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RESUMEN

Obijetivo: establecer la relacion entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina en
nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

Metodologia: nuestro problema de investigacion se enmarca dentro del enfoque
cuantitativo buscando establecer resultados claros, la investigacion es de tipo aplicativa,
porque utiliza los conocimientos producidos por las ciencias y disciplinas puras para resolver
problemas préacticos, es de tipo no experimental, no hay estimulos a las que se sometieran las
variables, el nivel de investigacion es correlacional porque la investigacion se refiere a un
estudio estadistico de relaciones entre dos variables. EI método de investigacion es cientifico
porque se origina con el planteamiento de la hip6tesis cuyo objetivo es plantear o rechazarla.
El disefio de investigacion empleado es no experimental y prospectivo, se evalué al paciente
y se recopild la informacidon en un solo momento y la forma de ejecucion fue transversal. La
poblacion fue de 83 nifios y se tom6 una muestra de 74 nifios. En relacion con la
instrumentalizacion, se han aplicado instrumentos de recoleccién de medicion y ha pasado
por los filtros correspondientes. Los resultados de la investigacién se realizaron mediante el
analisis descriptivo de las variables y el analisis inferencial para conocer el grado de correlacion
mediante la prueba de rho de Spearman, contestando, de esta manera, al problema de
investigacion planteado. Se lleg6 a la conclusion que, si existe una relacion significativa entre
la hiperlaxitud articular y la motricidad fina en los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan
de Dios. Se comprueba, de esta manera que, existe una relacion negativa inversa entre ambas
variables (rho -0.266), obteniendo un valor p < 0.022, lo que significa que se logré establecer
que la hiperlaxitud articular se relaciona significativamente con la motricidad fina, por lo tanto,

a mayor hiperlaxitud articular se alcanzaran menores niveles de desarrollo de motricidad fina.

Palabras claves: coordinacién, hiperlaxitud articular, motricidad fina, pinza, prension



ABSTRACT

Obijective: to establish the relationship between joint hyperlaxity and fine motor skills
in children from 3 to 5 years old in the San Juan de Dios clinic, Arequipa, 2020.

Methodology: our research problem is marked within the quantitative approach
seeking to establish clear results, the research is of an applicative type because it uses the
knowledge produced by the sciences and pure disciplines to solve practical problems is non-
experimental type there are no stimuli to which we will submit the variables, level of research
is correlational because our research refers to a statistical study of relationships between two
variables. Research method is scientific, it originates with the formulation of the hypothesis
whose objective is to establish or reject it. The research design used is non-experimental,
prospective, the patient will be evaluated, and the information will be collected in a single
period and in a transversal way. The population was 83 children and a sample of 74 children
was taken. In relation to the instrumentalization, measurement collection instruments were
applied and passed through the corresponding filters. The results of the research were carried
out by means of the descriptive analysis of the variables and the inferential analysis to know
the degree of correlation by means of Spearman's rho test, thus answering the research problem
posed. It was concluded that there is a significant relationship between joint hyperlaxity and
fine motor skills in children from 3 to 5 years of age at the San Juan de Dios clinic. It is proved
in this way that there is an inverse negative relationship between both variables (rho -0.266),
obtaining a value p<0.022, which means that it was possible to establish that joint hyperlaxity
is significantly related to fine motor skills; therefore, the higher the joint hyperlaxity, the lower

levels of fine motor development will be reached.

Keywords: coordination, fine motor, grip, gripper, joint hyperlaxity
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INTRODUCCION

La hiperlaxitud articular es una patologia muy vista en la rama de Reumatologia,
llegando a confundirse con procesos reumatolégicos por la diversidad de la sintomatologia y
siendo en algunos casos subdiagnosticada (1).

En la actualidad, la hiperlaxitud articular es considerada una alteracion hereditaria de
la fibra coldgeno debido a una alteracion en el tejido conectivo, siendo esta enfermedad

incorporada dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades del CIE 10 (2).

La hiperlaxitud articular tiene la propiedad de manifestarse en diferentes
articulaciones con una amplitud de desplazamiento incrementado, aduciendo, de esta manera,
la prolongacion excesiva del movimiento articular, lo que se evidencia cuando la amplitud

tolerada del movimiento vence los rangos articulares maximos de una persona (3).

Por consiguiente, la hiperlaxitud tiende a manifestarse a nivel de los ligamentos,
mostrando en estos tejidos una flexibilidad superior a lo establecido y, al mismo tiempo,
contribuyendo a que estos tejidos sean mas endebles, provocando lesiones con mayor

factibilidad en individuos que la padecen (4).

La motricidad fina es la capacidad de coordinar musculos pequefios de la mano y
dedos a traves de una adecuada disociacion digital que permita llevar a cabo las destrezas
motoras, cuando se genera una alteracion a nivel de la mano o miembro superior generara
dificultades en las destrezas motoras, ocasionando dificultades en su coordinacién, prension y

realizacion de la pinza digital (5).

En numerables investigaciones desarrolladas en Latinoamérica se muestra las
siguientes prevalencias en sus respectivas poblaciones, como en los Estados Unidos el 34 %,
el 37.3 % en Argentina, en Brasil el 36 % y en Ecuador el 33 %, sumado a esto, se hall6 una
mayor afectacion al género femenino con una prevalencia de 6 % al 57 % en diferentes edades

y etnias (1).

En estudios realizados en poblaciones pediatricas, la prevalencia es del 2 % hasta 55 %

debido a factores como el género, raza y edad, lo que no ayuda a plantear la alta prevalencia

xii



en la poblacion pediatrica, lo que provocaria en el nifio dificultades en su desempefio fisico y
emocional (6).

Investigaciones realizadas en Peri muestran una alta prevalencia en la poblacion tanto
en nifios como adultos a nivel local e internacional (7), algunas de estas investigaciones fueron
realizadas por Cabello y Barrantes (8; 9), en la ciudad de Trujillo, donde se hall6 una
prevalencia de 28.8 %, otros estudios llevados por Mestanza et al. (10; 9), en el Callao, en
nifios menores de 8 afios el 50 % presentd hiperlaxitud articular, también, Barrantes (11; 9)
mostraron una prevalencia de 21.2 %, mientras que, para Tesen (12; 9) su prevalencia fue de
69.55 %.

Este trabajo de investigacion tiene por objetivo establecer si existe una relacion entre
la hiperlaxitud articular y la motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de

Dios.

El desarrollo de esta investigacidn consta de cuatro capitulos. En el primer capitulo se
presenta el planteamiento del estudio, es decir, la formulacion del problema, objetivos e
hip6tesis de la investigacion, en el mismo, se asienta el trabajo de investigacion justificando

la realizacion e importancia e identificacién de variables.

En el segundo capitulo se exponen las principales investigaciones realizadas sobre el
tema, formulando un marco tedrico exhaustivo en lo que respecta todo lo concerniente a la
hiperlaxitud articular y la motricidad fina, se abarcd todo lo referente a la fisiopatologia,
etiologia, caracteristicas clinicas, etapas de la motricidad fina por edades y su relacién entre la

hiperlaxitud articular y motricidad fina.

En el tercer capitulo se explica la metodologia, donde se encuentran el alcance y disefio

de la investigacion, asi como, la poblacion, muestra e instrumentos de recoleccion de datos.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados y discusion.

Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones, lista de referencias y

anexos.
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1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Delimitacién de la investigacion
1.1.1. Territorial

La investigacion se desarroll6 con los pacientes de consulta externa de la
clinica San Juan de Dios, ubicada en la Av. Ejercito 1020 Cayma de Arequipa, esta
sustentada con autorizacion correspondiente de parte del director del area de Terapia
Fisica y Rehabilitacion, para la ejecucién de la investigacién con la aplicacion de los

instrumentos de evaluacidn fisioterapéutica utilizados en esta investigacion.

1.1.2. Temporal
Por tratarse de una investigacién con una evaluacion diagnostica, se inici6 el

2 de agosto, culminando el 30 de setiembre del 2020.

1.1.3. Conceptual

La investigacion estd centrada en establecer la relacion entre la hiperlaxitud
articular y motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios con el fin de identificar relaciones
marcadas y definidas entre estas dos variables en el paciente pediatrico, mostrando si
es que la hipétesis es probada. Dar un abordaje oportuno y prever perturbaciones
derivadas de la hiperlaxitud articular en la motricidad fina que manifestaria
deficiencias en las habilidades motrices, lo que reflejaria negativamente en la
biomecanica del movimiento a nivel del miembro superior y el rendimiento funcional,

afectando el desarrollo académico del nifio.
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1.2.  Planteamiento del problema

La hiperlaxitud articular es una patologia muy vista en la rama de Reumatologia, poco
reconocida en la informacion ortopédica y recientemente incluida dentro de la Terapia Fisica
y Rehabilitacion (13).

En la actualidad la hiperlaxitud articular es considerada una alteracion hereditaria de
la fibra colageno debido a una alteracion en el tejido conectivo, siendo esta enfermedad
incorporada dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades del CIE 10 (2).

La motricidad fina es la capacidad de coordinar masculos pequefios de la mano y
dedos a través de una adecuada disociacion digital que permita llevar a cabo las destrezas

motoras (14).

La motricidad fina es conocida bajo la terminologia de micromotricidad o motricidad
de la pinza digital, que permite la manipulacion de objetos pequefios mediante el uso de la
mano, estas acciones se llevan a cabo gracias a la disociacion digital y a los misculos pequefios
localizados en la mano, el nifio adquiere esta habilidad mediante la aplicacion de la pinza que
ira dominando conforme vaya desarrollando su motricidad fina, esta habilidad motriz se ira

adquiriendo por etapas de acuerdo a la edad del nifio (15).

En diversos estudios realizados en el interior del pais durante los ultimos dos afios, se

encontraron problemas relacionados.

Investigar si la tasa de cambio de la fuerza muscular en personas con sindrome de
hipermovilidad articular (SCI) que tienen dolor anterior de rodilla (DAR) difiere cuando se
compara con 2 grupos de control que tienen DAR vy evaluar la relacién entre la fuerza y el
dolor, asi como, el efecto de la fuerza sobre la actividad y la funcién de la rodilla. Estudio
desarrollado en cohortes con 3 grupos. Se realizaron citas de seguimiento cada 2 semanas
durante 16 semanas. En pacientes externos de un hospital de Londres (Reino Unido).
Participantes: un total de 102 personas, llegando a la conclusion que las personas con SCI
pueden fortalecerse al mismo ritmo que otras personas con dolor, teniendo como diagnéstico

la hiperlaxitud articular (16).

En varias investigaciones desarrolladas en Latinoamérica, se muestran las siguientes

prevalencias en sus respectivas poblaciones como en los Estados Unidos el 34 %, el 37.3 %

15



en Argentina, en Brasil el 36 % y en Ecuador el 33 % (13), sumado a esto, se hallé una mayor
afectacion al género femenino con una prevalencia de 6 % al 57 % en diferentes edades y
etnias (9).

En estudios realizados en poblaciones pediatricas la prevalencia es del 2 % hasta 55 %
debido a factores como el género, raza y edad, que no ayuda a plantear la alta prevalencia en
la poblacion pediétrica, lo que provocaria en el nifio dificultades en su desempefio fisico y
emocional (17).

Investigaciones realizadas en Peri muestran una alta prevalencia en la poblacion tanto
en nifios como adultos a nivel local e internacional (7), algunas de estas investigaciones fueron
realizadas por Cabello y Barrantes (8; 9), en la ciudad de Trujillo, donde se hall6 una
prevalencia de 28.8 %, otros estudios llevados por Mestanza et al. (10; 9), en el Callao, en
nifios menores de 8 afios el 50 % present6 hiperlaxitud articular, también, Barrantes (11; 9)
mostraron una prevalencia de 21.2 %, mientras que, para Tesen (12; 9) su prevalencia fue de
69.55 %.

Estudios realizados sobre la hiperlaxitud articular y relacion con el retraso de la
motricidad fina en nifios de 2 a 5 afios en el hospital de Chimbote revelan una fuerte asociacién

entre ambas variables siendo estas del 72 % (18).

En investigaciones mas recientes se identifico una prevalencia cerca del 37.2 % a
69.5 % en la poblacion, evidenciando algin grado de hiperlaxitud articular, presentando
problemas en el desarrollo psicomotor y molestias articulares a nivel localizado en un 27.5 %

y generalizado en un 9.7 % (19).

Investigaciones realizadas en Per( por Rodriguez (20) muestran una alta prevalencia
entre nifios de 6 - 12 afios de hiperlaxitud articular asociado a una mala postura, obteniendo

cerca del 12 % el sexo femenino.

Otro estudio realizado en Arequipa determina la relaciéon entre la organizacién
espacial y el sindrome benigno de hiperlaxitud articular en nifios de 6 a 9 afios de la
I. E. N.° 40124 «Maria Auxiliadora», Arequipa, 2019 (21). Es un estudio de nivel
correlacional, tipo descriptivo prospectivo, dentro del enfoque cuantitativo, disefio no

experimental de corte transversal. Usando la observacion y la evaluacion fisioterapéutica y
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como instrumentos, la bateria de Piaget — Head y la escala de Beighton que presenta la
reconocida confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.75 para la evaluacion del sindrome benigno
de hiperlaxitud articular. Las variables para su procesamiento han requerido de la prueba de
chi-cuadrado con un nivel de significancia del 5 %. Con una muestra de 54 estudiantes de
ambos sexos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Llegando a la
conclusion que el 53.7 % de nifios fracasaron y el 46.3 % tuvieron éxito, mientras que, en la
prueba del sindrome benigno de hiperlaxitud articular el 55.6 % presentaron dicha condicion
clinica y el 44.4 % no manifestd dicha condicion (21).

Un estudio realizado por Ventura (22) sobre el sindrome benigno de hiperlaxitud
articular (SHBA) y su relacién con la motricidad fina en el colegio britanico europeo
Dunalastair; de nivel analitico, explicativo, evaluaron a 53 nifios que cumplian los criterios
de inclusion. Llegando a la conclusion que el 82.5 % presenta el SHBA y tiene retraso de la

motricidad fina con mayor incidencia en el sexo masculino con 78 %.

1.3.  Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
¢Cual es la relacion entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios

de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020?

1.3.2. Problemas especificos
1. ¢(Cudl es la prevalencia de la hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios en

la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020?

2. ¢Cuél es el nivel de la hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios en la clinica

San Juan de Dios, Arequipa, 2020?

3. ¢Cémo es la motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de
Dios, Arequipa, 2020?

1.4.  Obijetivos
1.4.1. Obijetivo general
Establecer la relacion entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios

de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

17



1.5.

1.4.2. Objetivos especificos
1. Determinar la prevalencia de la hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios

en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

2. Identificar el nivel de hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios en la clinica
San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

3. Describir la motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de
Dios, Arequipa, 2020.

Justificacion e importancia
1.5.1. Justificacion tedrica

La hiperlaxitud articular es considerada una representacion de las
complicaciones genéticas producidas por alteraciones en el tejido conectivo el que
provoca alteraciones y disminucion en la resistencia, flexibilidad en los tejidos,
acarreando una mayor flexibilidad de los ligamentos, presentando secuelas a nivel
musculoesqueletico, afectando tanto la motricidad gruesa como la fina en los

pacientes (9).

En el Per(, investigaciones desarrolladas sobre la hiperlaxitud articular,
notifican una incidencia del 28.8 % entre las edades de 6 a 16 afios (9), mientras que,
en subsiguientes estudios se hablé de una prevalencia cerca del 50 % en nifios menores
de 8 afios, quienes presentan esta condicion, como lo afirma la investigacion
desarrollada por Mestanza et al. (10), las estadisticas muestran que esta alteracion ha
venido incrementandose considerablemente al 69.5 % en la poblacion, llegando a
afectar la calidad de vida del paciente, afectando el desarrollo psicomotor en
nifios (23), lo que lo convierte en un tema vigente para desarrollar investigaciones en

el entorno social actual.

Esta investigacion es importante puesto que ampliara el marco teérico para
entender, comprender y tratar esta alteracion ligamentaria que compromete al sistema
musculoesqueletico, de esta manera, se podra evitar alteraciones y problemas en la
motricidad gruesa y fina de los estudiantes preescolares que causaria posibles retrasos

en sus habilidades motrices.
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1.5.2. Justificacion metodoldgica

Esta investigacion contribuye con los profesionales de tecnologia médica en
la especialidad de Terapia Fisica y Rehabilitacion, para que, de forma préactica puedan
evaluar los trastornos de hiperlaxitud articular y alteraciones en la motricidad fina con
los instrumentos de evaluacion como Beighton y Tepsi que aporta informacion
importante en cuanto al diagnéstico temprano de hiperlaxitud y retrasos de motricidad
y, con ello, evitar futuros trastornos en el desarrollo psicomotor, perjudicando los
procesos de aprendizaje en los nifios, donde se inicia el desarrollo de las destrezas

motoras gruesas Y finas a los que podria afectar la hiperlaxitud articular.

1.5.3. Justificacion préctica

La investigacion contribuira a diagnosticar tempranamente esta alteracion del
tejido conectivo en los infantes en edad preescolar, edad importante para el inicio del
desarrollo académico, puesto que los infantes tendran dificultades en instrumentalizar
las extremidades superiores e inferiores, lo que dificultaria las habilidades o destrezas
como el rasgado, prension, coordinacion y realizacion de la pinza, sobre todo, en los

gjercicios y habilidades de inicio de la lectoescritura.

Esta investigacion serd de utilidad para los profesionales de la tecnologia
médica proporcionando informacion sobre la relacion entre estas variables en los nifios
de 3 a 5 afios, con el fin de identificar alguna relacion, siendo esta informacion
pertinente, ya que la funcion del tecnélogo médico es orientar a los pacientes que
padecen de hiperlaxitud articular y, por lo tanto, a los padres y al personal responsable
del nifio, de este modo se podra proveer y, a la vez, tratar perturbaciones derivadas de
la hiperlaxitud articular en el sistema musculoesqueletico, ya que ayudard a la
identificacion temprana de hiperlaxitud articular para un diagnéstico oportuno, para la
implementacion de un tratamiento, para evitar posibles complicaciones y disfunciones
en el aparato locomotor, lo que se reflejaria negativamente en la biomecénica del

movimiento y el rendimiento funcional y escolar del nifio.

1.5.4. Importancia de la investigacion

Este trabajo de investigacion cobra relevancia e importancia, porque permitira
identificar si existe una relacién entre ambas variables y si esta se ve reflejada en el
desarrollo de la motricidad fina, afectando su destreza motora manual. De esta forma,
la investigacion pretende proporcionar un punto de vista sobre la importancia de

abordar sobre el tema y el diagndstico oportuno. Se pretende, ademas, dotar de
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1.6.

1.7.

informacidn para la identificacion eficiente y oportuna de las variables que afecten el
desarrollo motor fino del nifio que, por lo general, se pueden prevenir con un adecuado
y oportuno tratamiento fisioterapéutico. Finalmente, la escasa investigacion local con
respecto al estudio de ambas variables crea la necesidad de abordar este tema,
proporcionando conocimientos que permita identificar la influencia que podria existir

entre ambas variables.

Hipotesis
1.6.1. Hipdtesis de investigacion
La hiperlaxitud articular se relaciona significativamente con la motricidad fina

en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

1.6.2. Hipdtesis nula
La hiperlaxitud articular no se relaciona significativamente con la motricidad

fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020.

Variables
1.7.1. Variable independiente
Variable independiente: hiperlaxitud articular

Presencia de hiperlaxitud articular

Indicadores
Presenta (3 -9 pt.)
No presenta (0 - 2 pt.)

Nivel de hiperlaxitud articular
Indicadores:

Normal (0 — 2 pt.)

Leve (3—-4pt)

Moderado (5 - 7 pt.)

Severo (8 - 9 pt.)
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1.7.2. Variable dependiente
Variable dependiente: motricidad fina

Coordinacion 6culo-manual

Indicadores
Normal (> 40 pt.)
Riesgo (39 - 30 pt.)
Retraso (<29 pt.)
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1.8.  Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

. Definicion S . . . . o Escala de
Variable conceptual Definicion operacional Dimension Indicador Instrumentos N.° items medicion
Trastorno Se considera que un Presenciade ¥ Presenta (3—9pt)
hereditario que se _individuo tiene Hiperlaxitud ¥ No presenta (0— 2 pt.)
Independiente: produce cuando una hiperlaxitud articular si Articular
ependi " personatiene mayor suma a partir de 3 puntos Criterios de e Nlmero de items 2 .
Hiperlaxitud S o Normal(0-2pt) : . . Ordinal
articular flexibilidad en enunaescaladeO0a9 Nivel de e Leve (3-4pt) Beighton e Numero de items 4
articulaciones y segun los criterios de Hinerlaxitud P
ligamentos (24). Beighton (24). Iperlaxitud e Moderado (5-7pt)
Avrticular e Severo(8-9pt)
Coordinacién de
movimientos Habilidad que permite
Dependiente: musculares realizar actividades que
MotFr) icidad fin.a pequefios entre requieren de una Coordinacion ~ * Normal (> 40 pt.)
mano y dedos en Coordinacion manual, ¢ Riesgo (39 - 30 pt.) Test Tepsi e Noimerodeitems3  Ordinal

coordinacion con los
0jos (25).

identificando el nivel de
desarrollo mediante el
test Tepsi (26).

Oculo-manual

Retraso (< 29 pt.)
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2.1.

CAPITULO 11
MARCO TEORICO

Antecedentes del problema
2.1.1. Antecedentes internacionales

En el articulo «Tamizaje del desarrollo psicomotor con el test Tepsi a nifios
de 4 afios» (27), el objetivo fue determinar el desarrollo psicomotor de los nifios
mediante el test Tepsi y establecer su confiabilidad. Metodologia: la estrategia de
investigacion es de tipo descriptivo, cuantitativo de corte transversal, prospectivo. El
analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva con porcentaje y
frecuencias. Resultados: el 75.9 % presenta un nivel normal seguido del nivel de riesgo
17.2 % y el 6.9 % de retraso en su desarrollo psicomotor, se determiné la consistencia
interna del instrumento mediante la prueba de Kunder Richardson, mostrando ser
altamente significativa para el test total, siendo de 0.94, subtest coordinacion: 0.89,
subtest lenguaje: 0.94 vy el subtest motricidad: 0.82. El investigador concluye que el
test Tepsi es viable y confiable para aplicarlo en nifios menores, indicando el nivel en

el que se encuentra el desarrollo del nifio (27).

En el articulo «Laxitud articular en nifios en edad preescolar nacidos
prematuros en el 2018» (28), el objetivo fue evaluar la prevalencia de laxitud articular
en nifios prematuros evaluados durante los 2 primeros afios, determinar la relacion
entre laxitud articular y el rendimiento motor en la edad preescolar y los posibles
cambios en su desarrollo motor, empledndose en un subgrupo de nifios seguidos
longitudinalmente. Metodologia: es una investigacion cuasiexperiemental de nivel
descriptivo correlacional de tiempo longitudinal, como instrumento de medicion se

aplico la escala de Beighton Score para evaluar la laxitud articular en 132 nifios en
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edad preescolar nacidos prematuros entre las 24 y 32 semanas de edad gestacional. A
todos los nifios se les evalud la laxitud articular entre los 12 y los 24 meses. También
se empled la Bateria de evaluacion del movimiento para nifios entre las edades de 3
afios y 6 meses y 4 afios; y se procedid a registrar la edad de inicio de la marcha
independiente, se realizd una evaluacion de Towen para descartar dafio neurolégico.
Resultados: el puntaje total de Beighton oscilé entre 0 y 8. EI 20 % present6 laxitud
articular. No se encontrd relacion entre el género y edad gestacional. Los nifios
prematuros con laxitud articular lograron, posteriormente, caminar de forma
independiente, sin embargo, alcanzaron puntuaciones mas bajas en la Bateria de
evaluacion del movimiento, mostrando puntuaciones superiores al percentil (63 %),
debajo del percentil (15 %) y debajo del percentil 5 (15 %) en comparacién de los
nifios que no presentaron laxitud articular. En cuanto a la relacion de variables se
determind una relacion estadisticamente significativa mostrando un p valor (0.001).
En 76 nifios nacidos prematuros se repitio la evaluacion de Beighton entre los 25 y los
36 meses y > 36 meses. No se observaron diferencias estadisticamente significativas.
Conclusiones: los criterios de Beighton se pueden emplear para evaluar la laxitud
articular generalizada en nifios nacidos prematuros. Se llega a la conclusion que la
presencia de laxitud articular influyé en el desempefio motor, lo que permite la
posibilidad de identificar oportunamente durante los 2 primeros afios a estos lactantes,
de esta manera, se beneficiarian de una intervencidon temprana y mejoraran su

motricidad gruesa, fina y su coordinacion (28).

En la investigacion «Prevalencia del sindrome benigno de hiperlaxitud
articular en hombres y mujeres de 18 a 26 afios relacionado al deterioro articular
cronico» (29), el objetivo fue determinar la prevalencia del SHBA de acuerdo al sexo
entre los 18 y 26 afos. Metodologia: se llevo a cabo una investigacion descriptiva,
explicativa de disefio transversal, contando con una poblacion universal de 378
estudiantes matriculados, para luego proceder a obtener una muestra de poblacion
total, que se realiz6 de manera equitativa, seleccionando a 324. La valoracion cont6
con dos procedimientos de sustraccion de datos, la primera parte consté de una
evaluacion para diagnosticar a los estudiantes con el SHBA mediante el empleo de los
criterios de Beighton, la segunda parte de la evaluacion se realizd con un cuestionario,
donde se tomd en cuenta la edad, género, precedentes patoldgicos y la existencia de
dolor cronico persistente a los tres meses, mediante el uso de la escala analoga visual
de EVA. Resultado: los estudiantes que presentaron SHBA fue de 42.6 %, siendo

mayor en el género femenino con 53.7 % e inferior para el sexo masculino con 31.3 %.
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De los 138 estudiantes hiperlaxos se obtuvo que el 32.61 % referia dolencias
articulares, y de estos, el 86.67 % presentaba dolor persistente cronico. Al relacionar
el SHBA con dolor crénico se encuentra un p valor (0.001), y dolor agudo con SHA
se hall6 un p valor (0.025). Conclusiones: el SHBA es prevalente en jovenes y
asociado al dolor crénico. Es necesario precisar que el SHBA es una entidad frecuente
tanto en la poblacion pediatrica como adolescente, lo que es poco tratado e
identificado, hoy en dia esta asociado al dolor crénico permanente, siendo poco
aceptado y tratado por la poblacién médica, llegando a ser subdiagnosticada, lo que

desencadenaria en el paciente una serie de molestias y lesiones extraarticulares (29).

En el estudio «Evaluacion de retraso del desarrollo psicomotor en nifios
preescolares entre los 2 - 6 afios en la institucion educativa San Francisco de
Asis» (30), el objetivo fue evaluar si existe un retraso en el desarrollo psicomotor e
identificar los posibles factores que alteren el desarrollo. Metodologia: el reciente
estudio de indagacidn es una investigacion de tipo cualitativo y cuantitativo, es decir,
tipo no experimental, observacional, de disefio longitudinal, aplicAndose a estudiantes
entre las edades de 2 - 6 afios, se contd con una muestra de 120 y, de esta manera,
poder reconocer las probables causas de riesgo o retraso que puedan perjudicar la
evolucién del desarrollo psicomotor del nifio, por lo que se decidi6é aplicar como
método de evaluacion del desarrollo psicomotor el test Tepsi para la recopilacion de
datos estadisticos. Resultados: se establece que la totalidad de los nifios evaluados en
edades preescolares evidenciaron notablemente que cerca del 47 % mostrd retraso en
su desarrollo psicomotor, dificultando actividades que requieren de precisién, siendo
esta evidente al momento de evaluar con el subtest de coordinacién, presentando un
grado de retraso de 31.9 %, un riesgo de 20.7 % y un nivel normal de 47.4 %; entre
las actividades que evidenciaron mas dificultades fueron enhebrar una aguja, abotonar,
desabotonar, dibujar figuras geométricas, los factores que afectarian el desarrollo del
nifio pueden ser prenatales (dificultades en el parto), natales (prematuro), posnatales
(hiperlaxitud). Conclusiones: esto permite llegar a la conclusidn que la mayoria de las
deficiencias se dan en el area de coordinacion seguida de deficiencias menores en el
area de motricidad y lenguaje, lo que convierte a este Test en uno de los utilizados en

la edad preescolar (30).

En el articulo «Evaluacién del estado dental y la articulacion
temporomandibular en nifios con hipermovilidad articular generalizada» (31), el

objetivo fue determinar el estado dentario y sintomas vinculados con las
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enfermedades temporomandibulares en aquellos nifios que presentaban
hipermovilidad articular generalizada, en comparacion con personas sanas mediante
la evaluacion. Metodologia: el disefio de investigacion fue transversal, siendo un
estudio observacional, la poblacion estuvo conformada por 124 nifios, fueron
evaluados con la puntuacion de hipermovilidad de Beighton, para evaluar el estado
dental y sintomas relacionados con enfermedades temporomandibulares, se evalu6
con el indice de «dientes cariados», «faltantes» y «obturados», placa, sangrado
gingival y movilidad dentaria. Resultados: se obtuvo que el 62.1 % presento
hiperlaxitud articular mediante la evaluacion de Beighton. Se observé al momento de
la evaluacion que, las puntuaciones del indice de placa visible y movilidad excesiva
eran significativamente mas altas en los nifios con HGJ que en los CH
(p =0,031, p=0,023). Los sintomas relacionados con trastornos
temporomandibulares fueron significativamente mayores en nifios que presentaban
hiperlaxitud articular, siendo de (p < 0,001). Conclusién: la presencia de hiperlaxitud
articular asociada a otros cuadros mas complicados de enfermedades del tejido
conectivo podrian generar futuros problemas dentales o alteraciones mandibulares,
causando diversos problemas dentales debido al aumento de sangrado gingival y placa
visible, alteraciones en la protusion, apertura, lateralidad y movimientos bordeantes.
Por lo tanto, los nifios con hiperlaxitud articular requieren atencion dental y de

articulacion temporomandibular preventiva (31).

En el articulo «Prevalencia de sindrome de hiperlaxitud articular en el
sindrome de taquicardia ortostatica postural» (32), los objetivos fueron determinar,
primero, y establecer, después, la prevalencia de hiperlaxitud articular, sindrome de
taquicardia e hipotension ortostatica en nifios. Metodologia: la poblacion estuvo
conformada por pacientes entre 18 a 10 afios, siendo un total de 306 quienes cumplian
con los criterios de inclusion, se utilizé la prueba de chi cuadrado para emplearlo en
las variables categdricas, el nivel de significancia se basé en p < 0.05. El diagnéstico
de la hiperlaxitud articular se diagnosticé mediante los criterios de Beighton, siendo
positivo a partir de 4/9, estos pacientes fueron evaluados en la clinica de trastornos del
tejido conectivo, para el diagndstico de POTS se bas6 en, al menos, dos meses
anteriores de sintomas debilitantes frecuentes de intolerancia ortostatica, mas un
aumento constante de la frecuencia cardiaca de al menos 40 latidos por minuto sin
hipotension ortostatica en la prueba de bipedestacion. Resultados: de los 306 pacientes
evaluados, 87 pacientes (28.4 %) presentaron hiperlaxitud articular, 5 pacientes

(1,6 %) presentaron sindrome de taquicardia postural y 6 pacientes (2.0 %)
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presentaron hipotension ortostatica. No se encontr6 una relacion entre la hiperlaxitud
con el sindrome (p valor 0.5188) ni con la hipotension ortostatica (p valor 0.6735).
Conclusion: se concluye que, los pacientes diagnosticados con hiperlaxitud no
tendrian alguna relacion ni con el sindrome de taquicardia postural ni con hipotension
ortostatica; sin embargo, se sugiere realizar investigacion sobre el tema, debido a que
el sindrome de Marfan suele venir acompafiado de hiperlaxitud, lo que empeoraria el

cuadro clinico del paciente (32).

En el estudio «Agudeza del sentido de la posicion de la mufieca y su relacion
con la disfuncidén motora en nifios con trastorno de coordinacion del desarrollo» (33),
el objetivo fue obtener medidas objetivas de la posicion de la mufieca para demostrar
que los nifios que presentaban trastornos de coordinacion presentan déficit
propioceptivo y examinar la relacion entre el déficit propioceptivo de la mufieca con
la motricidad fina. Metodologia: la poblacion estuvo conformada por 50 nifios entre
10 y 11 afios, de ellos, 20 nifios presentaban trastorno de coordinacion y 30 nifios
tenian un desarrollo tipico, estos fueron reclutados y evaluados mediante la Bateria de
evaluacion del movimiento (MABC-2) y para el anélisis estadistico se hizo uso de las
pruebas de Levene y Kolmogérov-Smirnov para determinar que los datos cumplian
con los criterios de homogeneidad y normalidad de la varianza. Para identificar las
diferencias entre los nifios con trastorno de coordinacién y los nifios con desarrollo
tipico, se emplearon pruebas t independiente. Para encontrar la relacion entre la
funcion propioceptiva y la motricidad se calcul6 mediante Pearson, para la evaluacion
de las variables motoras se empled (puntuacion de destreza manual MABC-2) para
todos los nifios evaluados. El sentido de la posicion de la mufieca se evalué mediante
dos condiciones: 1) Posicidn de la articulacién de la mufieca ipsolateral que requeria
un movimiento activo para reproducir una posicién establecida por el fisioterapeuta,
y 2) una prueba de umbral de discriminacion psicofisica, en la que la articulacion de
la mufieca se rotaba pasivamente. Resultados: el grupo con trastorno de coordinacién
tenia una puntuacién total de MABC-2 por debajo del percentil 5 y el grupo con
desarrollo tipico estaba por encima del percentil 25. Los resultados mostraron que, en
comparacion con los controles de desarrollo tipico, el grupo con trastorno de
coordinacion mostré una mayor variabilidad del error de posicién articular durante el
movimiento activo (p < 0,05) y un umbral de sentido de posicion medio muy elevado
para el desplazamiento pasivo (p < 0,001). Los déficits propioceptivos se
correlacionaron significativamente con trastornos de coordinacion (p < 0.001).

Conclusion: el trastorno de coordinacién se encuentra asociado a una disfuncion
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propioceptiva entre el complejo mufieca/mano, que influyen en los problemas de la

motricidad fina en nifios con trastornos de coordinacion (33).

2.1.2. Antecedentes nacionales

En el estudio «Hipermovilidad articular y dolor musculoesquelético en nifios
de 4 a 14 afos en el servicio de Pediatria del hospital de Belén» (34), el objetivo fue
especificar la relacion de la hiperlaxitud articular con dolor musculoesqueletico en
nifios de 4 a 14 afios y, determinar la frecuencia de hiperlaxitud y dolor. Metodologia:
se efectud una investigacion de tipo analitico, descriptivo y de disefio transversal. Se
administraron los criterios de Beighton para precisar si los evaluados del area de
Pediatria exhiben o no de la hiperlaxitud articular, estos pacientes fueron evaluados
teniendo un total de nueve puntos, concediendo un punto por cada zona hipermovil y
estimando un positivo cuando es mayor o igual a cuatro, segun los criterios de
Beighton, de la misma manera, se efectué una encuesta para identificar dolencias
musculoesqueléticas. Toda la informacidon fue procesada en una ficha de recopilacion
de datos, a la que se le consignd una codificacion. Se procedié a aplicar tablas de
contingencia de una y doble entrada, haciendo uso de Microsoft Excel y prueba
paramétrica de independencia de chi cuadrado. Resultado: la indagacién dio como
resultado una media de 9.05 afios, donde predoming el género femenino con 57.6 %,
siendo menos evidente en el género masculino con 42.4 %. En lo que concierne al
diagnostico de la hiperlaxitud articular se aplicaron los criterios de Beighton,
seguidamente, se detall6 que 49 nifios entre los 4 y 14 afios arrojaron una frecuencia
de hiperlaxitud articular de 37.12 %, llegando a cumplir los cinco criterios de
Beighton, sobresaliendo el género femenino con un mayor diagnostico de hiperlaxitud
articular con 58 %, siendo mas evidente en las zonas hipermdviles como la oposicién
pasiva del pulgar con 63.64 %, seguida de flexion pasiva del quinto dedo con 62.88 %,
obteniendo un menor porcentaje en hiperextensién de codo con 40.15 %, al igual que
en la rodilla y, un 29.8 % de flexion de columna. Durante la administracion de la
encuesta se halldé que el 26.52 % de los 35 nifios evidencié dolencias
musculoesqueléticas, donde el 40 % también mostré hiperlaxitud articular. Para
determinar la relacion entre las variables se usé la prueba chi-cuadrado, obteniendo un
p < 0.6809, por lo que no existiria una relacion. Conclusion: el estudio determina que
no existe una asociacién entre las variables y sugiere seguir realizando investigaciones
en torno al tema; sin embargo, durante su investigacion muestra como la hiperlaxitud
articular podria llegar a influir de manera negativa en alteraciones a nivel

musculoesquelético, provocando una seria de trastornos como el dolor derivado de la
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hiperlaxitud articular, por lo que es necesaria prevencion e intervencion adecuadas
(34).

En la investigacion «Hiperlaxitud articular y su relacion con la torsion
femoral interna en nifios de 4 a 8 afios en un centro educativa particular de Villa El
Salvador» (35), el objetivo fue determinar la relacion entre la hiperlaxitud articular y
la torsion femoral interna en nifios de 4 a 8 afios. Su metodologia se basé en un estudio
cuantitativo, aplicativo, prospectivo, transversal, correlacional, con disefioc no
experimental. Fueron los nifios de ambos sexos de 4 a 8 afios del colegio «La
Catolica». Su poblacion estuvo conformada por 135 estudiantes, y se les evalu6 la
hiperlaxitud articular y la torsion femoral interna. Para determinar la relacion se

empled la prueba de chi cuadrado (35).

Resultados: existe una relacion entre la hiperlaxitud con la torsion femoral
interna (P < 0,01). Por lo tanto, en aquellos nifios que presentan hiperlaxitud, es mas
frecuente la torsion femoral interna. También se determiné que, existe una relacion
significativa entre hiperlaxitud y sexo (P < 0,01) Siendo el 67.1 % de nifias con
hiperlaxitud en comparacién con los nifios 37.9 %. Se concluye que, la hiperlaxitud
articular esta relacionada con la torsion femoral interna en nifios de 4 a 8 afios de un
centro educativo particular del distrito de Villa EI Salvador. La hiperlaxitud articular
se encuentra relacionada con el género, siendo mayor en el género femenino en
comparacion con el género masculino. Se evidencio que a mayor edad, la hiperlaxitud

articular decrece al igual que la torsién femoral interna (35).

En la investigacidn «Desarrollo motor y lenguaje de los nifios de 3, 4 y 5 afios
de la I. E. Houston» (36), el objetivo fue identificar los niveles del desarrollo motor y
lenguaje en los nifios de 3, 4 y 5 afios. Metodologia: la poblacién muestral estuvo
integrada por 62 nifios, el tipo de investigacion es pura, el disefio de investigacion fue
descriptivo simple. La técnica para la recoleccion de datos fue mediante la observacion
a través de dispositivos moviles (video llamada), se utilizé el instrumento de
evaluacion, test Tepsi, al procesar los datos estadisticos se determiné el nivel en el que
se encuentran los nifios, tanto motor como el de lenguaje. Resultados: el desarrollo
motor en nifios de 3, 4, 5 afios obtuvo un nivel normal (37 %), nivel de riesgo (36 %)
y el nivel de retraso (33 %); sin embargo, se muestran datos por cada area dimensional
del test Tepsi, obteniendo los nifios de 3, 4, 5 afios, en el test de coordinacion y

motricidad un nivel normal (39 %), riesgo (34 %), normal (27 %); el test de lenguaje
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2.2.

mostré un nivel normal (35 %), riesgo (39 %) y un nivel de retraso (26 %). Se concluye
que, los nifios entre las edades de 3 a 4 afios presentaron mayores dificultades durante
la evaluacion al momento de aplicar el test Tepsi en ambas dimensiones, tanto en
desarrollo motor como en el lenguaje, por lo tanto, se sugiere estimular a los nifios con

actividades que favorezcan su desarrollo (36).

Bases tedricas
2.2.1. Definicién de la hiperlaxitud articular

La palabra hiperlaxitud articular fue empleada inicialmente en el periodo de
1957 por Rotes (37), considerandola como una representacion inconclusa de
complicaciones genéticas derivadas del tejido conectivo, provocando un aumento
exagerado de la movilidad de las articulaciones, determinando que, la hiperlaxitud
articular era algo mas complejo que una simple capacidad de distensibilidad en las
personas que lo padecen, por lo que, se establecié que la hiperlaxitud articular
desencadenaba una capacidad de ampliacion mayor en la elasticidad de los ligamentos,
piel y 6rganos, ocasionado por una perturbacion en la estructuracion bioquimica de
las fibras de colageno, esto conlleva a que los afectados exhiban sintomas
heterogéneos tanto musculoesqueletico como extraarticulares, resultado de las

secuelas que trae consigo el padecer de hiperlaxitud articular (38; 24).

La hiperlaxitud es definida por Beighton (24) como el rango de movimiento
que supera los limites fisioldgicos en una o en todas las articulaciones del cuerpo, esta
existe en ausencia de dolor a nivel musculoesqueletico y enfermedades

reumatoldgicas. ClasificaAndolo en leve (4 - 5), moderado (6 - 7), severo (8 - 9).

Otros autores refieren que los pacientes que son diagnosticados con
hiperlaxitud articular presentan al momento de la evaluacién menos estabilidad, por
eso depende de mecanismos neuromusculares, por lo tanto, es importante alcanzar en
estos pacientes el desarrollo de la fuerza muscular para asi alcanzar un nivel éptimo

de estabilidad a nivel articular, evitando asi lesionarse (39).

Estudios relacionados con el tema indican que el origen de esta afeccion
médica nace a partir de una alteracion en la composicion del colageno, prevaleciendo
el colageno de tipo 111 sobre el colageno de tipo I, haciendo que las fibras de los tejidos

conectivos estén constituidos por mas cantidad de elastina de lo normal, provocando
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que estos sean menos resistentes y obtengan mas distensibilidad y fragilidad de lo
normal, afectando, de esta manera, a ligamentos, generando asi esta alteracion a nivel
del tejido conectivo (40), a la vez, haciéndolo més endebles a lesiones y esto se deberia
a que la hiperlaxitud articular, en muchas ocasiones, pase desapercibida para los
profesionales de salud, padres y educadores, debido a la falta de un diagndstico
oportuno por la diversidad del cuadro clinico, la escasez de interés y empatia por las
lesiones que produce la hiperlaxitud articular, adjudicando en algunas ocasiones que
las personas que padecen de hiperlaxitud pueden llegar a manifestar cuadros
psicolégicos como ansiedad, depresion, poca participacion, producto del dolor
ocasionado a nivel articular, siendo este en muchas ocasiones subdiagnosticado o
considerado como un cuadro clinico simple, sin llegar al verdadero origen del
problema (41).

Anteriormente, se lleg6 a creer que la hiperlaxitud articular era beneficiosa
para las personas que la padecen, acarreando una ventaja provechosa por la
maleabilidad que mostraban las personas que presentaban hiperlaxitud articular (42).
Sin embargo, en estudios recientes se define a la hiperlaxitud articular como una
entidad negativa para el desarrollo motor, lo que va a depender del sexo, edad y el
origen étnico de la persona como se puede mostrar en los antecedentes internacionales,

locales y nacionales previamente revisados (43).

Si bien, la hiperlaxitud articular no perjudica las expectativas de vida de las
personas (44), se ha demostrado que si llegaria a perjudicar la calidad de vida, por lo
tanto, es motivo de morbilidad, debido a que estos pacientes muestran una
inestabilidad ligamentaria mayor, acompafiada de una disminucion de la fuerza
muscular por el dolor que les ocasiona el realizar determinados ejercicios producto de
la distensibilidad, esto genera que la persona afectada deje de realizar ciertas
actividades por el dolor que se genera a nivel articular y muscular, esto a la vez,
conllevaria a que sufran dislocaciones, esguinces y fracturas derivadas de las
consecuencias de padecer hiperlaxitud articular (45). Por lo tanto, siendo la
hiperlaxitud articular considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
dentro de la categorizacion de diagndéstico del CIE 10-ES como enfermedad del tejido

conectivo (2).

Las formas de presentacion de la hiperlaxitud articular suele ser muy variada,

pudiendo clasificarse de dos maneras, como hiperlaxitud articular generalizada o
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también conocida como constitucional, llegando a manifestarse de manera simétrica y
asimétrica en diferentes grados de desplazamiento, llamandose poliarticular;
perjudicando, de esta manera, la mayoria de las articulaciones, en algunos casos con
o sin la posibilidad de desarrollar un proceso degenerativo, debido al sobreuso o stress
mecanico que llegan a sufrir estas estructuras ocasionadas por la inestabilidad
articular, conllevando a la persona a sufrir de dolor crénico, provocando un cuadro

clinico mas complicado como el SHBA (46).

Cuando las lesiones producidas por la hiperlaxitud articular se dan de manera
repetitiva ocasiona fallas mecanicas que pueden llegar a perjudicar estas estructuras y
tejidos conectivos de manera permanente, acarreando inestabilidades frecuentes,

conllevado por posturas inadecuadas, stress mecanico y actividades repetitivas (24).

Esta afeccidn acarrea alteraciones y dificultades en tareas de la vida diaria,
llegando a afectar su desempefio dentro de la sociedad y también en el ambito escolar,
y se refleja en las dificultades que se observan tanto en su motricidad gruesa como
subir, bajar, correr, caminar y en actividades que requieren de mayor coordinacién
bimanual como escribir, esbozar y maniobrar objetos pequefios (47), por lo tanto, se
podria generar algun retraso tanto en su motricidad gruesa como en la motricidad fina
del nifio, lo que puede verse reflejado en su gesto motor, ocasionando deficiencias en

sus habilidades motrices (48).

2.2.1.1. Prevalencia de la hiperlaxitud articular

La hiperlaxitud articular es una patologia muy frecuente en la
poblacidn, pero no se tienen precedentes exactos en cuanto a la proporcién de
personas que padecen esta afeccidn, sin embargo, en estudios recientes se ha
observado que su reparticion a nivel mundial es considerablemente extensa,
por lo que no se tienen cifras exactas, debido a que esta poblacién no tiene un
diagnostico oportuno o llegan a ser subdiagnosticados, por lo tanto, la falta de
informacion sobre su prevalencia exacta deberia suscitar la atencién por el
personal de sanidad para reconocer su prevalencia y las diversas maneras de
presentacion de la hiperlaxitud articular y la diversidad de su sintomatologia,
teniendo en cuenta que hoy en dia las investigaciones sobre la epidemiologia
y causas de la hiperlaxitud articular es muy escasa, ya que actualmente se
encuentran investigando, por lo tanto, solo se podria hablar de prevalencias

sectorizadas en determinadas zonas, siendo localizadas y en determinados
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grupos raciales. Algunos estudios realizados sobre la prevalencia de la
hiperlaxitud articular establecen que es mas frecuente en asiaticos
seguidamente de personas de raza negra en comparacion con los caucasicos
blancos (49).

Las investigaciones médicas llevadas a cabo sobre la prevalencia de
la hiperlaxitud articular se presentan en su poblacion de la siguiente manera
25 % en EE. UU., 38 % Irak, 43 % en Nigeria, 40 % en Chile, 15 - 25 % en
Argentina, Espafia con 25.45 %, entre las edades de 8 y 12 afios cerca del
62.1 % eran nifias que presentaban hiperlaxitud y en poblaciones occidentales

con una frecuencia entre el 10 - 15 % (50).

La frecuencia con la que se presenta la hiperlaxitud depende del
género y edad, esta prevalencia se da entre los 12 % y 34 % en nifios. En
Argentina se encontré una prevalencia del 37 %, mientras que, en Perq,
Arbelo (51) indicé que cerca del 21.2 % de los nifios presentaba esta
condicidn, y Tesen (12) en su investigacion encontraron una poblacion escolar
de 69.55 %. Almeida et al. (45) indicaron que la hiperlaxitud es frecuente entre
los 5y 15 afios en su estudio realizado en Per( con mayor predominio en el
sexo femenino con 33.5 %. En Per(, en 2017 se realizo un estudio sobre la
prevalencia de la hiperlaxitud articular en nifios de 11 afios, aplicando los
criterios de Beighton, dando como resultado que el 50 % era hiperlaxo (18).
En un estudio realizado en Lima para determinar la asociacion entre el SHBA
y el retraso de la motricidad fina en nifios fue de 79 %, estableciéndose una

asociacién entre ambas variables (52).

La distribucion de personas con hiperlaxitud articular en cuanto a
grupos poblacionales, se establece que la frecuencia es mayor en poblaciones
asiaticas y africanas en comparacion con otros grupos raciales, donde aln no
se han hecho estudios sobre esta alteracion a nivel de tejidos conectivos, en
cuanto a su prevalencia y formas de manifestarse en determinadas zonas
habitadas por aimaras y quechuas del Per(, Bolivia; por lo tanto, se podria
deducir que la presencia de la hiperlaxitud articular seria mayor en
determinados grupos poblacionales, lo que estaria indicando una posible
asociacion entre la hiperlaxitud articular con ciertos  grupos

paoblacionales (53).
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El motivo de que no se tenga informacion exacta sobre la cantidad de
poblacion que presenta esta alteracion en el tejido conectivo es debido a que
existen escasos métodos de evaluacion para su deteccion y diagnosis
adecuada, puesto que la forma de manifestarse se confunde con otras
patologias, pasando desapercibida, dandole poca importancia a esta
alteracion, siendo mas frecuente en nifios que en adolescentes y adultos (54),
es importante manifestar que los casos mas frecuentes se dan en el sexo
femenino a causa de herencia genética autosomatica dominante, por lo que la
hiperlaxitud articular predomina en el sexo femenino, se ha demostrado
inclusive en publicaciones recientes realizadas a pacientes que presentaban
hiperlaxitud articular que el 64 % presentaba antecedentes familiares de

primer grado y un 27 % de segundo grado (55).

Algunas investigaciones realizadas en la localidad informan una
prevalencia de hiperlaxitud articular en estudiantes, cuyas edades van entre 6
a 16 afios, llegando al 28.8 %; en otras investigaciones se reporta en menores
de 8 afios llegando al 50 %. Otros estudios realizados también demuestran que
la hiperlaxitud articular influye negativamente en el desarrollo psicomotor que
va del 37 % a 70 %, por lo que estos valores estarian indicando que en Per( la
prevalencia de la hiperlaxitud es mayor en nifios menores, afectando en gran

parte al género femenino (56).

2.2.1.2. Arquitectura de la mano

La disposicion anatdmica de la mano permite entender su gran
versatilidad en la manipulacion de objetos y ajustes posicionales de acuerdo a
las necesidades en la ejecucion de patrones funcionales. Correlacionar sus
unidades arquitectonicas con el complejo biomecanico de cada una de ellas,
que permite entender que la funcién prensil de la mano depende de la
integridad de la cadena cinética de huesos y articulaciones extendida desde la
mufieca hasta las falanges distales, y que el compromiso de sus arcos
longitudinales o transversales altera la morfologia de la mano e implica la
ruptura de un ensamblaje coordinado necesario para la realizacion de agarres

de fuerza y de precision (57).

Para coger objetos, la mano debe adaptar su forma. En una superficie

plana la mano se extiende y se aplana contactando la superficie con la
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eminencia tenar, la eminencia hipotenar, la cabeza de los metacarpianos y la
cara palmar de las falanges. Cuando se quiere coger un objeto voluminoso, la
mano se ahueca, forma arcos orientados en tres direcciones: en sentido
transversal que corresponde a la concavidad del macizo carpiano y se prolonga
hacia abajo mediante el arco metacarpiano; en sentido longitudinal los arcos
carpometacarpofalangicas que estan constituidos en cada dedo por el
metacarpiano y las falanges correspondientes (58). La concavidad de estos
arcos se orienta hacia adelante de la palma y el centro de la boveda se localiza
en la articulacion metacarpofalangica: un desequilibrio muscular a este nivel
puede llevar a ruptura de la curva. Los dos arcos longitudinales mas
importantes son el arco del dedo medio y el arco del indice. En sentido oblicuo
se forman los arcos de oposicion del pulgar con los otros cuatro dedos, el mas
importante de estos arcos retne y opone el pulgar al indice y el mas extremo

de los arcos de oposicion pasa por el pulgar y el mefiique (59).

2.2.1.3. Patrones funcionales

Esta compleja organizacion anatémica y funcional de la mano
converge en la prension. La funcidn prensil de la mano depende de la
integridad de la cadena cinética de huesos y articulaciones extendidas desde
la mufieca hasta las falanges distales. La interrupcion en los sistemas de arcos
transversales y longitudinales resulta en inestabilidad; deformidad y pérdida
de funcion. Los patrones de funcion prensil son movimientos en los que se
agarra un objeto y se mantiene en parte o de forma completa dentro de la

superficie de la mano. La eficiencia de la funcion prensil depende de (60):

» La eficacia de la primera articulacion carpometacarpiana y, en menor

grado, de la cuarta y quinta metacarpofalangica.

» La rigidez relativa de la segunda y tercera articulaciones

carpometacarpiana.

> La estabilidad de los arcos longitudinales del pulgar de los otros

dedos.
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> El sinergismo y el antagonismo equilibrado entre los musculos

extrinsecos e intrinsecos de la mano.

> La aferencia sensorial adecuada de las areas de la mano.

> Las precisas relaciones entre la longitud, movilidad y posicién de cada
hilera de dedos.

2.2.1.4. El tejido conjuntivo

El tejido conjuntivo o conectivo es considerado como el componente
biolégico donde se localizan los procesos patoldgicos de la hiperlaxitud
ligamentaria siendo conveniente identificar las caracteristicas de este tejido
para comprender las manifestaciones clinicas que se presentan en la
hiperlaxitud (61).

2.2.1.5. Caracteristicas del tejido conjuntivo

El cuerpo humano esta conformado por el 75 % de tejido conectivo,
es considerado un tejido metabdlicamente muy activo, teniendo su origen en
la mesénquima embrionaria donde se formaran dos tipos de tejidos, el tejido

conectivo laxo y el denso (62).

Sirve de union para otros tejidos como el sistema musculoesqueletico,
ligamentaria y la sustancia fundamental. Este tejido contiene células que se
encuentran en la matriz extracelular, lo que contiene elastina, proteinas

extracelulares, fibronectina y proteoglicanos (63).

2.2.1.6. Composicion del tejido conjuntivo
Esta conformado por células, fibras colagenasas y matriz extracelular,

diferencidndose entre ellas de las siguientes maneras (64):

e Células residentes: esta formado por células mesenquimatosas,
fibroblastos, condrocitos, osteoblastos, células adiposas Yy

macréfagos.
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2.2.1.7.

YV V V VYV V V V

2.2.1.8.

Células circulares: leucocitos neutréfilo, eosin6filos, linfocitos,

células plasmaticas y células cebadas.

Matriz extracelular: contiene la sustancia fibrilar (colageno,
elastina, fibronectina) y fundamental (glicosaminoglicanos,
proteoglicanos, &cido hialurénico, agua y solutos).

Fibras colagenasas: abundan en el tejido conjuntivo constituyendo el
20 % del total de proteinas que se encuentran en el organismo,

formando haces y resistiendo a las fuerzas de traccion.

Funciones del tejido conjuntivo

El tejido conectivo es el encargado de (65):

Brindar soporte mecéanico

Proteccion de otros tejidos y 6rganos

Facilita el deslizamiento mediante el aumento de viscosidad
Eliminacion de sustancias de desecho

Transporte de nutrientes

Conserva la energia

Repara tejidos lesionados

Coléageno

El colageno es el encargado de unir diversos tejidos conectivos como

musculos, tendones, ligamentos, piel, huesos, cartilagos, tejido hematoldgico y

adiposo y drganos, proporcionando al tejido sostén, manteniéndolos unidos, siendo

el responsable de brindar la firmeza y elasticidad e hidratacién (66).

2.2.19.

Existen diversos tipos de colageno
Colageno tipo |

Es sintetizado por los fibroblastos, condroblastos y osteoblastos, se

localiza en la dermis, hueso, tenddn, cornea y su funcion es la de brindar

resistencia durante el estiramiento.
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Colageno tipo 11
Es sintetizado por los condroblastos y se encuentran en el cartilago,
cornea embrionaria y el humor vitreo del ojo, su funcion es dar resistencia a

la presion en las estructuras.

Colégeno tipo 111
Se sintetiza por las células de los masculos lisos, fibroblastos y glia,
este tipo de colageno es abundante en el tejido conjuntivo laxo, encontrandose

en las paredes de los vasos sanguineos, dermis y piel.

Colégeno tipo 1v
Su funcién es la de brindar sostén y filtracion, este colageno forma la

lamina basal de los epitelios.

Colégeno tipo v

Se encuentra en el tejido intersticial. Se asocia con el tipo I.

Colégeno tipo VI
Ubicado en el tejido intersticial. Permite el anclaje de las células en

su entorno. Se asocia con el tipo I.

Colégeno tipo viI

Se encuentra en la lamina basal.

Colageno vl

Presente en células endoteliales.

Colégeno tipo IX

Se localiza en el cartilago articular maduro. Interactda con el tipo II.

Colageno tipo X

Presente en cartilago hipertréfico y mineralizado.

38


https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_intersticial#:~:text=La_composici%C3%B3n_de_este_fluido,en_diferentes_partes_del_cuerpo.
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_intersticial
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1mina_basal
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_endotelial
https://es.wikipedia.org/wiki/Cart%C3%ADlago_articular

Colageno tipo XI
Se encuentra en el cartilago. Interactta con los tipos 11y IX.

Colégeno tipo XIi
Se ubica en tejidos sometidos a altas tensiones, como los tendones y

ligamentos. Interactda con los tipos 1y 11I.

Colégeno tipo X111

Asociada a la membrana celular. Interact(a con los tipos 1y lil.

Colégeno tipo X1V

Localizado en la médula 6sea.

Colégeno tipo xv

Presente en tejido mesénquima.

Colégeno tipo xvI

Ubicado en fibroblastos y células musculares lisas arteriales.

Colégeno tipo xvil
Colageno de Transmembrana no se halla habitualmente en

la membrana plasmatica de las células.

Col&geno tipo xvili

Presentes en las membranas basales, epiteliales y vasculares.

Colégeno tipo X1X

Se localiza en fibroblastos y en el higado.

Colageno tipo Xx

Presente en la cornea, en el cartilago esternal y en los tendones.
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Colageno tipo XxXI
Hallado en encias, musculo cardiaco y esquelético.

2.2.1.10. Enfermedades conectivas del tejido conjuntivo
Dentro de las enfermedades del tejido conjuntivo se encuentra una amplia
gama de manifestaciones clinicas con sintomatologia diversa como (24):
» Hiperlaxitud articular
» Sindrome de Ehlers-Danlos (SED tipo 1)
> Osteogénesis imperfecta
» Sindrome de Marfan

2.2.1.11. Propiedades mecéanicas del ligamento

Los ligamentos estan formados por tejido conectivo, que tienen una
apariencia de pliegues o haces membranosos, y los convierte en fibrosos,
solidos y resistentes, pero a la vez flexibles. Estos tejidos estan compuestos
por colageno y fibras de elastina que se encargaran de brindarle al ligamento
la capacidad de guiar el movimiento restringiendo movimientos aberrantes;

controlar la amplitud de rango articular y estabilizar la articulacién (67).

Estas estructuras se encuentran integradas por diversas fibras de
coldgeno dispuestas basicamente con una disposicion longitudinal,
cumpliendo dos principios fundamentales, las de brindar sostén y fusion a las
articulaciones durante el desplazamiento. Sin embargo, en pacientes
hiperlaxos sus fibras son mas flexibles, no cuentan con una disposicion
organizada, generando inestabilidad, teniendo en cuenta que estas estructuras
se encuentran expuestas a constantes tensiones ejercidas al momento de
realizar algin movimiento en varios sentidos, de modo que tendrian la
capacidad de conducir la tension ejercida por algin movimiento en varias

direcciones (68).

Los ligamentos cumplen un papel fundamental en la estabilidad de la
articulacion. Cuando se presenta una alteracion a nivel del ligamento
producida por la hiperlaxitud se asocia a una inestabilidad articular,
provocando asi una inestabilidad mecanica producida por la laxitud anormal

aumentada, esto traeria como consecuencia una inestabilidad funcional y una
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alteracion de la funcion, generando una seria de deficiencias en los
mecanismos que proporciona el control neuromuscular, como la
propiocepcion, control sobre el balance postural, velocidad de reaccion

muscular y la fuerza muscular, viéndose afectados (69).

Los ligamentos poseen caracteristicas biomecanicas que le permiten
tolerar hasta un cierto limite la capacidad de elasticidad, cuando este limite se
supera podria haber dafio fibrilar, esta caracteristica es conocida como la curva
esfuerzo-deformacion, que permite explicar la funcion mecanica donde se
establece que existe en la curva una zona denominada region basal o conocida
como region inicial, esto se observa cuando se inicia determinado
movimiento, es decir, cuando se empieza a ejercer una fuerza sobre el
ligamento, provocando una etapa de modificacion en sus fibras que ain no se
encuentran en su amplitud maxima, en este momento pasa de la fase de
rectificacion a la de deformacion, aumentando la tension considerablemente
en el ligamento, en este periodo las fibras del ligamento consiguen alcanzar

una amplitud maxima, lo que provocaria un incremento mayor de tensién (70).

Las caracteristicas mecanicas del ligamento son superiores por la
tension maxima, de modo que ya no podria tolerar la fuerza ejercida,
provocando que el ligamento se elongue mas alla del rango fisiologico
permitido en estos tejidos, conllevando a una ruptura total o parcial de las
fibras del ligamento. Esta fisura en las fibras se deberia a que los ligamentos
superan su limite de elongacion, provocando un desplazamiento excesivo
como se observa en el caso de las personas con hiperlaxitud articular, esto lo

convierte en tejidos mas propensos de sufrir lesiones (71).

Cuando se superan estas caracteristicas biomecanicas produciran una
inestabilidad mecéanica, debido a una inestabilidad ligamentosa, estos
ligamentos elongados se encontraran debilitados y funcionalmente
incompetentes, lo que provocaria insuficiencia con déficit en la restriccion,

afectando en gran parte la estabilidad articular (72).

En la actualidad, la elongacion de un ligamento no necesariamente va

a depender de la cantidad de fibras coldgenas que contengan, pero si de sus
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caracteristicas bioquimicas, como la disminucion de dobles enlaces en el

colageno o producido por un trastorno enzimatico (73).

2.2.1.12. Etiopatogenia

En la actualidad, no se ha podido establecer a ciencia cierta la
verdadera causa que desencadena la hiperlaxitud articular, algunas
investigaciones realizadas sobre el tema revelan que puede deberse a diversos
factores como la herencia genética, la mutacion genética, tenascina X, falta de
acido félico durante el embarazo, alteraciones en el tipo de colageno, todos

ellos, actualmente alin se encuentran en investigacion (74).

Estos avances permitirian precisar algunas causas:

v' La existencia de una modificacion estructural del colageno tipo I
apreciando alteraciones de causa genética en los tejidos conectivos,
siendo considerado como el elemento intercelular que se encarga de
brindar firmeza al tejido, este tejido conectivo esta a la vez integrado
por una gran diversidad de proteinas, conteniendo entre ellas
colageno, proteoglicanos y glicoproteinas. Siendo esta Gltima un
elemento importante de la matriz extracelular, ya que ayuda en la
disposicion del colageno en fibrillas reflejandose en la tension y
flexibilidad en todos los tejidos del cuerpo humano. Precisamente, la
modificacion genética de las fibras de colageno se produce debido a

la variacion genética, conllevando a su fragilidad (75).

v En la hiperlaxitud articular el aumento considerable de colageno tipo
Iy en menor cantidad el colageno tipo 1, lo que provocaria la
presencia de fibras de colageno menos resistentes y mas delgadas con
mayor cantidad de elastina, lo que explicaria la excesiva
distensibilidad en los tejidos, por lo tanto, se convierten en tejido
endeble, trayendo consigo diversas alteraciones y sintomatologias, lo
gue ocasiona una serie de complicaciones como dafio o deterioro en
el aparato locomotor, siendo esta una de las causas que conlleva a

producir la hiperlaxitud articular (76).

42



En las personas que padecen de hiperlaxitud se halla mayor cantidad
de colageno tipo 111, lo que desencadenaria que la persona tenga mayor
elasticidad ligamentaria. Siendo el colageno de tipo 1 el que méas abunda en el
organismo y que soporta una alta resistencia a la tension, lo contrario al
colageno de tipo 11 que proporciona elasticidad y se caracteriza por la
desorganizacion (77).

v Por otro lado, se habla de la existencia de la herencia genética,
afectando mayormente a la poblacién femenina en comparacion a los
del sexo masculino, se cree que se debe a la presencia de un factor de
herencia ligada al cromosoma X, aun esta afirmacion se encuentra en

investigacion (78).

v’ Otros estudios plantean que la falta o escases de acido félico en la
etapa periconcepcional o al consumo de sustancias reductoras de
acido fdlico en el momento de la gestacion, podria ocasionar diversas
mutaciones en los genes, ya que su consumo es primordial durante el

embarazo, estas hipdtesis estan en proceso de investigacion (79).

v’ Otros estudios hablan de que la hiperlaxitud articular puede deberse a
una alteracion del gen tenascina -xX como se muestra en la enfermedad
de SED tipo hipomdvil o antes llamado SED tipo 111 (80).

v Algunos estudios especulan que la hiperlaxitud articular puede
causarse por la disminucion de los dobles enlaces entre las moléculas

de colageno o a un desorden enzimatico (80).

v' Aumentos anormales de relaxina de la madre influiria en la
hiperlaxitud articular en los musculos y ligamentos de sus hijos,
investigaciones afirman que la relaxina inhibe la sintesis de
colagenos, provocando alteraciones en el tejido. Siendo necesario
determinar los niveles de relaxina en suero de madres de hijos con
hiperlaxitud con la finalidad de hallar un indicador que provoque una

alteracion en el tejido (81).
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2.2.1.13. Caracteristicas de la entidad

Las personas que han sido diagnosticadas con hiperlaxitud articular
presentan una seria de caracteristicas en su fisonomia, no necesariamente
presentaran las mismas, lo que permitiria diferenciarlos de otros cuadros
clinicos dentro de las enfermedades del tejido conectivo, asociados con
hiperlaxitud articular, aparte de esta fisonomia las personas podran manifestar
0 no sintomatologia complicando més el cuadro clinico, generando con el

tiempo dolor y lesiones repetitivas (82).

Se observa que en las alteraciones del tejido conectivo se presentan
las siguientes fisonomias tipicas, las que estan acompafiadas de hiperlaxitud
articular, mostrando las siguientes particularidades (no todos presentan las

mismas caracteristicas) (3):

» Rostro en forma triangular afinada

» Barbilla afinada en forma puntiaguda

» Escleras de coloracion celestes, debido a la falta de colageno se
transparentan las venas del fondo del ojo, esto se considera normal
hasta los dos afios.

> Piel suave, laxa, aterciopelada

> Piel transparente, se observa telangectaceas

» Presencia de queloide y papiracea

» Presenta orejas arrifionadas con heliz chato

» Muestra una nariz de forma asimétrica con una ligera prominencia del
hueso nasal

» Livido reticulares

» Presencia de estrias

» Muestra parpados caidos

» Se observa en determinadas zonas como en las articulaciones
interfalangicas y codo con una piel oscura y arrugada.

» Fragilidad capilar

» Disautonomia

» Dolor persistente al realizar una actividad fisica

» Fatiga cronica
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En los pacientes con hiperlaxitud articular se observaran posturas
conocidas bajo los seudénimos de (3):
» La mano en forma de ave volando
» Signo del pulgar horizontal
» Capacidad de afirmar la cabeza con la mano
» La huella de pata de elefante al hiperextender la articulacion
» La mano del escribiente laxo, con evidente flexion de los dedos

» Bruxismos o descarretillamiento

Estas personas son capaces de llegar a hiperextender la rodilla al
momento de flexionar el tronco hacia adelante, tocando con la palma de la
mano la superficie; hiperextension mas alla del rango fisioldgico tanto de las

articulaciones humerocubital, interfalangicas y femorotibial.

A parte de presentar estas caracteristicas, el nifio podra manifestar
dificultades durante su desarrollo motor producto de la hiperlaxitud articular,
los que presentan dificultades al inicio de la sedestacién, realizacion de la
marcha, bipedestacion o actividades como correr, saltar en su equilibrio y, a
la vez, muestran dificultades en la motricidad fina, ya que se fatigaran con
facilidad, lo que viene acompafiada de debilidad muscular por falta de
actividad fisica producto del dolor o inestabilidad producidas a nivel articular,
llegando a confundir esta patologia con fibromialgia o el sindrome de fatiga
crénica o dolores de crecimiento. Esta afeccion es considerada en algunas
ocasiones beneficiosa y ventajosa, debido a que les facilita el realizar diversos
actos malabares, pero si esta cualidad llega a complicarse, mostrando sintomas
como dolor, luxaciones, esguinces, entre otros, que podrian llegar a
presentarse en cualquier periodo de su desarrollo en la nifiez, adolescencia y
adultez (83).

Es importante advertir a los padres que la hiperlaxitud articular podria
venir acompafiada de sintomatologias como dolor, lesiones recurrentes,
inestabilidad, dificultades para realizar tareas cotidianas o escolares, lo que
desencadenaria en cuadros clinicos severos y complejos, por lo tanto, es
importante que el personal especializado diagnostique, identifique y

diferencie el cuadro clinico de otras patologias mas complejas como el SHBA,
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SED tipo 11, sindrome de Marfan u osteogénesis imperfecta, las que también
vienen acompafadas de la hiperlaxitud articular (84).

2.2.1.14. Cuadro clinico

Al hablar de la hiperlaxitud articular se debe tener en cuenta que la
sintomatologia es muy heterogénea, pudiendo manifestar sintomas simples
como complejos, llegando a afectar ligamentos y musculos, provocando
alteraciones en el aparato locomotor, las personas que llegan a padecer de
hiperlaxitud presentan una apariencia fisica normal asociada a dolor y

limitacion funcional (85).

En los nifios se puede observar mayor movilidad de las articulaciones,
acompafiado de disminucién de fuerza muscular, provocando fatiga al
momento de realizar alguna actividad que requiera esfuerzo fisico con
problemas de coordinacion, caidas y dolor, suele estar asociado al deterioro

de la potencia muscular y alteracién propioceptiva (85).

La sintomatologia viene acompariada de lesiones reiterativas a nivel
de los tejidos, provocando una serie de sintomas recurrentes en el sistema
musculoesqueletico, siendo comin el dolor a nivel muscular y articular
provocado por posturas inadecuadas, movimientos repetitivos en una
determinada articulacion, lo que origina en la persona afectada una serie de
dolencias que pueden iniciar en edades tempranas, llegando a persistir en la
adolescencia y adultez, permaneciendo inclusive durante toda su vida si no

recibe un tratamiento fisioterapéutico oportuno (86).

Debido a que la sintomatologia es muy variada, llegando incluso a
confundirse con otras patologias, es necesario poner atencién en las afecciones
gue presenta el paciente tanto musculoesqueléticamente como sintomas
extraarticulares, sintomas neuropsiquiatricos y trastornos neurovegetativos,
las afecciones que se presentan a nivel articular son los derrames articulares
producido al momento de realizar algiin movimiento repetitivo o al exceso de
carga en una determinada articulacion, estos vienen acompafiados
previamente de chasquidos articulares, se muestra una marcada inestabilidad

a la hora de realizar algin movimiento, muchos de estos sintomas pasan de
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desapercibidos e irrelevantes por las personas que lo padecen, hasta
complicarse produciendo lesiones a nivel articular o muscular, resultando

estos sintomas para quien percibe algo extrafio, pasmoso e inquietante (87).

Al tener alguno de estos signos de hiperlaxitud articular como la
capacidad de extender las articulaciones mas alla del rango fisiolégico, estas
estructuras se tornan mas propensas a sufrir lesiones y posteriormente
degeneraciones articulares y dafio a nivel ligamentario y muscular, esto se da
cuando la articulacion supera el rango de movimiento mas alla de su rango
fisioldgico, conllevando a un movimiento anormal, esto se da porque el
ligamento muestra una distensibilidad mayor en comparacién con personas
que no presentan hiperlaxitud articular, a la vez, también se debe a la falta de
accion adecuada de la musculatura estriada, generando en las superficies

articulares un estrés articular (88).

Esto provocaria que las articulaciones se vuelvan inestables y los
ligamentos mas fragiles, provocando en el paciente que a una edad temprana
presenten alteraciones degenerativas como la osteoartritis y artralgias

complicando el cuadro clinico en el paciente (89).

Calderén (3) refiere que la debilidad y el desequilibrio muscular que
se genera por la laxitud puede conducir a un mayor riesgo de sufrir lesiones
futuras por deterioro de los ligamentos, esto provocaria una alteracion de la
propiocepcién debido a la inestabilidad articular, afectando las estructuras
viscoelasticas pasivas (musculos) y de drganos viscoelasticas activos
(musculos), cuando se genera una lesién en el tejido articular provocara una
alteracién de los mecanorreceptores afectando las aferencias que protegen a la
articulacion, esto alteraria el control neuromuscular, afectando de esta manera

la estabilidad articular.

Estos sintomas se llegan a clasificar en:

Sintomas musculoesqueletico:
v' Caracteristicas generales

v Malformaciones genéticas
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Sintomas extraarticulares:
v" Trastornos neurofisiolégicos
v" Trastornos neuropsiquiatricos
v' Trastornos neurovegetativos

La mayoria de los diagnosticos se desarrollan para la deteccion de las
deficiencias que la hiperlaxitud articular causa en la motricidad gruesa sin
darse cuenta que la mayor complicacién podria encontrarse en la motricidad
fina, que alteraria de manera significativa la funcién y uso de la mano,
retrasando el desarrollo de las habilidades motrices finas, que se traducirian
en epicondilitis, luxaciones, subluxaciones de hombro, lesién del manguito
rotador, osteoartritis de pulgar, tendinitis de tendén flexor de los dedos;
tendinitis de Quervain, bursitis de hombro, entre otros; si estos trastornos no
se tratan a tiempo, provocaria problemas como disminucion de fuerza de
resistencia muscular, fatigabilidad, asi como una pobre coordinaciéon y

prension (90).

Si bien es cierto que esta patologia no es causa de mortalidad, podria
llegar a perjudicar de manera significativa la calidad de vida de quien la
padece, afectando y repercutiendo en su desarrollo motriz como en el
desarrollo de sus actividades de la vida diaria y en el caso de los infantes
afectaria las actividades académicas y mas aln si estas personas muestran un

grado mayor de afectacién producto de la hiperlaxitud articular (91).

2.2.1.15. Signos y sintomas de hiperlaxitud articular

Los sintomas varian en cada persona, no todas presentaran el mismo
grado de severidad, dolor articular y muscular como resultado del sobreuso de
los musculos que deben esforzarse para controlar las articulaciones hiperlaxas,

generando dolor y fatiga en el nifio (90).

Bulbena et al. (92) sefialan que los nifios que presentan hiperlaxitud
con sintomatologia presentan mayor dafio sistematico en comparacion con los
nifios asintomaticos, también indican que estos nifios cursan con problemas
psiquicos como ansiedad, panico y depresion generado por el malestar

ocasionado por la hiperlaxitud.
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Es importante tener en cuenta que la hiperlaxitud ira disminuyendo,

en algunos casos conforme el nifio va creciendo, en otra ocasion se mantendra,

pero los sintomas y las complicaciones que trae consigo la hiperlaxitud suelen

aumentar con la edad (93).
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Los sintomas se clasifican en:

Hipermovilidad articular
Mialgias
Dolor crénico

Dolor de crecimiento

Especificas

Tendinitis (tendinitis del tenddn flexor, codo tenista)
Bursitis (hombro, cadera)

Desgarros, rupturas ligamentaria

Artralgia acompafada de dolor articular

Crujidos articulares de una o varias articulaciones
Subluxaciones articulares

Dolor en la parrilla costal

Escoliosis

Genu recurvatum

Fibromialgia

Pie plano

Displacia de cadera

Alteraciones en los tejidos blandos

Movilidad anormal de la base del pulgar
Alteraciones en el equilibrio, coordinacién
Alteraciones en la pinza digital

Estrés mecénico a nivel del rango final del movimiento
Disfuncién anatémica (malestar e disconfort)

Osteoartritis secundaria

Neuroldgicas neuropsiquiatricos
Disautonomia

Percepcion exagerada del dolor
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Alteracion de la propiocepcion
Ansiedad

Depresion

Cefaleas

Fobias

Calambres

Desmotivacion

AN N NN Y N NN

Fatiga cronica

2.2.1.16. Relacion de la hiperlaxitud articular en la conducta del nifio
Diversos estudios evidencian que la hiperlaxitud articular no
solamente influiria negativamente en el sistema musculoesqueletico si no que
tendra repercusiones negativas, ocasionando alteraciones neuropsicoldgicas,
presentando dificultades en su comportamiento, adoptando una conducta
inapropiada y sensibilidad al momento de realizar sus actividades académicas,
a lo que los especialistas llaman inhibicion de conducta en el que el nifio evade
las actividades que requiere de esmero y de gasto energético como

consecuencia de la hiperlaxitud articular (93).

Esto se hace méas evidente en la etapa preescolar en la que los nifios
que presentan este problema adoptan una actitud de evasién durante
actividades como correr, saltar, caminar, cortar, escribir, etc., debido a que
estas resultan fatigosas y extenuantes puesto que estas actividades demandan
fuerza muscular, resistencia, coordinacion y precisién, haciendo gue los nifios
desarrollen dolores y lesiones gque genera la inestabilidad ocasionada por la

hiperlaxitud articular (94).

Todo lo expresado anteriormente se ve reflejado en la conducta del
nifio, llegando a ser visto como nifios flojos, poco participativos cuando en
realidad cursan con cuadros clinicos mas complejos como:

v Depresién

v Ansiedad

v" Fobias

v" Nerviosismo

v' Falta de concentracion

v Falta de 4nimo
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v Cansancio cronico

2.2.1.17. Diagnostico de la hiperlaxitud articular

La mayoria de los pacientes acuden a los médicos en la especialidad
de Reumatologia, debido a que los sintomas son confundidos con trastornos
reumatoldgicos, los que causan fatiga, puntos dolorosos y muchas veces los
propios médicos la confunden con otras patologias como la fibromialgia,
artritis, lupus, esto se debe a que en algunos pacientes su sintomatologia viene
acompafiada de sintomas alarmantes, llegando a confundir el diagndstico con

cuadros clinicos mas dramaticos derivados de otras patologias (95).

La falta de un diagndstico oportuno es debido a la falta de conciencia
o heterogeneidad de los sintomas, por lo tanto, los médicos pasan por alto esta

condicion, esto genera un diagnéstico atrasado e inadecuado.

Para diagnosticar acertadamente los cuadros de hiperlaxitud articular
se debe contar con la historia clinica detallada y anamnesis donde incluya los
segmentos y niveles de alteracidn de este trastorno, ya que solo asi se pueden
prever lesiones recurrentes, cuadros de dolor e inestabilidad articular, lo que

influiria en el desarrollo normal del paciente (96).

Posteriormente, se debera realizar un examen fisico para comprobar
el diagnostico de hiperlaxitud articular y el grado de afectacion de la
enfermedad, empleando los criterios de Beighton, siendo esta una escala
estandarizada a nivel mundial para el diagndstico de la hiperlaxitud articular,
siendo de facil aplicacion en nifios menores, esta escala permitira evaluar y
determinar el grado de afectacion y las articulaciones que se encuentren
involucradas. La escala de Beighton plantea una modalidad de valoracién de
cinco criterios, llegando a obtener una puntuacién de nueve puntos en total,
siendo considerada como positivo a la hiperlaxitud articular a partir de cuatro
puntos hacia adelante. Si la hiperlaxitud viene acompafiada de dolor debera

evaluarse mediante los criterios de Beighton (97).

Dentro del diagnostico se incluyen examenes de laboratorio para

observar la composicion bioquimica del tejido y en algunas ocasiones rayos x
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para diagnosticar algun tipo de lesién producido por la hiperlaxitud, teniendo
en cuenta que los exdmenes de laboratorio suelen salir normal, por ello el

diagndstico se basa en los criterios clinicos (98).

Estudios recientes permiten incluir algunos aportes de investigaciones
médicas experimentales que tienen que ver con la cantidad de colageno en los
tejidos conectivos. Que ayudaria a tener conocimiento sobre la reduccién o
incremento de las fibras colagenas finas, lo que explicaria la excesiva
distensibilidad de estos tejidos, permitiendo llegar a un diagndstico de la
hiperlaxitud (99).

2.2.1.18. Pronostico

No existe cura para la hiperlaxitud en el caso de enfermedades mas
complicadas del tejido conectivo como Sed tipo 111, osteogénesis imperfecta,
sindrome de Marfan. El pronéstico para los pacientes que padecen de
hiperlaxitud articular es mixto, el objetivo del tratamiento fisioterapéutico es
atenuar las secuelas que podria producir y disminuir el deterioro de la
movilidad excesiva en las articulaciones, disminuyendo la discapacidad y
mejorando su funcion. Por lo tanto, el pronéstico es favorable, mejorando la

calidad de vida del paciente sin secuelas graves a largo tiempo (100).

2.2.1.19. Tratamiento fisioterapéutico en nifios con hiperlaxitud articular
y dificultades en la motricidad fina

Cuando el nifio presenta hiperlaxitud articular y esto genera a la vez
deficiencias en la motricidad fina, es necesario brindar un tratamiento
fisioterapéutico oportuno, teniendo en cuenta que el abordaje fisioterapéutico
para la hiperlaxitud articular no esta del todo delimitado debido a la diversidad
de los sintomas que podria presentar una persona, esto se debe a que la
hiperlaxitud articular, en algunas ocasiones suele ser subdiagnosticada,
relacionandola a otras patologias derivadas de la hiperlaxitud articular como
luxacion, subluxacion, esguinces, etc., por lo que es primordial establecer el
tratamiento basado en dos fases esenciales desde el abordaje fisioterapéutico
concerniente a prever lesiones que conllevan a dafios en el sistema
musculoesqueletico y a establecer un programa de tratamiento destinado a
tratar las afecciones producto de la hiperlaxitud articular, como el dolor

persistente en las articulaciones. Por lo tanto, es necesario establecer un
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programa de tratamiento fisioterapéutico junto a un grupo interdisciplinario,
ya que la persona podria manifestar sintomas motores a nivel articular y
extraarticulares y sintomas psicoldgicos como la ansiedad y depresion, se
deberé tener en cuenta que el tratamiento fisioterapéutico sera eficaz siempre
y cuando el paciente comprenda sobre su patologia y la gravedad de esta
cuando no es diagnosticada y tratada a tiempo (101).

Para la hiperlaxitud articular no existe un tratamiento fisioterapeutico
especifico, este se basara solamente en controlar el dolor ocasionado por las
lesiones que provocard la hiperlaxitud articular, mientras tanto el tratamiento
fisioterapéutico se debera tener en cuenta si la hiperlaxitud articular afecta
solamente una estructura o si hay una afectacion general, es decir, en mas de
una articulacion, el abordaje fisioterapéutico debera ir encaminado a fortalecer
la musculatura alrededor de la estructura afectada, favorecer a mejorar la
estabilidad articular, la resistencia y la propiocepcion; de esta manera, se
protegeran los segmentos articulares de la hiperlaxitud articular, a la vez se
debera tener en cuenta actividades de coordinacion, concientizacion corporal,
temporalidad y espacialidad, acciones que se ven gravemente afectadas por la
hiperlaxitud articular y las deficiencias en la motricidad fina, siendo necesario

llevar a la vez un programa preventivo de futuras lesiones (102).

El abordaje fisioterapéutico debe considerar tres fases primordiales al
momento de elaborar un tratamiento (103):
v’ Entablar una diagnosis correcta
v Comunicar al paciente sobre la enfermedad

v Abordar lo tratable de acuerdo a la especialidad

El abordaje fisioterapéutico en un paciente con hiperlaxitud articular
deberd basarse en un programa de ejercicios sistematicos concretos, de
acuerdo a su tipo de afeccion, deben ser moderados, aplicarse por lo menos
tres veces por semana, cada etapa del ejercicio deberd ser de manera
progresiva y se deberd ir evaluando periddicamente la evolucion del paciente,
de manera que, permita una progresién en los ejercicios, el tratamiento
brindaré una seria de ventajas como (104):

v Ayudara a intensificar su condicion fisica.

v" Reducir dolencias.
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v Aportard mas energia para tolerar el gasto energético que traen
consigo las actividades de la vida diaria.
v' Mejoraré la higiene postural.

<

Favorece el fortalecimiento muscular.

v El ejercicio ayudara a disminuir el stress provocado por la
hiperlaxitud articular y el dolor.

v" Optimiza el estado de animo.

AN

Previene el descondicionamiento fisico.

v" Mejora el estado 6seo.

2.2.2. Motricidad fina

Diversos autores definen la motricidad fina de la siguiente manera:

Segun Aucouturier (25) la motricidad fina es conocida bajo la terminologia de
micromotricidad o motricidad de la pinza digital, lo que permite la manipulacién de
objetos pequerios mediante el uso de la mano, estas acciones se llevan a cabo gracias
a la disociacion digital y a los musculos pequefios localizados en la mano, el nifio
adquiere esta habilidad mediante la aplicacion de la pinza que ira dominando conforme
vaya desarrollando su motricidad fina, esta habilidad motriz se ird adquiriendo por

etapas, de acuerdo a la edad del nifio.

Segun Ciro (105) «la motricidad fina es definida como la capacidad de usar
ambas manos y los dedos de manera precisa, disociada y coordinada de acuerdo con
la exigencia de la actividad de la vida diaria y escolar a la vez la capacidad de

desarrollar las destrezas necesarias para manipular un objeto pequefio» (106).

Para Rigal (107) la motricidad fina se refiere a las habilidades motoras que
requieren de una precision exacta al momento de manipular objetos pequefios, donde
se emplea el uso de la mano, que se define como coordinacién viso-manual que precisa
de una agilidad y precision. Para manipular adecuadamente un objeto es necesario
tener en cuenta algunas caracteristicas como la localizacion del objeto que se va a
manipular, para ello se tiene en cuenta el desplazamiento y la aproximacion del
miembro superior, lo que permite darle su respectivo uso o exploracion de un objeto,

siendo esto necesario para el aprendizaje del nifio.
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Segun Ruiz y Ruiz (108) para que se dé la motricidad fina se requiere de una
coordinacion manual, visual, funciones nerviosas, 6seas y musculares, esto permite

una adecuada destreza al momento de manipular y explorar objetos pequefios.

Bouwien y Bonney (109) consideran que se obtiene una adecuada motricidad
fina a través de la maduracion del sistema nervioso, esto se da con la practica constante
de las habilidades motrices finas que el nifio desarrollara a lo largo de su crecimiento,
haciendo uso de las manos e involucrando otras estructuras del cuerpo como el brazo,
codo, mufieca y dedos, estas extremidades se convertiran en herramientas primordiales
para el inicio del aprendizaje en la etapa preescolar. Esto le permitiré al nifio ser mas

independiente, autbnomo, socializandose y adaptandose a su contexto.

Bravo y Maldonado (110) consideran que la motricidad fina cumple un papel
primordial para el inicio del aprendizaje educativo y sobre todo en el inicio del proceso
de la preescritura, definiendo a la motricidad fina como la capacidad que se tiene para
controlar grupos pequefios de la mano, dando como resultado movimientos precisos y
coordinados, esto permite al nifio explorar el objeto y el mundo que lo rodea, de esta
manera, logra interiorizar nuevos conocimientos mediante actividades de
manipulacién que le permiten controlar los movimientos, mejorando asi sus
habilidades motrices, permitiendo que el nifio realice actividades con mayor seguridad

e independencia.

Para llevar a cabo las diversas habilidades motrices es necesario el empleo de
las manos y dedos, siendo indispensable para el desarrollo de sus capacidades fisicas
e intelectuales para su aprendizaje, logrando la maduracion del sistema nervioso
central, lo que le permitird escribir, enhebrar, dibujar, esbozar, cortar, manipular
objetos pequefios; este ejercitard la destreza de sus manos mediante movimientos
precisos y disociados que involucra toda la mano o solamente algunos dedos (111),
estos pequefios movimientos requieren de precisién y coordinacién; que son
autorregulados y voluntarios, mostrando fuerza muscular y dominio de la destreza

motriz fina, asi como las coordinaciones éculo-manual, 6culo-pedal, pie-mano (112).

Un nifio que presente dificultades para manipular objetos o materiales
didacticos va a presentar desinterés, mostrandose poco participativo para realizar

actividades que impliquen el uso de las manos, ya sea por falta de estimulacion,
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motivacion o por una patologia asociada, viéndose reflejado en su desempefio,

perjudicando asi sus habilidades motrices (113).

2.2.2.1. Aspectos de la motricidad fina
A. Coordinacion éculo-manual
Ayudaré al nifio al dominio de la mano, la vista guiara el movimiento.
Los elementos que intervienen son:
e Antebrazo
e Mano
e Mufieca

e Brazo

B. Coordinacion facial
Dominar masculos de la cara le permitira al nifio poder expresar sus
ideas, sentimientos y emociones, siendo un aspecto importante dentro del

desarrollo del nifio.

C. Coordinacion fonética

Posibilita la imitacion y aprender de su entorno mediante sonidos.

2.2.2.2. Habilidades de la motricidad fina

La motricidad fina cumple un rol importante durante la infancia, ya
que contribuye al desarrollo y perfeccionamiento de las destrezas motrices que
facilitan el desarrollo integral de los nifios, sobre todo, a partir de los 0 a 6
afios, que en esta fase adquieren habilidades motrices que permitan al nifio
pasar de ser dependiente a valerse por si solo en la ejecucién de las actividades
motoras (114).

Por esta razon, la motricidad fina es una de las caracteristicas mas
relevantes dentro del desarrollo psicosocial del nifio, ya que propicia diversas
sensaciones durante el desarrollo de diversos procesos, tanto psiquicos,

cognitivos y fisicos, entre ellos la percepcidn, sensaciones y atencion (115).

Influyendo en la personalidad, temperamento y adquisicion de

conocimientos, favoreciendo su aprendizaje, lo que permitird que obtenga
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nuevas experiencias, habilidades motrices, promoviendo el desarrollo de
habitos y capacidades obtenidos gracias a la presencia y adecuada motricidad
fina (116).

Se afirma que la motricidad fina hasta los cinco afios pasa por una fase
de perfeccionamiento y, segun Piaget, citado por Dan et al. (117), se encuentra
en el pensamiento preldgico y el nifio se encuentra propenso a influencias
negativas del medio exterior e interior, es decir, retrasos o dificultades que
pueda presentar durante su desempefio, producto de algun trastorno, por eso
es importante la contribucion de una adecuada motricidad gruesa y fina
teniendo en cuenta que estas habilidades motrices ain se encuentran en

evolucion y desarrollo perfeccionandose por etapas.

A esta edad también se observa en el nifio tenga una orientacion
espacio-temporal y una mejor coordinacion al momento de realizar
movimientos que requieren de una mayor precision, coordinacion y de
estabilidad articular en la motricidad fina, trayendo consigo variados
beneficios en las habilidades motrices como la desenvoltura de la mano al
momento de escribir, siempre y cuando realiza una adecuada prension del
lapiz, esto le permite al nifio llevar a cabo acciones como el rasgado, punzado,

trazado, dibujar y recortar, tan necesarios en el aprendizaje del nifio (118).

Esto convierte a la motricidad fina uno de los factores dentro del
desarrollo psicomotor mas transcendental para el comienzo de la preescritura,
ya que el manejo de habilidades en la motricidad fina proporcionara un mayor
dominio de los movimientos disociados que, a la vez, involucra un conjunto
de micromovimientos de las extremidades superiores, estas habilidades
requieren a la vez de una coordinacion viso-manual o también conocida como
coordinacion 6culo-manual, favoreciendo de esta manera a que el nifio pueda
desarrollar escritos, trazos, dibujos, cortar, embolillar, enhebrar, abotonar,
etc., de una manera mas precisa y coordinada, empleando el uso de la vista y
la mano, estas destrezas se iran implementando de manera progresiva y

evolutiva durante todo el desarrollo motor del nifio (119).
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Para que se lleven a cabo estas destrezas motrices es necesario una
adecuada coordinacion entre los grupos musculares tanto intrinsecos y
extrinsecos de la mano, una disociacion digital, estabilidad de los grupos
musculares del miembro superior y tronco del cuerpo, coordinacion
visomotriz, caso contrario, al existir una deficiencia en alguno de estos
factores traera consigo problemas en su motricidad fina, reflejandose en su

aprendizaje y desarrollo de sus capacidades (120).

2.2.2.3. Habilidad y sensibilidad digital

Las yemas de los dedos son consideradas como los ojos de las manos,
ya que con ellos se reconoce el objeto con del tacto, identificando la textura,
forma y tamafio, a la vez, identificar sensaciones como frio, calor, himedo,
seco y esto se logra por los receptores que se encuentran en la piel y a la
disociacion que permite explorar el objeto. Desinhibir los dedos permite una

mayor agilidad con la que podra realizar diversas actividades finas (121).

2.2.2.4. El dominio de la mano

Para realizar un movimiento grafomotriz la mano debera estar
relajada, cuando se genera una alteracion en la mano o en la extremidad
superior (brazo, codo, mufieca) la mano se tensa, bloqueando los reflejos
neuromotores, provocando que los movimientos sean deficientes, es decir

rigidos, distorsionados y poco coordinados (105).

2.2.2.5. Coordinacion entre manos y dedos

La coordinacion entre manos y dedos se observa en la armonia que
existe en los movimientos seguidos de una fluidez, esto requiere de la
interaccién de la madurez muscular de los masculos pequefios de la mano, los

gue se obtendran mediante las habilidades motrices (122).

2.2.2.6. Manipulacion

Parte de la conducta humana se basa en la manipulacion, considerando
gue la manipulacion de los objetos se da mediante la coordinacion de los dedos
y los inputs tactiles, esto permitird prensiones adaptadas a las formas de los

objetos.
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La manipulacion permite que el nifio pueda explorar objetos que se
encuentran en su entorno identificando sus formas, tamafio, textura y, de esta

manera, desarrollar la pinza digital y aprender nuevas cosas (123).

2.2.2.7. Factores de la motricidad fina

Para tener una buena motricidad fina, el nifio va adquiriendo
progresivamente durante su desarrollo ciertos componentes para el dominio
de las habilidades motrices, que se desarrollan y perfeccionan conforme vaya
madurando el Sistema Nervioso Central del nifio, estos factores estan
relacionados directamente sobre la motricidad fina, estos factores estan

determinados por (124):

Alcance
Prension
Liberacién
Destreza
Manipulacién

Pinza

AN N N N N NN

Coordinacion

Durante la realizacion de la investigacién se vio por pertinente
precisar sobre los factores que podrian verse mas afectados, debido a que una
alteracion, retraso o la presencia de alguna patologia como la hiperlaxitud
articular, entre los componentes de la motricidad fina se procedié a nombrar
e indagar sobre la prensién, coordinacion, pinza y fuerza muscular, que
influyen directamente sobre la motricidad fina al momento de realizar alguna

actividad, que a continuacion se detallan (125):

Prensién: se considera la prension dentro de la motricidad fina como
la caracteristica principal de la mano a la hora de efectuar acciones que
requieren de una sujecion y precisién al momento de manipular un objeto, lo
gue incluye micromovimientos de la mano y dedos, requiriendo la estabilidad
de algunas estructuras corporales, lo que facilitaria desarrollar actividades de

la vida diaria y académica (126).
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Se distinguen dos tipos de prension:

v" Prension de agarre de fuerza o llamada garra: esta prension

emplea toda la mano al momento de manipular un objeto.

v’ Prension de agarre de precision o llamada pinza: se lleva a cabo
empleando solo determinados dedos al momento de manipular un

objeto.

Ademads, la sujecion de fuerza se divide a la vez en cinco tipos de

presiones al momento de manipular objetos (127):

v" Prension tipo cilindrica: esta involucra todos los dedos incluido el
pulgar en oposicion que se dirige hacia el segundo y tercer dedo de la
mano, esta prensa permite sostener objetos pesados, donde participan

los masculos sesamoideos (128).

v Prensién de tipo esférica tridigital y tetradigital: esta prension es
semejante a la prensa de tipo cilindrica, pero con distanciamiento de
los dedos al momento de sostener un objeto, en esta prension trabajan
los musculos flexores superficiales y profundos de los dedos,

interoseos dorsales y palmares (128).

v Prensién de tipo gancho: en esta prensién el pulgar tiene un papel
pasivo y los demas dedos cumplen una funcion activa, esta se lleva a
cabo mediante la flexion proximal y distal de las articulaciones
interfalangicas y metacarpofalangica, participando los musculos
interoseos y flexores (128).

v Prensién de tipo digital pronada: se inicia a partir de los dos y tres
afios, los movimientos se originan en segmentos distales, es decir,

codo y antebrazo siendo este un agarre estatico (128).

v Prension de tipo palmar supinada: inicia al afio o afio y medio del

nifo, se hace uso de toda la mano al mantener un objeto, esta habilidad
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procede de segmentos proximales al igual que la prensién pronada es
de agarre estatico (128).

Pinza: es una accién esencial para la adquisicion de habilidades
motrices que implican el uso de los dedos mediante tenazas, esto precisa de
un dominio al momento de manipular objetos muy pequefios, empleando el

uso de los dedos radiales.

Se establece cuatro tipos de pinza:

v' Pinza de tipo terminal: es considerada la pinza mas fina y precisa,
se hace uso del dedo indice y pulgar, requiere de una estabilidad
articular (129).

v Pinza de tipo tripode: se emplea el uso del dedo pulgar; indice y
medio, al principio se hace uso de los tres dedos de la mano de manera
unitaria para luego evolucionar hacia una pinza de tipo tripode
dinamico (129).

v Pinza o pulpejo laterales: en esta pinza se emplea el uso de la cara
palmar del dedo pulgar, lo que tiene roce con el lado externo del dedo
indice (129).

v Pinza tipo cuadrupeda: se emplea el uso de los cuatro dedos, esta
pinza se obtiene por la estabilidad que procede de hombro y codo, el

movimiento surge de la mufieca y mano (129).

Coordinacion: la coordinacion motriz es considerada como la
habilidad para llevar a cabo diversas acciones de manera eficiente, precisa,
rapida y ordenada, dando como resultado un adecuado control motriz, lo que
permitira organizar y coordinar las acciones efectuadas por la mano mediante
la sincronizacion de los musculos empleados en todo acto motor. Una
adecuada coordinacion posibilitard en el nifio la ejecucion de todas las
habilidades que requieran de precision manual, lo que es requisito para el

inicio de la preescritura y la escritura (130).
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Fuerza muscular: capacidad de los grupos musculares para
contraerse y ejercer presion durante una carga, ejerciendo contracciones

musculares (129).

2.2.2.8. Coordinacion motriz en el nifio

La coordinacion motriz consiste en integrar diferentes partes del
cuerpo mediante una relacion armoniosa entre el sistema nervioso y muscular
que permita llevar a cabo un movimiento ordenado y con el menor gasto

energético posible y con un alto grado de eficiencia motriz.

Para que exista esta coordinacion deberdn darse los siguientes

componentes (131):

> Precision del movimiento: equilibrio corporal seguro.

» Economia del movimiento: minimo gasto energético, dependiendo

de la actividad.

» Fluidez del movimiento: equilibrio entre los impulsos musculares.

» Elasticidad del movimiento: equilibrio en la elasticidad muscular de

tension y freno.

» Regularizacion de la tensién: cambio entre relajacion y tension

muscular.

» Aislamiento del movimiento: eleccion de musculos adecuados para

la actividad.

» Adaptacion del movimiento: capacidad de adaptacién y cambio

segun el estimulo.
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2.2.2.9. Desarrollo de la motricidad fina

Cabrera y Dupeyron (132) definen el desarrollo de motricidad fina
como un proceso que el nifio ird desarrollando acorde a su edad mediante el
dominio de la mano, esto se lograra a través de manipulacion manual y de la

coordinacion éculo-manual, la orientacion espacial y la lateralidad.

Un adecuado desarrollo de la motricidad fina influird en el aprendizaje
y en el desarrollo cognitivo del nifio y esto se alcanza mediante la
manipulacién y el proceso de accion prensil (agarre) siendo necesario para el
inicio de la preescritura y actividades de la vida diaria. Esta prension se ira
desarrollando con movimientos de la mano con una coordinacion
manual (133).

Yanac y Diaz (134) consideran que es de suma importancia el
desarrollo motriz siendo esta una de las etapas mas importantes en el
desarrollo del nifio, ya que le permitira llevar a cabo movimientos espontaneos
y precisos de las manos y dedos permitiéndole realizar actividades ludicas que

fomentaran una escritura correcta de los rasgos grafomotores.

Es probable que durante el desarrollo, el nifio presente algunas
falencias en el dominio de sus habilidades motrices y no logren progresar al
misma ritmo de acuerdo a su edad, como por ejemplo, no logra realizar una
adecuada pinza, no articula bien el lapiz, presiona demasiado el lapiz contra
la hoja, lentitud al escribir, cansancio, descoordinacion, entre otros; es por esto
que se debe tener en cuenta la identificacion temprana de algin retraso en su
motricidad para un abordaje oportuno, de esta manera, el fisioterapeuta guiara
el desarrollo para que los musculos de la mano se ejerciten de manera

progresiva para gue la realizacion de la pinza sea la correcta (135).

2.2.2.10. Desarrollo psicomotor

Investigaciones realizadas por Piaget, citado por Saldarriaga et
al. (136), concreta que cada una de las etapas del desarrollo del nifio presenta
caracteristicas especificas de acuerdo a la edad del nifio. Considera que el
desarrollo psicomotor cumple un papel importante en la inteligencia del nifio

obteniéndose durante la actividad motriz en los primeros afios de vida, si el
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desarrollo no se da de manera adecuada, afectard su aprendizaje y
desenvolvimiento. Se considera que el aprendizaje aportard al nifio
conocimientos, esto le permitira adaptarse a su entorno y retroalimentar su
desarrollo cognitivo mediante las siguientes etapas: etapa sensorio-motriz,

etapa preoperacional y operaciones.

Segun Vygostky, citado por Cedefio (137), durante su desarrollo
psicomotor, el nifio va a interiorizar las experiencias vividas mediante el
didlogo corporal y verbal. Su teoria se basaba en que el conocimiento no se
genera dentro de la persona, sino que se construye a través de la interaccion
con otras personas y objetos mediante la manipulacién; destacé que es
importante que el nifio interactte con el medio y los objetos que lo rodean para

alcanzar un adecuado desarrollo cognitivo.

Para Wallon, citado por Pérez (138), el nifio pasa por una serie de
etapas donde su medio de comunicacion antes del lenguaje verbal es el uso de
gestos mediante movimientos en conexion con sus necesidades, permitiéndole
explorar los objetos que se encuentran en su entorno; consideraba que el
esquema corporal era un elemento importante por considerar en la
personalidad del nifio y que guardaba una estrecha relacion entre las

sensaciones kinestésicas y sensaciones visuales.

Por otro lado, Fonseca y Zeballos (139) definen al desarrollo
psicomotor como un elemento esencial para acceder a niveles superiores de

pensamiento, lo que le permite expresarse en el medio que lo rodea.

2.2.2.11. Evolucion de la motricidad fina por edades

La motricidad fina evoluciona a través de etapas de desarrollo de
habilidades psicomotrices, que surgen de la maduracion del sistema nervioso
centrales, de los 6rganos de los sentidos y la maduracién del sistema
musculoesqueletico, esto se desarrollara después de la motricidad gruesa, ya
gue se necesita de la precision y coordinacion para el desarrollo de la
motricidad fina. La motricidad fina permite que el nifio desarrolle un
aprendizaje sobre su entorno mediante la experimentacién obtenida al

manipular objetos con las manos, lo que es primordial para el desarrollo de la
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inteligencia. La motricidad fina se obtendrd mediante el desarrollo

madurativo, por lo que el nifio cursara por fases de evolucion de la motricidad

fina de acuerdo a la edad que presente (140).

Progreso del desarrollo de la motricidad fina segun Gesell (141) y

Guaman (141):

AN

\

AN

NN

Del nacimiento a los 3 meses

Los desplazamientos del miembro superior suceden al azar sin seguir
un objetivo y siendo estos movimientos asimétricos.

Contacta sus manos llevandolas hacia la boca.

Contempla sus manos durante los movimientos.

Se observa aun el reflejo de prension palmar.

Sus manos aun se encuentran en pufio.

De los 3 a los 6 meses

Los desplazamientos se dirigen hacia un objeto y siguen siendo ain
asimétricos.

Es capaz de alcanzar un objeto con las manos de manera simétrica.
Sus manos se encuentran abiertas.

Es capaz de agarrar una sonaja con la palma de los cuatro altimos
dedos de la mano, excluyendo el pulgar.

El nifio comienza la coordinacién ojo-mano.

Manipula objetos dandose el ensayo-error.

Es capaz de dirigir sus manos a la linea media hacia al tronco.

De los 6 a los 9 meses

Es capaz de traspasar un objeto de una mano a otra.

Roza los objetos con sus dedos.

Lleva sus manos en frente de él y aplaude.

Es capaz de sostener juguetes con los dedos, incluyendo a la vez el

dedo pulgar.

De los 9 a los 12 meses

Es capaz de sefialar un objeto que desea con sus dedos indices.

65



AN

AN N N N RN

AN

\

Puede sostener juguetes como una pelota pequefia con la punta de los
dedos, esta accion requiere en el nifio, préctica.

Puede llevar cubos, objetos medianos a un frasco vacio y amplio.

De los 12 a los 18 meses

Agrupa cubos pequefios en 2/3 bloques en una superficie estable.

A partir de estos meses el nifio es capaz de agarrar el lapiz con el pufio,
realizando movimientos bruscos.

Traza linea en una hoja, usando el lapiz, esta accion requiere el
desplazamiento de todo el miembro superior.

Voltea paginas de un libro.

Coloca cuencas pequerias en un frasco.

Arma rompecabezas geométrico de tres piezas.

Emplea la pinza indice-pulgar.

De los 18 a los 24 meses

Agrupa bloques de 3 a 5 piezas en una superficie.
Sostiene la tijera para cortar.

Enhebra una pita introduciendo 2 o 3 cuencas.
Realiza trazos verticales y circulares en una hoja.
Sostiene un libro y voltea paginas una por una.

Arma un rompecabezas de 3 piezas.

De los 4 a los 5 afios

Sostiene el lapiz para realizar un cuadrado y cruces.

Es capaz de cortar en linea recta, pegar y trazar formas.

Sostiene el lapiz haciendo uso del agarre tripode, empleando el pulgar
y el dedo indice.

Disocia siendo capaz de tocar cada dedo con su pulgar.

Abotona y desabotona una camisa.

Agrupa bloques de madera de 10 a mas piezas.

De los 5 a los 6 afios
Colorea sin salirse del margen.

Corta figuras simples.
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v" Dibuja figuras geométricas como triangulo, cuadrado, circulo y
cruces.

v" Escribe su nombre.

v Emplea bilateralmente sus manos.

v’ Se da la pinza tripode dinamica.

A partir de los seis afios hacia adelante, el nifio va perfeccionando sus
habilidades motrices con mucho mas dominio, facilidad y perfeccionamiento,
lo que adquirira mediante la experiencia y la practica al momento de emplear

SUS manos.

2.2.2.12. Caracteristicas de la prensién en edades de 3 a 5 afios
Durante el crecimiento el nifio pasara por una serie de fases del
desarrollo psicomotor, entre ellas la prension, estas fases dependeran de la

edad que presenta el nifio.

Cuando se habla de la motricidad fina se entiende como la capacidad
que tiene el nifio para llevar a cabo sus habilidades motrices, sin embargo, esta
capacidad requiere de un proceso evolutivo, es decir, que el nifio debera pasar
por fases, que son de vital significancia para que el nifio vaya adquiriendo
estas fases durante todo su crecimiento, estas destrezas son conocidas como
componentes de la motricidad fina, siendo la prension, pinza y coordinacién
infalibles a la hora de presentar una éptima prension en todas las acciones que
requieren de una pinza, siendo primordial en la ejecucion de destrezas
motrices en la vida diaria y dmbito escolar, como el manejo de objetos
pequefios y la preescritura. Una vez adquirida la motricidad fina el nifio ira
presentando un dominio al momento de sostener un boligrafo o manipular un
objeto adecuadamente, esto se da debido a que el nifio es capaz de asentar de
manera correcta el brazo estabilizandolo al momento de llevar a cabo un acto
motor (142).

El tipo de prensidn ira evolucionando de acuerdo a la edad del nifio:
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A partir de 1 afio a 1 afio y medio

A esta edad, el nifio realizaré la pinza tipo cilindrica o la presa palmar
supinada, se observa que el nifio es capaz de sostener un objeto sosteniéndolo
con toda la mano, incluyendo todos los dedos y el dedo pulgar en oposicidn,
esto permite que durante la manipulacion de objetos el movimiento provenga
de estructuras proximales, es decir, se moviliza la articulacion glenohumeral
la articulacion humerocubital para que, de esta manera, pueda movilizar la

mano esto hace que la prension aun sea de tipo estatica (143).

A partir de 2 afios y medio a 3

El nifio desarrolla la presa digital pronada al igual que el anterior
periodo el nifio presenta aln una presa de tipo estatica, pero con la diferencia
de que la articulacion glenohumeral empieza a brindar mas estabilidad al
momento de manipular un objeto o lapiz, de modo que todos los dedos de la
mano sostendran el objeto, sin embargo, los movimientos ya no provienen del
hombro si no de estructuras mas distales como la articulacion himero cubital

y la articulacién radio-cubital (143).

A partir de los 3 afios, el nifio ird progresando hacia la evolucion de la
pinza, es capaz de agarrar el boligrafo haciendo uso de los dedos indice y
pulgar, aunque adn se le dificulta va experimentando esta prension, el nifio es
capaz de privar movimientos amplios originados en la articulacion
glenohumeral, por lo que se podria hablar de movimientos mas disociados

tanto en los dedos como en la mano (144).

A partir de los 3 afios y medio a 4

Comienza a desarrollar la pinza tipo cuadripedo, siendo al principio
una prensién de tipo estatica, evolucionando mas adelante a una prension de
tipo dindmica, esta se lleva a cabo durante la manipulacién de un objeto,
haciendo que intervengan los cuatros dedos de la mano, este tipo de pinza
permite que el nifio obtenga mas estabilidad al momento de manipular un
objeto, el lapiz, por ejemplo; debido a que el movimiento previene de la
articulacion radiocarpiana y la articulacion metacarpofalangica siendo la
articulacion glenohumeral y himero cubital las encargadas de estabilizar las

estructuras articulares (145).
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4 afios y medio a 6

A esta edad la pinza ir4 evolucionando a una pinza de tipo tripode, en
esta pinza el nifio involucra tres dedos siendo el dedo indice, pulgar y el dedo
medio de la mano trabajando estos dedos de modo unitario, empiezan a
disociar y movilizarse de modo independiente, esta pinza le permite al nifio al
momento de sostener el lapiz, hacerlo desde el vértice de los tres dedos,
apoyando el lapiz en el lado radial del tercer dedo, esto le proporciona al nifio
la estabilidad necesaria al momento de trazar, dibujar o realizar algln
movimiento empleando los dedos de la mano. A partir de los 7 afios el nifio

desarrolla una pinza tipo tripode dinamica (146).

2.2.2.13. Definicion del agarre del lapiz

El agarre del lapiz consiste en emplear el dedo pulgar y el del medio
para sostener el lapiz y sobre ellos el dedo indice, siendo esta la forma correcta
de sostener un lapiz al momento de realizar algin ejercicio, la presion que
gjerce el dedo indice sobre el pulgar y el dedo medio no debe generar
demasiada presion, porque generaria problemas al momento de realizar algun
trazo (147).

Para que el nifio pueda realizar trazos, dibujar y escribir es necesario
que el dedo anular y el mefiique deberan servir de apoyo para los otros dedos
y estar alejados de su punta, siendo esto necesario para un adecuado
deslizamiento de la mano y mufieca, a la vez, el dedo pulgar debera flexionarse
formando un &ngulo recto, por consiguiente, permitird una adecuada pinza y

sostener el lapiz de forma correcta (148).

Una adecuada pinza le permitird al nifio sostener adecuadamente el
lapiz y tener una prension adecuada al momento de realizar la preescritura,
esto le permitird al nifio realizar sus primeros trazos, dibujos, manipular
objetos pequefios o actividades que requieran de precisién y coordinacion. En
caso contrario, el nifio no presente una pinza adecuada provocara un retraso o
dificultades en sus habilidades motrices, generando que sostenga el l1apiz con
mucha fuerza, generando una presion mayor sobre el lapiz, conllevando a que
el nifio se canse con facilidad, presentando cansancio a nivel de la mano y
miembro superior y, asi mismo, dolor en la mano, brazo o incluso llegan a

manifestar dolor a nivel muscular, pudiendo ocasionar alguna lesion. Es
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importante identificar a aquellos nifios que presenten alguna dificultad en su
motricidad fina que le esté generando algin posible riesgo o retraso en su
desarrollo (149).

2.2.2.14. Evolucion del agarre del lapiz

El ser humano pasa por etapas en su desarrollo motor, empezando su
desarrollo de céfalo a caudal y de proximal a distal durante los primeros meses
de vida.

El inicio de su motricidad fina inicia desde el reflejo de prension
palmar, esto se da cuando al nifio se le roza un objeto en la palma de la mano,
provocando que la cierre por reflejo de forma automatica, conforme el nifio
va creciendo la prension y manipulacién de objetos se da de manera
voluntaria, permitiendo al nifio obtener habilidades motrices que le permitiran

la exploracion de objetos (150).

Los tipos de prension: segin Taboada et al. son los siguientes (151):

» Prensidon palmar: permite sostener objetos con todo el pufio.

» Prensién palmar: independencia del dedo pulgar del resto de los

dedos.

» Prensién digital: el dedo pulgar sirve de apoyo a los demas dedos.

» Prensidntridigital: controla los dedos indice, pulgar y medio a través
de su movimiento.
» Prensidn digital: el dedo medio se usa como apoyo, y los dedos

indice y pulgar como instrumentos.

2.2.2.15. Proceso del agarre del lapiz

En el proceso del agarre del lapiz se deberd tener en cuenta tres
estructuras importantes: el brazo, las manos y los dedos. Deberd haber una
coordinacion entre las extremidades, debido a que los movimientos que se dan
entre el brazo y la mano permitiran un adecuado trazo de ciertas lineas sobre

el papel, siendo necesaria una coordinacion digital entre los dedos para formar
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las letras, esta armonia entre las extremidades determinard la calidad del

movimiento.

Cabe indicar que en este proceso también es importante tener en
cuenta la forma correcta de sentarse, los nifios al momento de realizar alguna
actividad deberan sostener el I&piz de una manera adecuada y, a la vez, debera
mantener una postura erecta, inclindndose levemente hacia adelante, la cabeza
en la misma linea del tronco, pies apoyados en el suelo y codos encima de la
mesa, esto generara en el nifio armonia, fluidez y menos gasto energético a la

hora de realizar alguna actividad (152).

2.2.2.16. Preescritura

Considerada como la etapa anterior del inicio de la escritura, el nifio
pasa por etapas como la grafomotricidad vinculada a la realizacion de trazos
antes que tengan significado y se conviertan en un lenguaje escrito, esta etapa
debe mostrar un movimiento fluido, armonioso, rapidez, legibilidad, destreza
motora para iniciar con la siguiente etapa, donde los nifios inician la escritura
(letras, silabas, palabras) seguida de una maduracion motriz y perceptiva del
nifio (153).

2.2.2.17. Importancia de la motricidad fina
Rigal (107) considera gque para la adquisicion de habilidades motrices
es necesario una adecuada coordinacion manual y visual. Y esto se da

mediante los siguientes rasgos:

1) Funcién ténica: dominio de las manos para poder manipular y

gesticular.

2) Actividad postural: permite al nifio sentarse, gatear, caminar,
explorar su entorno; estos se alcanzan con las relaciones externas
(agarre, manipulacién), hasta el lenguaje escrito, permitiendo al nifio

prepararlo para el logro de la preescritura.

El progreso de la motricidad fina es necesario para un buen manejo de

pinza y el poder ejecutar movimientos precisos en las actividades de la vida
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diaria y escolar, que requieren de una buena precision y alto nivel de
coordinacion en acciones que requieren de la coordinacion 6culo-manual; es
decir, una armonia entre las manos, dedos y 0jos, esto permitird un progreso
en la motricidad fina, siendo considerablemente indispensable en el desarrollo
del nifio para la obtencidn y el alcance de logros que obtenga tanto en el &mbito
personal como escolar, facilitando, de esta manera, en el nifio, la adquisicion
de experiencias basadas en el aprendizaje que se obtendra desde la prension
de un objeto o coger objetos con los dedos, escritura, trazos o cualquier
actividad que incluya el empleo de las manos y vista, estas acciones le
permitiran al nifio obtener informacion de su entorno y el contexto en el que
se encuentra siendo primordial en el desarrollo de sus conocimientos, por
ende, una adecuada motricidad fina se vera reflejada en la conducta y

personalidad del nifio (26).

Segun el nifio vaya alcanzando un mayor control sobre sus
movimientos mediante la practica, ira reforzando su control a nivel muscular,
generando, de esta manera, fuerza, control, precision y coordinacion, logrando
una armonia tanto en el dominio de su motricidad gruesa como en su
motricidad fina, progresando hacia una disociacion segmentaria. Estos
movimientos influirdn en el comportamiento motor del nifio desde los 0 a 6
afios mediante habilidades motrices basicas, relacionandose asi la motricidad

fina con el desarrollo psiquico (22).

2.2.2.18. Dificultades de la motricidad fina

Cuando el nifio presenta deficiencias en la motricidad fina producto
de una patologia que genera de algin modo un retraso en su motricidad fina,
esto conlleva a que se refleje en su desempefio motriz, repercutiendo en el
ambito escolar y en la ejecucién de actividades de la vida diaria. Estas
dificultades provocan un retraso o riesgo de retraso en sus movimientos
disociados en su coordinacion, prension y uso de la pinza durante la
realizacion de una actividad que requiere el empleo de la mano y dedos,
dificultando, de esta manera, el inicio de la preescritura, tan necesaria para

obtener mas adelante la escritura (154).

Cualquier alteracion de la motricidad fina que presente el nifio

implicara que se afecte su desempefio escolar y acciones que requieren del uso
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de las manos y dedos, llegando a reflejarse estas deficiencias de la motricidad

fina en su desarrollo conductual, fisico y cognitivo como (155):

de:

v

AN N N N N RN

AN N N N N NN

AN NN

Presenta manos y dedos laxos fuera de lo normal debido a la
hiperlaxitud articular

Dolor recurrente al realizar una accion.

Agotamiento constante.

Sudoracién de manos al realizar una accion.

Apoya demasiado el lapiz.

No termina tareas o actividades, ya que le resultan dificiles.

Exhiben una mala letra.

Se niega a realizar actividades que requieren de precision y
coordinacion.

Presenta dificultades al manipular el lapiz, objeto, cierres y botones.
Realiza trazos débiles.

Los pulpejos de los dedos tienen coloracion rojiza.

Adoptan una incorrecta postura.

Se encuentran, en las hojas, hoyos debido a la presion que realiza.

Se muestra poco participativo y cohibido.

Se le dificulta el dibujar imagenes, apila blogues y ensarta cuencas

pequenas.

Algunas de estas deficiencias en la motricidad fina reciben el nombre

Trastornos de coordinacion
Dispraxia

Digrafia

Trastornos neuromotores leves
Dislexia

Afasia

2.2.2.19. Diagnostico

En la actualidad se encuentran nifios con diversas particularidades en

la evolucion de su desarrollo psicomotor, pudiendo generarse algln riesgo o

retraso en su motricidad fina, por esta razon, es necesario obtener un

diagndstico acertado sobre cualquier deficiencia que se pueda encontrar en su

desarrollo y en la epata preescolar, manifestindose dificultades en sus
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habilidades motrices, se debe tener en cuenta que cualquier retraso o dificultad
de la motricidad fina en la fase preescolar podria generar complicaciones
futuras, por lo que es necesario prevenir Yy asistir las alteraciones que sean
detectadas mediante la aplicacion del test de evaluacion del desarrollo
psicomotor o conocido como el test Tepsi (156).

2.2.2.20. Tratamiento fisioterapéutico en la motricidad fina

Si el nifio es diagnosticado con hiperlaxitud articular y esta se refleja
de manera negativa en la motricidad fina se deberan abordar ambos, teniendo
en cuenta que cualquier deficiencia en la motricidad fina repercutird
desfavorablemente en sus habilidades motrices (153). Siendo estas tan
esenciales en la etapa preescolar entre los tres y cinco afios, afectando de esta
manera el inicio de la preescritura, siendo primordial mas adelante para el
comienzo de la escritura, por lo siguiente, el tratamiento fisioterapéutico debe
ir encaminado aportar de manera progresiva ejercicios para incentivar la
estimulacion de la motricidad fina mediante acciones que incluyan la

prension, pinza y coordinacion (157).

El tratamiento fisioterapéutico de la motricidad fina debe ir
encaminado al igual que el tratamiento fisioterapéutico para la hiperlaxitud
articular para conseguir la estabilidad articular en los segmentos inestables,
tanto en mufieca, dedos y todo miembro superior mediante la potenciacién
muscular de la mano, optimizando la propiocepcién, promover una pinza
adecuada a su edad, facilitar la disociacion digital y coordinacion estos
gjercicios; deberan desarrollarse de acuerdo a su edad mediante actividades

atractivas para el nifio, mediante técnicas graficas y técnicas no graficas (158)

La motricidad fina se podra trabajar mediante ejercicios de
grafomotricidad mediante movimientos basicos como trazos que permitan
direccionar correctamente la mano y prevenir, de esta manera, falencias en la
realizacion de la pinza y prension del lapiz, la grafomotricidad permitira
desarrollar la precision, coordinacion, rapidez, fluidez y control de los
movimientos finos de la mano mediante un adecuado dominio del antebrazo,

mufieca, mano y dedos (159).
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La finalidad de ambos tratamientos fisioterapéuticos es
proporcionarle al nifio las herramientas y un abordaje adecuado para potenciar
0 mejorar sus habilidades motrices desde acciones sencillas a complejas como
manipular objetos pequefios, el agarre, enhebrar una aguja, bosquejos, recortes
de acuerdo a su edad, requiriendo de una adecuada motricidad fina, teniendo
en cuenta que podria verse gravemente afectada por la hiperlaxitud
articular (160).

En otras ocasiones, podria ser oportuno el empleo de férulas
protectoras en manos y dedos, dispositivos ergonémicos de goma, esto se
recomiendan cuando existe una distensibilidad superior, con la finalidad de
que brinde momentaneamente estabilidad al segmento articular durante una
actividad y delimite la traslacion articular excesiva que conlleva a lesiones

periarticulares (161).

2.2.2.21. Relacion entre la hiperlaxitud articular infantil y motricidad
fina

La hiperlaxitud articular en nifios va a repercutir de forma negativa en
la motricidad fina, siendo mas evidente en la etapa preescolar, la hiperlaxitud
articular se vera reflejada en la ausencia de estabilidad, tanto en manos como
en dedos y en todo el miembro superior producto de la distensibilidad excesiva
gue muestran estas estructuras por la hiperlaxitud articular, conllevando estas
estructuras articulares a una alteracion biomecanica, debido a la inestabilidad
que presentan los ligamentos y debilidad muscular, acarreando consigo estas

alteraciones, problemas en la motricidad fina (162).

La hiperlaxitud articular generara puntos de dolor a nivel de dedos y
mufieca al momento de manipular objetos pequefios como un lapiz,
abotonarse, desabotonarse, dibujar, enhebrar, etc., limitando en el nifio la
independencia para realizar actividades, afectando su motricidad gruesa y
fina, lo que se refleja en la disminucién de la resistencia y fuerza en ciertas
actividades, perjudicando su sistema sensorial por el inadecuado
procesamiento de informacidn propioceptiva, debido a la disfuncién en los

receptores de Golgi y articulares (163).
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Se debera tener en cuenta que el desplazamiento de las estructuras
articulares presentaran restricciones anatémicas que limiten un movimiento
aberrante, inclusive los movimientos finos realizados por la mano y
dedos (51).

Estos limitantes del movimiento son los siguientes (60):

v" Alineamiento estructural de segmentos 6seos
v' Tejido muscular y graso

v' Ligamentos

v" Tendones

v' La piel

Siendo el ligamento uno de los factores limitantes primordiales a la
hora de efectuar un movimiento, ya que estos tejidos son los encargados de
unir las estructuras dseas entre si, a la vez guiar los movimientos de las
estructuras @seas, conserva la congruencia articular, funciona como
propioceptivos reconociendo la posicion articular y limita los rangos
articulares, estos factores no se cumplirian eficazmente en pacientes con
hiperlaxitud articular, ya que los movimientos no se limitarian y no existiria
una congruencia articular durante la realizacion de una accion, afectando su
gesto motor de manera que obstaculizar las acciones que necesitan de una
adecuada prension, coordinacion y pinza al momento de maniobrar objetos
pequefios, viéndose afectados por la hiperlaxitud articular, afectando los

movimientos que requieren de mayor precision como las manos (57).

La hiperlaxitud articular suele generar alteraciones propioceptivas
provocando una disminucién de feedback sensorial, afectando las sensaciones
del movimiento y posicion articular debido a una inadecuada activacion de los
receptores gue se encuentran en el ligamento generado por el estrés mecanico,
estos nifios con esta condicidn deberéan trabajar mas para tener control sobre

sus movimientos (163).

Es imprescindible identificar aquellos nifios que presentan
hiperlaxitud articular, ya que causara efectos negativos en su desarrollo como
se menciond anteriormente, ya que estos afectaran aquellas acciones que
necesitan de movimientos controlados, automaticos y disociados, siendo

imprescindibles en las destrezas motoras, tanto en las actividades de la vida
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diaria y en el &mbito escolar, empleando de manera sincronizada los ojos,
manos y dedos en acciones como escribir, esbozar, enhebrar, abotonar y
desabotonar; actividades tan necesarias en la etapa preescolar, influyendo de
esta manera en la motricidad fina en la adquisicion del raciocinio y aprendizaje
sobre su entorno a través de la manipulacion de los objetos. Cualquier
deficiencia que muestre que podria conllevar al nifio algun riesgo o retraso en
su motricidad fina, trayendo consigo deficiencias en sus habilidades motrices,
afectando de esta manera su calidad de vida, debido a la hiperlaxitud articular,
afectando su desempefio escolar, fisico y emocional, provocando en el nifio
torpeza motora, fatigabilidad y dispraxia, ya que la laxitud de los ligamentos
en las manos dificultara el agarre de un lapiz y al movilizarlo al momento de
iniciar un trazo por la falta de estabilidad, siendo esta mas evidente en este
grupo etario. Por lo tanto, la alteracion en la estabilidad articular y fuerza
muscular producird una mala movilidad articular de los dedos de la manoy de
todo el miembro superior, generando compensaciones deficientes que

dificultarian actividades de manipulacién y movimiento de precision (164).

2.2.3. Aplicacion del test de Beighton

Los criterios de Beighton fueron propuestos originalmente en 1964 por Carter,
siendo modificado por Beighton en 1973, otorgandole una puntuacién de nueve puntos
en total, donde dos son bilaterales y uno unilateral (24), demostrandose la eficacia de
los criterios de evaluacion para el diagnostico de este trastorno en nifios. De igual
manera, el nivel de confiabilidad a nivel internacional estd respaldado en la

investigacion realizada en la revista Reumatologia Clinica de Espafia (165).

Los criterios de Beighton estan cientificamente validados ademas de su facil
aplicacion en el diagndstico de nifios, teniendo una alta sensibilidad y especificidad
del 93 % segun Chouta (165), validando los criterios de Beighton para su aplicacién
en nifios, para su aplicacién sera necesario el uso del goniémetro articular que es usado

para medir el rango articular.

Esta evaluacién debe tener en cuenta que, de los nueve puntos obtenidos, a
partir del cuarto se considera positivo para hiperlaxitud articular, esta puntuacion
permitira determinar el nivel de afectacion y se obtendrd a partir de la evaluacion de

las siguientes articulaciones y movimientos (166):
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Articulaciones metacarpofaladngicas
Llevar de manera pasiva la articulacion metacarpofaléngica del pulgar hacia
el borde medial del antebrazo (obteniendo un punto por cada segmento).

Hiperextension pasivo o activa de las articulaciones metacarpofalangica
interfalangicas con alineacion vertical, que supera los 90° de extensién

(obteniendo un punto por cada segmento).

Articulacion himero cubital
Hiperextension activa de codo, que supera los 10° (obteniendo un punto por

cada segmento).

Articulacion femorotibial
Hiperextension activa de rodilla, que supera los 10° (obteniendo un punto por

cada segmento).

Articulaciones vertebrales
Flexion de tronco, manteniendo las rodillas en extension, llevando el tronco
hacia adelante, tocando con las palmas de las manos la superficie del suelo

(obteniendo un punto por cada segmento) (107).

2.2.3.1. Test del desarrollo psicomotor (Tepsi)

El test Tepsi fue creado por los psicologos chilenos Haeusslen y
Marchart (26), siendo creado debido a la necesidad de contar con una
herramienta de evaluacién para nifios que podrian presentar algunas
deficiencias en su desarrollo psicomotor a través de una norma estadistica,
dependiendo de la edad del nifio, para asi poder determinar si su desarrollo es

normal o se encuentra bajo lo esperado.

Por lo cual, se decidio aplicar el test Tepsi en esta investigacion por
ser una herramienta de evaluacién que clasifica tres aspectos del desarrollo
psicomotor, brindando resultados fiables. Siendo este instrumento empleado
en &reas de salud y educacion para detectar cualquier retraso o riesgo de
retraso que pueda repercutir en las actividades de la vida diaria y escolar del

nifio. Siendo este test Tepsi adecuado para aplicarlo en nifios de forma
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individual, entre edades que fluctian de 2 afios, 0 meses, 0 dias y 5 afios, 0
meses y O dias, estando a la vez conformado por un total de 52 items
integrados por actividades, que debera ejecutar el nifio de forma organizada
mediante tres areas de evaluacion o subtest de coordinacién, de motricidad y
de lenguaje. Siendo este test muy utilizado para identificar el nivel de
desarrollo en el que se encuentra el nifio, clasificaAndolo por niveles de retraso,

riesgo y normal dentro de su desarrollo psicomotor (167).

Para la administracion del test Tepsi se procede a recopilar la
informacién del nifio, empleando técnicas de valoracion mediante la
observacion e indicaciones que se le dara al nifio al momento de ejecutar
diversas acciones en un determinado contexto, que estaran establecidas por la
bateria de evaluacion del test Tepsi, teniendo un periodo de aplicacién por
cada nifio entre 30 a 40 minutos, obteniendo una clasificacion general de los
tres subtest de 40 puntos, siendo esta puntuacion la que indicara si el nifio
presenta riesgo, retraso o normalidad en su desarrollo psicomotor, estos
niveles se obtendran mediante dos posibilidades de éxito, otorgandole un

punto por cada accién o de fracaso, obteniendo 0 puntos (168).

El test Tepsi se encuentra conformado por 52 items, dividiéndose en

tres subtest.

v" Subtest de coordinacion: estima un total de 16 items, observando la
destreza motora fina que presenta el nifio al momento de sostener y
maniobrar un juguete, esbozar, edificar torres, empleando cubos,

insertando una aguja o reproducir figuras geométricas.

v Subtest de lenguaje: se obtiene un total de 24 items mediante la
evaluacion de conductas como la capacidad de comprensién y de
expresion al momento de nominar objetos, nombrar palabras, formas

oraciones o relatar imagenes mostradas en laminas.

v' Subtest de motricidad: contiene 12 items evaluando las destrezas
motrices que presenta el nifio en su motricidad gruesa, valorando la

capacidad que tiene el nifio para reconocer y dirigir su cuerpo
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mediante acciones como captar un balén, salto unipodal y bipodal,
trasladarse usando la punta del pie, mantenerse en bipedo y en un solo

pie por un breve tiempo.

En esta investigacion sobre la posible relacion entre la hiperlaxitud
articular y motricidad fina se decidié aplicar solamente los subtest de
coordinacidn, siendo este el que mas se relaciona a la motricidad fina en
cuanto a los factores de prension, coordinacion y pinza en las habilidades
motoras como sostener, coordinar y maniobrar objetos pequefios. Permite
conocer el nivel de rendimiento en cuanto al desarrollo psicomotor de nifios
entre 2 y 5 afios, en relacion a una norma estadistica establecida por grupo de
edad y determinar si este rendimiento es normal, o esta bajo lo esperado,
mediante la obtencion del puntaje bruto dado por el subtest de coordinacion,
que permitird obtener el puntaje t permitiendo este puntaje y poder clasificar
de acuerdo a la edad del nifio, obteniendo asi el puntaje real de su desarrollo

psicomotor (169).

Presentando el test de coordinacion con 16 items (170):

Capacidad de transportar liquido de un vaso a otro sin diseminar.
Edificar una torre de tres cubos de madera.

Habilidad para abotonar una cartuchera.

Habilidad para desabotonar una cartuchera.

Insertar una aguja.

Desamarrar una hilera.

Reproducir una linea recta.

Reproducir un circulo.

Reproducir un triangulo.

Reproducir un cuadrado.

Reproducir una imagen en forma de cruz.

Esbozar una imagen humana, constando de nueve o mas segmentos.
Esbozar una imagen humana, constando de seis 0 mas segmentos.

Esbozar una imagen humana, constando de tres 0 mas segmentos.

AN N N N N N N N N S N

Organizar cubos de acuerdo al tamafio.
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2.3.

Una vez evaluado el nifio se obtendrd un puntaje que servird para
clasificar el nivel de desarrollo psicomotor de acuerdo a edad cronoldgica
como (171):

v" Nivel de retraso: siendo inferior a 30 puntos.
v" Nivel de riesgo: obteniendo entre 30 a 39 puntos.
v" Nivel normal: siendo mayor o igual a 40 puntos.

Definicion de términos basicos
2.3.1. Hiperlaxitud articular

El SHBA es una variacion congénita afectando las fibras de colageno en
tejidos conectivos, provocando una excesiva movilidad en las articulaciones
afectadas (72).

2.3.2. Postura
Capacidad de una persona para adoptar diferentes posturas en diversas

situaciones (72).

2.3.3. Motricidad fina
Capacidad de coordinar musculos pequefios de la mano y dedos con una

adecuada disociacion digital que permita llevar a cabo las destrezas motoras (73).

2.3.4. Coordinacion motora fina
Habilidad que poseen los musculos pequefios del cuerpo para sincronizarse

entre si para llevar a cabo actividades de manera ordenada, eficiente y controlada (75).

2.3.5. Fuerza muscular
Es generada por la tension que se da a nivel intermuscular ante una carga

gjercida en cualquier movimiento durante una contraccién muscular (67).

2.3.6. Colageno
Considerada una molécula proteica encargada de formar fibras colagenasas
siendo secretadas por los fibroblastos, conformando gran cantidad de tejidos

conectivos (19).
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2.3.7. Coordinacion visomotora
Es la coordinacion que debe existir entre la vista y el empleo de las manos en
acciones que requieren de mucha prension y coordinacion con movimientos

controlados y deliberados (73).

2.3.8. Grafomotricidad

Definido como el movimiento de la mano para iniciar la escritura (77).

2.3.9. Equilibrio
Habilidad de mantenerse inmévil cuando la persona es sometida a fuerzas

externas.

2.3.10. Tejido conectivo
Conocido como una banda de tejido conjuntivo denso o fibroso y elastico que

se encarga de mantener unidas a las estructuras articulares (79).

2.3.11. Test de Beighton
Instrumento utilizado para diagnosticar a las personas con hiperlaxitud

articular durante la evaluacion de cinco criterios (72).

2.3.12. Test Tepsi

Test utilizado para evaluar el nivel de desarrollo psicomotor en el que se
encuentra el nifio, clasificando su desarrollo motor en un nivel de retraso, riesgo o
normal de acuerdo a su edad, mediante la evaluacion de tres &reas: lenguaje,

coordinacion y motricidad (79).

2.3.13. Hiperextension
Denominada cuando una articulacién supera los rangos de movimiento
permitido (79).

2.3.14. Propiocepcion

Es la conciencia que tiene la persona sobre su posicion corporal mediante una
serie de receptores nerviosos que se hallan en musculos, articulaciones y
tendones (72).

82



2.3.15. Tono muscular
Se define tono muscular como la capacidad que tienen los musculos para

permanecer en un estado de contraccion parcial, pasiva y continta (72).

2.3.16. Tejido conectivo
Conjunto de células que conforman diferentes tejidos, sirviendo de soporte a
diversas estructuras del cuerpo, siendo un tejido rico en fibras y sustancia

intercelular (61).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1.  Tipo de investigacion

Segun Hernandez et al. (172) la investigacion se encuentra dentro del enfoque
cuantitativo, porque se usan instrumentos estandarizados para la recolecciéon de los datos,
ademas, es de tipo aplicado, porque utiliza los conocimientos producidos por las ciencias y
disciplinas puras para resolver problemas practicos; en este caso, en la investigacion de la

tecnologia médica, aplicando las técnicas psicométricas y de observacion.

3.2.  Alcance o nivel de investigacion

La investigacion fue correlacional, porque se refiere a una investigacion sistematica o
estudio estadistico de relaciones entre dos variables, buscando establecer relaciones y
correlaciones no causales (172). Puesto que, se encarga de medir el grado de relacion entre
dos variables, no determinando sus causas, pudiendo dar origen a futuras investigaciones. La
investigacion fue de tipo no experimental, porque no hay estimulos o condiciones

experimentales a las que se hayan sometido las variables.

Ademas, seguin Rodriguez (173) en la elaboracion de la guia describe que es un estudio
de nivel correlacional, se caracteriza porque primero se midieron las variables y luego,
mediante pruebas de hipotesis correlacionales y la aplicacién de técnicas estadisticas, se

estimo la correlacién (173).

3.3.  Disefio de investigacion

El disefio fue no experimental, por tiempo fue prospectivo y por forma fue transversal.
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Tiempo: prospectivo, se evalud al paciente y se recopilé la informacion de las
unidades de andlisis que fueron utilizados en la construccion de datos estadisticos, por ende,
se recaudd la informacién en un solo periodo de tiempo con la finalidad de analizar las
variables y observar su correlacion (172).

Forma de ejecucion: transversal, se recaudo la informacién en un solo momento con

la finalidad de analizar las variables y observar su correlacion en el periodo dado (173).

Esquema
X: hiperlaxitud articular

M R: correlacion

Y: motricidad fina

3.4.  Poblacion
El total de la poblacion fue de 83 nifios de 3 a 5 afios que acuden a consulta externa
en el area de Terapia Fisica y Rehabilitacion en la clinica San Juan de Dios, Arequipa,

distribuidos de la siguiente manera:

3.5. Muestra

Las unidades de andlisis de la investigacion (muestra) fueron seleccionadas por el
muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, utilizando un férmula estadistica (172),
ademas, se tuvo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion, conformando la muestra con

un total de 74 nifios.

A. Unidad de analisis
Objeto de estudio
Pacientes entre 3 a 5 afios que acudan a consulta externa en la clinica San Juan de

Dios.

Criterios de inclusién
e Entre 3 a5 afos de ambos sexos
e Consentimiento informado de evaluacion

¢ Nifios que acudan a consulta externa de manera interrumpida
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Criterios de exclusion
e Cuadros clinicos con retardo mental.
e Pacientes con trastornos estructurales.
e Pacientes con alteraciones sensoriales
e pacientes con presencia de secuela de dafo cerebral.

e pacientes con algun tipo de mal formacion congénita de extremidades.
B. Tamafio de la muestra (formula)

N+p*q*(Za;)*
e?(N-1)+p+q+(Zay,)*

n = tamafio de la muestra

z = nivel de confianza deseado

p = proporcion de la poblacién con la caracteristica deseada
g = proporcion de la poblacion sin la caracteristica

e = nivel de errores dispuestos a cometer

N = tamafio de la muestra

C. Seleccion de la muestra
Donde
Margen de error: 5 %
Nivel de confianza: 99 %
Poblacion: 83

Resultado de tamafio de muestra: 74

Del total de la poblacion [83] se tom6 como muestra a los 74 primeros que asistieron
interrumpidamente a las sesiones de terapia fisica de los consultorios externos de la clinica

San Juan de Dios.

3.6. Técnicas de recoleccion de datos
La técnica de recoleccion de datos fue mediante la observacion, donde se aplicd el test
de Beighton para evaluar la presencia o ausencia de la hiperlaxitud articular y, a la vez, se

aplico el test Tepsi para determinar el nivel de motricidad fina en los nifios de 3 a 5 afios, todos
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los datos recopilados se obtuvieron mediante la observacion sin ningin tipo de modificacion

o intervencion del investigador.

v

Para la recoleccion de los datos se desarrollaron los siguientes procedimientos:

Primero: se entabl6 conversaciones con el coordinador del &rea de Terapia Fisica y
Rehabilitacion de la clinica San Juan de Dios para obtener la aprobacién y desarrollo
de la investigacion, localizada en la Av. Ejercito 100 Cayma, llevando a cabo la

aplicacion de los instrumentos de investigacion.

Segundo: se solicité la autorizacion de los padres y apoderados para la evaluacion
fisioterapéutica de sus hijos, que es el requisito indispensable segun el codigo de ética

en la investigacion.

Tercero: contar con la relacion de los nifios de acuerdo a los parametros establecidos
por los criterios de inclusion, esta informacidn fue brindada por las licenciadas a cargo
del &rea de Terapia Fisica y Rehabilitacidn, estos datos fueron llenados en una ficha

de datos de evaluacion, considerando:

Apellidos y nombres

Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Fecha de evaluacion

A la vez, se le otorgo a cada nifio un codigo que facilitara el vaciado de los datos
estadisticos, accediendo a esta informacion privada y teniendo acceso exclusivo solo

el fisioterapeuta, segun los codigos de ética en investigacion.

Cuarto: para realizar la evaluacion se solicitd a los padres enviar a los nifios con ropa
cémoda como short y top para que facilite la evaluacion y a la vez el nifio obtenga

mayor confort.
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v Quinto: para la valoracién se requiri6 un ambiente que no contara con objetos
llamativos que pudieran ocasionar algun tipo de distraccion en el nifio, para evitar

sesgar la investigacion y que pudiera influir durante la evaluacion.

v' Sexto: se aplicaron los instrumentos de investigacion en dos tiempos, primero el test
de Beighton, haciendo uso del goniémetro articular, siendo aplicado en 15 minutos
por cada nifio. En un segundo tiempo se administré el test de Tepsi siendo solo
aplicado el subtest de coordinacién en 15 minutos por cada nifio, una vez obtenidos

los datos, estos fueron registrados en la ficha personal de evaluacion.

v’ Séptimo: se elabord la matriz de datos de ambas variables, para ser procesados e

interpretados.

v Octavo: se procesaron los datos con la prueba de normalidad de Kolmogérov-
Smirnov, es una prueba no paramétrica que determina la bondad de ajuste de dos
distribuciones de probabilidad entre si, que sirve como una prueba no paramétrica,
utilizandolo para verificar el grado de concordancia de los datos empiricos, teniendo
como objeto de trabajo los datos estadisticos recolectados mediante instrumentos
estandarizados como los criterios de Beighton y test Tepsi en las unidades de andlisis

segun los objetivos planteados para la investigacion (173).

v Noveno: posteriormente se aplico la correlacion de Spearman para determinar la

fuerza de asociacion entre dos variables aleatorias.

3.7. Instrumentos

Para la variable 1: se aplicaron los criterios de Beighton, instrumento biomecénico
que se encarga del diagndstico de pacientes con hiperlaxitud articular mediante la evaluacion
de cinco criterios, este instrumento se encarga de evaluar si los nifios presentan hiperlaxitud
articular y en qué nivel de afectacion se encuentran. Los datos recolectados se obtuvieron
mediante la observacion y fueron registrados en una ficha de recoleccion de datos para su

posterior analisis.

Para la variable 2: se aplico el test de Tepsi, utilizados para la evaluacion de la
motricidad fina de las unidades de analisis. Este mismo fue utilizado para determinar el nivel

de motricidad fina en los nifios de 3 a 5 afios. Los datos recolectados se obtuvieron mediante
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la observacion y fueron registrados en una ficha de recoleccion de datos para su posterior

analisis.

3.7.1. Confiabilidad

La confiabilidad del cuestionario Tepsi mostr6 un alfa de Cronbach de 0,77
siendo muy confiable y una reproducibilidad test - retest con un grado de acuerdo casi
perfecto para la totalidad de los subtest y el puntaje total con ICC de 0,998 (174).

El alfa de Cronbach para el instrumento de Beighton es de 0.75 siendo un test
confiable (175).

3.7.2. Validez

En esta investigacion se utilizo la validacion interna del instrumento a
través de 3 jueces expertos en el tema de investigacién, quienes verificaron la
consistencia interna de los constructos que fueron evaluados mediante el test de Tepsi
validado y con confiabilidad reconocida y el instrumento de evaluacion a través de los
criterios de Beighton, recibiendo, adicionalmente, una evaluaciona través de la
confiabilidad por medio del alfa de Cronbach. Los jueces determinaron que existia una

validez interna muy buena de los instrumentos.

3.7.3. Obijetividad
El instrumento en la investigacion fue aprobado por juicio teniendo en

consideracion que fue aplicado en estudios similares.

Los criterios de Beighton fueron utilizados como instrumentos de recoleccion
de datos para, luego, transformarse en informacion, teniendo en cuenta sus criterios

cientificamente probados y clinicamente validos hasta la actualidad:

e La presencia de inclinacion angular mayor de 10°, llevar de forma pasiva el

pulgar hacia el antebrazo con la mufieca flexionada.

o Llevar los dedos hacia un hiperextension pasiva, formando un angulo mayor
de 90°.

e Hiperextender las rodillas méas de 10°.
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e Hiperextension de codo més de 10°.

e Llevar las palmas de la mano hasta tocar el suelo sin doblar rodillas.

El test Tepsi cumple con pardmetros estandarizados psicométricos que
permitira una medicién muy sensible y detallada para la evaluacion psicomotriz en
infantes, sobre todo en época preescolar, valorando las caracteristicas del desarrollo
psicomotor del infante con precision en tres areas: coordinacion, lenguaje y motricidad

gruesa.

El test Tepsi evalla tres areas:
e Subtest de coordinacion: contiene 16 items.
e Subtest de lenguaje: contiene 24 items.

e Subtest de motricidad gruesa: contiene 12 items.

Es importante mencionar que la investigacion tuvo como criterios de inclusion

al subtest de coordinacion, enfatizando los items de (164):

e Traslada agua de un vaso a otro sin derramar.

e Dibuja 3 0 méas partes de una figura humana.

¢ Dibuja 6 0 méas partes de una figura humana.

¢ Dibuja 9 0 méas partes de una figura humana.

e Construye una torre de 8 0 mas cubos.

e Construye un puente con tres cubos.

e Copia una linea recta.

¢ Copia un triangulo.

¢ Copia un cuadrado.

¢ Enhebra una aguja.

¢ Ordena por tamafio.

e Copia un circulo.

¢ Copia una cruz.

e Desata cordones.

e Desabotona.

e Abotona.
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El test de Tepsi establece los siguientes parametros de medida de normalidad

(= 40 puntos), riesgo (entre 39 a 30 puntos) o retraso (< 29 puntos).
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1.  Presentacion de resultados de hiperlaxitud articular

Tabla 2. Hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de

Dios
Hiperlaxitud articular y motricidad fina
Normal Riesgo Retraso Total

F % F % F % F %

Presenta 23 404 14 24.6 20 35 57 100
No presenta 11  64.7 1 6 5 29 17 100
Fuente: base de datos del instrumento, criterios de Beighton y test Tepsi

Hiperlaxitud articular y motricidad fina

Norm

H Present H No presenta

Figura 1. Relacidn entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios
Fuente: elaboracion propia seguin los resultados obtenidos de los test Beighton y Tepsi aplicados
para la investigacién
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Andlisis e interpretacion

En la tabla 2 y figura 1, de la variable hiperlaxitud articular y motricidad fina, se
encontrd que los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, que fueron diagnosticados
con hiperlaxitud articular, presentan un grado mayor de afectacién en su desarrollo
psicomotriz, afectando su motricidad fina, mostrando que el 35 % de los nifios tiene un nivel
de retraso en su motricidad fina, el 24.6 % un nivel de riesgo y el 40.4 % un nivel normal en
su motricidad fina. Por lo tanto, se puede deducir que el 77 % de los nifios que presentan
hiperlaxitud articular, tiene un nivel entre retraso y riesgo en su motricidad fina en

comparacion con los que no presentan hiperlaxitud articular.

Tabla 3. Prevalencia de hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de

Dios
Prevalencia 0
Criterios de Beighton F /o P. acumulado
Presenta 57 7 .
No presenta 17 23 100.0
Total 74 100.0

Fuente: elaboracion propia segun los resultados obtenidos del test Beighton

Prevalencia de hiperlaxitud articular

100%
80%
60%
40%
20%

0%

F. %
B No presenta 17 23%
B Presenta 57 77%

M Presenta M No presenta

Figura 2. Prevalencia de hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios
Fuente: elaboracion propia segun los resultados obtenidos de los criterios de Beighton aplicados
para la investigacién

Anélisis e interpretacion

En la tabla 3 y figura 2, de la variable hiperlaxitud articular, se encontr6 que los nifios
de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, a quienes se les aplicaron los criterios de Beighton
para determinar la prevalencia de hiperlaxitud articular, dando como resultado que el 77 % (57
nifios) presenta una prevalencia alta de hiperlaxitud articular en comparacion con los nifios

gue no presentaron hiperlaxitud articular siendo esta del 23 % (17 nifios).
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Tabla 4. Nivel de hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios
Nivel

(o)
Hiperlaxitud articular = % P. acumulado
Normal 17 22.97 22.97
Leve 17 22.97 45.94
Moderado 12 16.21 62.15
Severo 28 37.83 100.0
Total 74 100.0

Fuente: elaboracion propia segun los resultados obtenidos del test Beighton

Nivel de hiperlaxitud articular

0,
100% 28 37.84%
80%
ggég 12 16.22%
1518:? = 17 = 22.97%
0
0% 17 22.97%
10%
0%
F. %
Severo 28 37.84%
Moderado 12 16.22%
M Leve 17 22.97%
M Normal 17 22.97%

B Normal HMleve M Moderado & Severo

Figura 3. Nivel de hiperlaxitud articular en nifios de 3 a 5 afios
Fuente: elaboracion propia segun los resultados obtenidos del criterio de Beighton aplicado para la
investigacion

Anédlisis e interpretacion

Enlatabla 4y figura 3, de la variable hiperlaxitud articular se encontr6, que el 37.83 %
de los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, a quienes se les aplicaron los criterios
de Beighton para identificar el nivel de hiperlaxitud articular, mostraron un mayor nivel severo
de hiperlaxitud, el 16.21 % muestra un nivel moderado y el 22.97 % nivel leve y 22.97 % un

nivel normal.

De los resultados se deduce que, existe un mayor porcentaje de nifios que presentan
un nivel de hiperlaxitud articular severa; es decir, que presentan de acuerdo a los criterios de
Beighton un puntaje entre 8 0 9 puntos en promedio, lo que significa que presentan un nivel

severo de hipermovilidad en todos los criterios que establece Beighton en su evaluacion.
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4.2, Resultados de la motricidad fina

Tabla 5. Motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020
Nivel

Motricidad fina F % P. acumulado
Normal 34 45.9 45.9
Riesgo 15 20.3 66.2
Retraso 25 33.8 100.0
Total 74 100.0

Fuente: base de datos del instrumento de motricidad fina, test Tepsi

Nivel de motricidad fina

100%
80%
60%
40%
20%
0%
F. %

Retraso 25 33.8%

M Riesgo 15 20.3%

® Normal 34 45.9%

B Normal M Riesgo Retraso

Figura 4. Motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios
Fuente: elaboracion propia segun los resultados obtenidos del test Tepsi aplicado para la
investigacion

Anélisis e interpretacion

En la tabla 5 y figura 4, de la variable motricidad fina, se demostré que, el 45.9 % de
los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, a quienes se aplico el test Tepsi,
presentan un nivel normal en el desarrollo de su motricidad fina, mientras que un 33.8 %
presenta nivel de retraso en el desarrollo de su motricidad fina, afectando sus habilidades

motrices y un 20.3 % se encuentra en un nivel de riesgo.

4.3.  Resultados del problema de investigacién
Hi: la hiperlaxitud articular se relaciona significativamente con la motricidad fina en

nifios de 3 a 5 afios en la clinica San juan de Dios, Arequipa, 2020.

Ho: la hiperlaxitud articular no se relaciona significativamente con la motricidad fina

en nifios de 3 a 5 afios en la clinica San juan de Dios, Arequipa, 2020.
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Tabla 6. Prueba de normalidad entre las variables hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios
de 3 a5 afios en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020

Prueba de normalidad de Kolmogdérov-Smirnov

Estadistico gl p
Hiperlaxitud articular 0.204 74 0,00
Motricidad fina 0.146 74 0,00

Criterios de decision
Si p < 0,05 se rechaza la Ho y se acepta la Ha.
Si p > 0,05 se acepta la Ho y se rechaza la Ha.

Conclusion

De acuerdo a lo hallado en la tabla 6 de prueba de normalidad, se observa que el gl es
de 74, por lo que se utilizé la prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov. A su vez, el p
valor es de 0.00 < 0.05, entonces se rechaza la Ho y se acepta la Ha, lo que determina que los
datos no tienen distribucion normal y, por lo tanto, la hipétesis se analiz6 mediante una prueba

estadistica no paramétrica de correlacion de Spearman.

4.4,  Prueba de hipétesis
4.5.1. Hipotesis de investigacion:
Comprobacion de la hipdtesis de investigacion
Ho: p = 0 (no existe correlacion).
Hi: p # 0 (si existe correlacion).

Nivel de significancia a = 0.05.

Criterio de decision
Si p < 0,05 se rechaza la Ho y se acepta la Hi.

Si p >=0,05 se acepta la Ho y se rechaza la Hi.

Tabla 7. Correlacién entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios en la
clinica de San Juan de Dios, Arequipa, 2020
Hiperlaxitud  Motricidad
(Beighton) fina (Tepsi)

Hiperlaxitud Coeficiente de correlacién 1,000 -0,266"
articular Sig. (bilateral) . 0,022
(Beighton) N 74 74

Rho de Spearman

Motricidad fina Coeficiente de correlacion -0,266" 1,000
(Tepsi) Sig. (bilateral) 0,022 .
P N 74 74

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Andlisis e interpretacion

En la tabla 7 se observa que el p valor es < 0.05 obteniendo un valor p de
0.022, por lo tanto, se acepta la Ha y se rechaza la Ho, lo que significa que existe una
relacion estadisticamente significativa entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina
en los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios. Se comprueba que el
coeficiente de correlacion de Spearman es -0,266 y de acuerdo a la escala de
estimacion de la correlacion de Spearman, existe una correlacion negativa baja de tipo
inversa, lo que significa que se logré establecer que a mayor hiperlaxitud articular, se

alcanzaran menores niveles de desarrollo de motricidad fina.

Tabla 8. Correlacion de rho de Spearman

Valores de rho Relacion Correlacion
r=0 No existe Mala
0.00<r<0.20 Muy poco intensa Pequefia
0.20<r<0.40 Poco apreciable Baja
0.40<r<0.60 Considerable Regular
0.60 <r<0.80 Intensa Alta
0.80 <r<1.00 Muy intensa Muy alta

4.5.  Discusion de resultados
La relacion entre la hiperlaxitud articular y motricidad fina ha sido poco estudiada,
pero de amplia repercusion en el desarrollo motriz del nifio, he ahi la importancia del estudio

al relacionar estas dos variables.

Para el objetivo general, establecer la relacién entre la hiperlaxitud articular y
motricidad fina, se encontrd en la muestra que los nifios que presentan hiperlaxitud articular
relacionada a la motricidad fina, el 35 % presenta un nivel de retraso en su motricidad fina en
relacién a la hiperlaxitud articular, mientras que, el 24.6 % muestra un nivel de riesgo y el
40.4 % muestra un nivel normal en el desarrollo de su motricidad fina a pesar de mostrar una
relacién con la hiperlaxitud articular. Mediante el analisis de correlacion de Spearman entre la
hiperlaxitud articular y motricidad fina, se determiné un coeficiente de rho de Spearman (rs
es de -0.266 y un p-v = 0.022. Estos resultados evidencian que la presencia de hiperlaxitud
articular esta relacionada inversa y significativamente a la motricidad fina. Los resultados
encontrados en el presente estudio, al ser comparados con los antecedentes historicos, se
encontré que demostrarian que la hiperlaxitud articular provocaria serias dificultades en el
desarrollo motriz del nifio afectando su motricidad fina, corroborando los resultados
reportados por Morén (176), quien muestra que el 69 % de los preescolares evaluados fueron
diagnosticados con hiperlaxitud articular, evidenciando dificultades en su desarrollo motriz,

afectando seriamente sus destrezas motrices, lo que conllevaria retrasos en su motricidad fina,
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36 % de los casos evaluados, mostrando un p valor (0.00); asi mismo, al comparar con la
investigacion realizada por Corrales (177), donde se menciona una frecuencia mas alta de
afectados por hiperlaxitud articular (88.5 %), estos presentarian problemas de praxia global,
mostrando un retraso en su motricidad de 46.9 % de los casos evaluados. Como se observa,
existe una diferencia proporcional entre los resultados, esta discordancia podria deberse a las
caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio, como la diferencia de edad en la
muestra de estudio y a la aplicacion del instrumento de evaluacion (bateria de Victor Fonseca)
para la motricidad fina, lo que difiere en la obtencién de resultados. Sin embargo, estas
investigaciones llevadas a cabo sobre el tema ratificarian la informacion obtenida en la
investigacion en vista que ambos autores concluyen que la presencia de hiperlaxitud articular
generaria serios problemas a nivel motriz del nifio, afectando el desarrollo de su motricidad
fina, lo que generaria retrasos o riesgo en la ejecucion de sus habilidades motrices, por lo tanto,
los resultados obtenidos en esta investigacion permiten demostrar que la hiperlaxitud articular
generaria una inestabilidad a nivel del miembro superior, afectando la extremidad distal,
siendo la mufieca, mano y dedos afectados por la inestabilidad y laxitud ligamentaria,
generando en el nifio dificultades para realizar actividades que requieren de una alta

coordinacion, precision y destreza manual.

Para el objetivo especifico, determinar la prevalencia de la hiperlaxitud articular, dio
como resultado que 57 nifios (77 %) que conforman las unidades de analisis, fueron
diagnoésticos mediante la aplicacion de los criterios de Beighton, determinando la presencia de

hiperlaxitud articular.

En los estudios concernientes a la hiperlaxitud articular se presenta variacién en cuanto
a la prevalencia, lo que queda demostrado en los datos obtenidos por Emperatriz (94),
presentando las siguientes afirmaciones, que los participantes con edades comprendidas entre
los 4 a los 12 afios, donde un 58 % present6 hiperlaxitud articular con mayor predominio en
pulgar, dedos y codo. Lo que en cierta forma se asemeja lo observado por Jeffrey (32)
mostrando en pacientes pediatricos que el 59 % presentaba hiperlaxitud articular, otra
investigacion realizada por Guzman (34) en nifios de 4 a 14 afios, donde la indagacion dio
como resultado que el 58 % fue diagnosticado con hiperlaxitud articular al aplicar los criterios
de Beighton. Asimismo, Arguello (29) dio como resultado que los estudiantes que presentaron
hiperlaxitud articular fue de 43 %. Los valores obtenidos por los investigadores pueden diferir
debido a la seleccion de la poblacion estudiada, caracteristicas demograficas y clinicas que

presenta la poblacién como el sexo y la edad, lo que influiria en los resultados.
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Este estudio muestra como la hiperlaxitud articular puede llegar a relacionarse en
manera negativa en alteraciones a nivel musculoesquelético, siendo esta teoria respaldada por
los autores antes mencionados, siendo la hiperlaxitud articular méas frecuente en la edad
pediatrica y provocando una seria de trastornos, afectando la coordinacion, prension, pinza y
destreza manual, derivado de la hiperlaxitud articular, por lo que es necesaria una prevencion
e intervencion adecuada para tratar alteraciones derivadas de la hiperlaxitud, que se reflejarian

en su desarrollo motriz fino.

Para el objetivo especifico, identificar el nivel de hiperlaxitud articular dio como
resultado que los nifios evaluados mediante los criterios de Beighton, el 38 % presenta un nivel
severo de hiperlaxitud articular, seguido de un nivel moderado de 16 %, nivel leve 23 %, nivel

normal 23 %.

Ratificado por Tesen (12) en su investigacion sobre la poblacion que padecia de
hiperlaxitud articular en nifios menores, su estudio dio como resultado que predomina el nivel
severo (35 %), nivel moderado (25 %) y nivel leve (10 %). Lo que, en cierta forma, se asemeja
a lo observado por Jacobs y Salvat (178) donde relatan que la mayoria de la poblacion
presentaba un nivel moderado de hiperlaxitud articular (25 %) y un nivel severo (39 %). La
autora determina que las personas que presentan hiperlaxitud articular tienden a presentar entre
un nivel moderado y severo de hiperlaxitud, indicando que la persona cumpliria entre 6, 7, 8
0 9 de los criterios de Beighton. Donde ambos autores concluyen gue los nifios que presentan
hiperlaxitud articular que muestran entre un nivel severo y moderado de hiperlaxitud con
mayor predominio, lo que les generaria dificultades a nivel articular y muscular, afectando la
biomecanica del movimiento al momento de realizar actividades motrices, siendo estas
necesarias para el aprendizaje del nifio, este trastorno podria generar retraso en el desarrollo y
problemas de la motricidad fina, presentando frustraciones sociales y educativas,

contribuyendo a mellar su autoestima y autoconcepto.

Existe una aproximacion con Tesen (12) en cuanto al nivel severo de hiperlaxitud
articular como lo muestran los resultados de esta investigacion, reafirmando que los nifios que
presentan hiperlaxitud articular muestran un mayor predominio en el nivel severo de
hiperlaxitud articular, superando el 30 %, llegando a cumplir los nueve criterios de Beighton,
provocando alteraciones debido a la laxitud a nivel ligamentario, trayendo consigo secuelas a
cortoy a largo plazo afectando el desarrollo motor grueso y fino del nifio, siendo este evidente

en la etapa preescolar.
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Para el objetivo especifico, describir la motricidad fina se obtuvo que el 34 % de los
nifios evaluados mediante el test Tepsi evidencid retraso en su motricidad fina 'y el 20 % mostro

un nivel de riesgo de retraso.

En estudios previos sobre la motricidad fina llevadas a cabo por Palma y Ruiz (30)
plantean que existe un nivel de retraso en el desarrollo psicomotor (coordinacién éculo-
manual) tanto en el género masculino como femenino, por lo que, aplico6 como método de
evaluacion del desarrollo psicomotor el test Tepsi, llegando a la conclusion que la totalidad de
los nifios evaluados en edad preescolar evidenciaron notablemente un nivel de retraso en su
motricidad fina (47 %); entre las actividades que evidenciaron mas dificultades fueron
enhebrar una aguja, abotonar, desabotonar y dibujar figuras geométricas. Lo que se ratifica en
la investigacion realizada por Campana (36) en nifios de 5 afios, se encontré un nivel de retraso
(40 %). Esto explicaria que las deficiencias que se originan a nivel del complejo articular de
mufieca, mano y dedos genera alteraciones y dificultades en la prension, pinza y coordinacion
motriz, generando movimientos poco fluidos, no armoniosos y descoordinados, ocasionado
por una inadecuada motricidad fina. Ambos estudios fueron aplicados en nifios menores de 5
afios en la edad preescolar donde inician las actividades grafomotrices siendo estas tan

necesarias para el inicio de la lectoescritura.

Estas investigaciones reflejarian lo hallado en esta investigacion, demostrando que los
nifios que presentan dificultades en su motricidad fina, mostraran un nivel de retraso en sus

habilidades motrices ocasionadas por una alteracion en la funcion de la mano.

En conclusién, se puede apreciar gque cuando un nifio presenta un nivel moderado o
severo de hiperlaxitud articular hay mayor probabilidad de presentar riesgo o retraso en su
motricidad fina, afectando de manera negativa el inicio de la edad preescolar, reflejandose la

parte fisica y psicosocial del nifio.
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CONCLUSIONES

. Existe una relacion estadisticamente significativa entre la hiperlaxitud articular y
motricidad fina en los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020,
obteniendo un valor p de 0.022 y un coeficiente de rho de Spearman de -0.266.

. ElI 77 % de los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020,

manifiestan una prevalencia alta de hiperlaxitud articular.

. Los nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020, diagnosticados con
hiperlaxitud articular, muestran un nivel severo (37.83 %), seguidos por el nivel moderado

(16.21 %), y un nivel leve y normal (22.97 %) de hiperlaxitud articular.

. La motricidad fina en nifios de 3 a 5 afios de la clinica San Juan de Dios, Arequipa, 2020,
dio como resultado que el 33.8 % muestra retraso en su motricidad y el 20.3 % de los nifios
evaluados muestra un nivel de riesgo, lo que impediria que no puedan realizar con éxito
sus actividades académicas y personales, afectando sus habilidades motrices finas, mientras

que el 45.9 % presenta un nivel normal en su motricidad fina.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar campafias de prevencion realizadas por tecnélogos médicos
especialistas en terapia fisica y rehabilitacion en nifios entre 3 a 5 afios, que inician el
periodo preescolar para identificar problemas de hiperlaxitud articular, que generen

retrasos en la motricidad fina, afectando su rendimiento escolar.

2. Se sugiere promover cursos en formacion de servicio sobre el tema a los docentes para
identificar a los nifios que presenten algunos rasgos de hiperlaxitud derivandolos a un

profesional de terapia y rehabilitacion fisica.

3. Sesugiere a los padres de familia realizar una evaluacion fisioterapéutica de hiperlaxitud
articular a los nifios de 3 a 5 afios, en edad preescolar, para un diagnéstico oportuno e
identificar el nivel de hiperlaxitud articular y evitar alteraciones a nivel musculoesquelético

que afecten sus habilidades motrices en la edad escolar.

4. Se recomienda a las profesoras de educacion inicial implementar mejor la evaluacion
psicomotriz, utilizando el test Tepsi en edad preescolar en nifios de 3 a 5 afios, para evitar
alteraciones y retrasos en la motricidad fina que perjudique el desarrollo de actividades

escolares y de la vida diaria.
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Anexo 1

Tabla 9. Matriz de consistencia

Problema Obijetivos Hipdtesis Variables Metodologia
General | fi T!PO licad
¢Cual es la relacion entre la General Evis Igacton Efﬁ[ |;:_a a
hiperlaxitud articular y - ntoque cuantitativo
e - - Establecer la relacion entre la
motricidad fina en nifios de ; . . .
o . hiperlaxitud articular y Nivel
3abafiosen laclinica San L . o L .
- ! motricidad fina en nifios de 3 a Investigacion correlacional
Juan de Dios, Arequipa, ~ la clini S
20207 5 afios en la clinica San Juan Hipotesis general .
' de Dios, Arequipa, 2020. Variable 1 Disefio
Especificos La Hiperlaxitud Articular se Hiperlaxitud articular No experimental

1.;Cual es la prevalencia de
la hiperlaxitud articular en
nifios de 3 a5 afios en la
clinica San Juan de Dios,
Arequipa, 2020?

2.:Cual es el nivel de la
hiperlaxitud articular en
nifios de 3-5 afios en la
clinica San Juan de Dios,
Arequipa, 2020?

3.¢C6mo es la motricidad
fina en nifios de 3 a 5 afios
en la clinica San Juan de
Dios, Arequipa, 2020?

Especificos

. Determinar la prevalencia

de la hiperlaxitud articular
en nifios de 3-5 afios en la
clinica San Juan de Dios,
Arequipa, 2020.

Identificar el nivel de

hiperlaxitud articular en

nifios de 3 a 5 afios en la
clinica San Juan de Dios,
Arequipa, 2020.

3. Describir la motricidad fina

en nifos de 3 a 5 afios en la
clinica San Juan de Dios,
Arequipa, 2020.

relaciona significativamente con

la Motricidad Fina en nifios de 3

a 5 afios en la Clinica San juan
de Dios, Arequipa, 2020.

Hipdtesis nula
La hiperlaxitud articular no se
relaciona significativamente con
la motricidad fina en nifios de 3
a 5afos en la clinica San juan
de Dios, Arequipa, 2020.

Presencia de hiperlaxitud

Nivel de hiperlaxitud articular 1,

prospectivo, transversal
Dimensiones
Poblacién y muestra
articular
Poblacién
La poblacién es de 83 nifios de 3 a
5 afios que acuden a consulta a
externa en el &rea de Terapia Fisica
y Rehabilitacion en la clinica San

Variable 2
Motricidad fina

Dimensiones Juan de Dios, Arequipa.
Coordinacion 6culo-manual
2. Muestra
Probabilistico de tipo aleatorio
simple

Se tom6 como muestra a los 74
primeros nifios que asistieron
interrumpidamente a las sesiones de
terapia fisica de los consultorios
externos de la clinica San Juan de
Dios.
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Técnicas e instrumentos

1. Técnica:
e Observacion
e Ficha de recoleccién de
datos

2. Instrumento:
o  Criterios de Beighton
e Test Tepsi

Técnica
de procesamiento de datos
Estadistico
Prueba de normalidad de

Kolmogo6rov-Smirnov

Prueba de correlacién de Spearman
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Anexo 2

Tabla 10. Matriz de operacionalizacién de variables

Variable 3?&2;;'8; Definicidn operacional Dimension Indicador Instrumentos N.° items Fnsgglggs
Trastorno Se considera que un Presenciade ¥ Presenta (3—9pt)
hereditario que se _individuo tiene Hiperlaxitud ¥ No presenta (0— 2 pt)
Independiente: produce cuando una  hiperlaxitud articular si Articular
ependi " personatiene mayor suma a partir de 3 puntos Criterios de e Nlmero de items 2 .
Hiperlaxitud S e Normal(0-2pt) : . . Ordinal
articular flexibilidad en enunaescaladeOa9 Nivel de e Leve (3-4pt) Beighton e NuUmero de items 4
articulaciones y segun los criterios de Hinerlaxitud P
ligamentos (24). Beighton (24). Iperlaxitud e Moderado (5-7pt)
Acrticular e Severo(8-9pt)
Coordinacion de
movimientos Habilidad que permite
Dependiente: musculares realizar actividades que
MotFr) icidad fin.a pequefios entre requieren de una Coordinacion ~ * Normal (> 40 pt.)
mano y dedos en Coordinacion manual, Oculo-manual  ® Riesgo (39 - 30 pt.) Test Tepsi e Numerodeitems3  Ordinal
coordinacion con los  identificando el nivel de e Retraso (<29 pt.)

0jos (25).

desarrollo mediante el
Test Tepsi (26).
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Anexo 3
Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Caodigo:

Fecha de evaluacion:

Resultados de evaluacion de la motricidad fina - test Tepsi

Nivel de motricidad fina Normal ( ) Riesgo ( ) Retraso ( )

Resultados de evaluacion de la hiperlaxitud articular infantil- test Beighton

Presencia de hiperlaxitud articular Presenta ( ) No presenta ( )

Nivel de hiperlaxitud articular Normal () Leve () Moderado () Severo ()

124



Anexo 4

Instrumento de evaluacion fisioterapéutica para la hiperlaxitud articular

Criterios de Beighton
Nombre:
Fecha de nacimiento:
Edad: Sexo:

Fecha de evaluacion:

Codigo:

Realizar una marca sobre el puntaje correspondiente a cada item

Indicadores Derecha Izquierda

Oposicion pasiva del dedo pulgar al antebrazo (un punto cada 1 1
pulgar)

Hiperextension pasiva de los dedos con alineamiento paralelo 1 1

de estos al dorso del antebrazo (un punto por cada mano)

Hiperextension activa (>10°) de codos (un punto por cada 1 1
codo)

Hiperextension activa (>10°) de rodilla 1 1

Capacidad de tocar el piso con las palmas de las manos 1 i

manteniendo las rodillas extendidas (un punto)

Total

Fuente: Beighton (24)

Presencia de hiperlaxitud articular: Presenta (3 - 9) No presenta (0 - 2)

Nivel de hiperlaxitud articular:
e Normal (0-2pt.)
o Leve(3-4pt)
e Moderado (5 -7 pt.)
e Severo (8-9pt)
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Anexo 5

Instrumento de evaluacion fisioterapéutica para la motricidad fina

Nombre:

Test Tepsi, subtest Coordinacién

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Cadigo:
Fecha de evaluacion:
PUTEIS Actividad a realizar Materiales
(1/0 puntos)
Traslada agua de un vaso a otro sin
1 2 vasos
derramar
1 Construye un puente con tres cubos 6 vasos
1 Construye una torre de 8 0 mas 12 cubos
cubos
1 Desabotona Estuche
1 Abotona Estuche
1 Enhebra una aguja Aguja de lana
1 Desata cordones Tablero con cordén
1 Copiar una linea recta Lamina, lapiz, hoja
1 Copiar un circulo Lamina, lapiz, hoja
1 Copiar una cruz Lamina, lapiz, hoja
1 Copiar un Triangulo Lamina, lapiz, hoja
1 Copiar un Cuadrado Lamina, lapiz, hoja
1 Dibuja 3 0 maﬁ partes de una figura Lépiz, hoja
umana
1 Dibuja 6 0 maﬁ partes de una figura Lépiz, hoja
umana
1 Dibuja 9 o maﬁ partes de una figura Lépiz, hoja
umana
1 Ordena por tamafio Tablero, barritas
Total: 16 pt.

Fuente: Haeusslen (26)

Total del subtest de Coordinacién: nivel de motricidad fina

Normal (> 40 pts.), Riesgo (39 — 30 pts.), Retraso (< 29 pts.)
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Anexo 6
Consolidacion de opinidn de juicio de expertos en la validacion de instrumento

CONSOLIDADO DF OPINION DE JUICIO DE EXPETOS EN LA VALIDACION DE
INSTRUMENTO
| DATOS GENERALFS

AR N de In Investigacion:

‘ . ¥ - . y ¢
b, 4, ., Rl Arbicator ex e Hoh o 3’;"5“"1; L el

1.2, Nombre del Instrumento y Motivo de la evaluacion
Ao & Botwerd & Oaks

1.3 Autora del Instrumento. ....A..".?.‘...r‘.’.!.".‘?..,'(.ﬁ’;)@q‘a..:')“““.‘,.

ENEELo — T MY =
REGULA | BUEN EXCELENT
INDICADORES CRITERIO D'm':. R21- | A4l. 22,'!‘ Ef -
20% | 40% | 60% | 80% 100%
1_"“"1‘?_ M 10 formulado con . N
| Fata oxprasudo con
2 OBJETIVIDAD Comochamanaes Pt
Adocuado al 0loonco
3 AGTUALIDAD sons 7(,.
Exi ROCUONCIA
4 ORGANIZACION | Exelo und secusncin T
c lo% aspectos do
5 SUFICIENCIA “"’““",,,.L el s o
o o util y adecuado
INTENCIONALIDAD. Pir® anvestgeccn -
() y 80 basa
7. CONSISTRNGIA | B8 congruenta ¥ 66 b6 XK
| Considora que los ftems el
B COHERENCIA | iizadon son propion del >
campo o estudior
Considera o Itemx
9. METODOLOGIA | Conmarh e 108 Memdor P
r
S0k 20 4
YA
100 %

’

0 ... 08 aplicable, responde al problema

DIO DE VALORACION [ 100~ !

Dok AP BN ATRRRR AR NN AR AR

- 6 anoy
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Anexo 7
Carta de aceptacion de la institucion para ejecutar la investigacion

\‘é’l
~ L4

2 Cheva S0 Juan de Dien
LN

San Juan de Dios

‘Afo Bicentenanio del Peru: 200 Afos de independencia ’

Carta Nro. 259-2021-DM- HCSJD-AQP

Arequipa, 28 de octubre del 2021

Seforita
Ana Karen Tejada Peralta
Presente. -

De mi mayor consieracidn

Por medio de 1a presente reciba usted un cordial saludo y & 18 vez dar RESPUESTA
POSITIVA a su solcitud para 13 ejecucidn del proyecto de Imvesbgacion denomnado
“INFLUENCIA DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN LA MOTRICIDAD FINA EN
NINOS DE 3-5 ANOS EN LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS - AREQUIPA 2020", of cual
50 llevara a cabo en clinica en &l servicio de Terapa Fisica y Rehablitacion

Sin otro particulsr, me suscrbo de usted

.
A~
[ O
Dr. Pedro Emilio Alcazar Zuzunaga
Director Médico
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Anexo 8
Declaracion de confidencialidad

UINIVERSIDAD CONTINENTAL
FACULTAD DIE CIENCIAS DE LA SALUD

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo Ana Karen Tejada Peralta, identuficado (a) con DNI N” 45686573 cgresado la escucla
profesional de TECNOLOGIA MEDICA, vengo implementando el proyecto de tesis titulado
INFLUENCIA DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN LA MOTRICIDAD FINA EN
NINOS DE 3 A S ANOS EN LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS AREQUIPA 2020, en ese
contexto declaro bajo juramento que los datos que se generen como producto de la investigacion,

asi como laidentidad de los participantes seran preservados y seran usados unicamente con fines

de investigacion, salvo con autorizacion expresa y dc da de alguno de ellos.

Huancayo, 11 de octubre del 2021.

kTN

ik Apellidos y nombres: Tejada Peralta Ana Karen

Huella Digutal Responsable de investigacion
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Anexo 9

Consentimiento informado

Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE
INFLUENCIA DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN LA MOTRICIDAD FINA

DATOS DEL INVESTIGADOR:
Tejada Peralta, Ana Karen

TELEFONO: 956342045

/ 1.9 ARF A: Terapia Fisica v Rehabilitacion
s il # ' ‘
Yo.... S €4 fﬂré"““‘d (PADRE O
MADRE B O -~ APODERADO) del nino (a)
& i./Ff. ,..'.‘.Ek#."ﬁ,....‘A/f@'.(.:y!.'/',v,.\u,....A.A.A.....A.......,acepto voluntariamente que mi hijo sea

evaluado por la seiorita : Tejada Peralta, Ana Karen. Quien realizara la evaluacion tal y como lo

/
/

expone en su proyecto. Arequipa, 2020.

’

Luin A By //ff%'\
O6D¢ 99y
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Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN E

L PROYECTO DE
INFLUENCIA DE LA HIPERLAXITUD ARTICUL

AR EN LA MOTRICIDAD FINA
DATOS DEL INVESTIGADOR:

Tejada Peralta, Ana Karen
TELEFONO: 956342045

ARFEA: Terapia Fisica y Rehabilitacién

Yo\‘I)\"J\J‘("]\)'o ‘Lmﬁ)&“Um/}Zy‘))

(PADRE O
MADRE o APODERADO) del nifio (a)
YODW"QE)\?"%' e, LRSS acepto voluntariamente que mi hijo sea

evaluado por la sefiorita : Tejada Peralta, Ana Karen. Quien realizara la evaluacion tal y como lo
expone en su proyecto. Arequipa, 2020.

e

L33 3879
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C onsentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN FEL PROYECTO DE
INFIUENCTIADE TA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN LA MOTRICIDAD FINA

DATOS DEL INVESTIGADOR
Tejada Peralta, Ana Karen
TELEFONO: 956342045

ARFEA" Terapia Fisica v Rehabilitacion

Yo Mishel  Estefante  Orbine.  CKilcense ... (PADRE O
MADRE O APODERADO) del nifo (a)
CBlovce  Romwe  (lerena.  Chilcehv€ | acepto voluntariamente que mi hijo sea

evaluado por la senorita : Tejada Peralta, Ana Karen. Quien realizara la evaluacion tal y como lo

np Bl

ONEL : FFOH6446

expone en su proyecto. Arequipa, 2020.
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Anexo 10
Tablas de conversion del puntaje bruto al puntaje t (test Tepsi)

2 shos, 6 meses,1 dia
a

3 anos, 0 meses, 0 dias

TABLA DE CONVERSION DE PUNTAJES BRUTOS A PUNTAJES A
ESCALA (PUNTAJEST)

PUNTAJE BRUTO PUNTAJE BRUTO
0 P24 0 2
' » 1 22
2 £S) 2 34
3 39 3 3
“ k=3 < n
5 “ 5 40
. s2 3 °
¢ “w 7 44
s & 0 4
9 Y 4 4
0 o3 10 50
" b n 2
12 ” 12 54
13 82 1" %
14 58
SUBTEST MOTRICIDAD 5 @
PUNTAJE BRUTO  PUNTAJE T o -,
7 o
0 o 18 =
! X 19 o7
2 » 20 )
3 @ 7 7
K & » 73
s 51 ) 75
6 % 24 77
7 )
8 (=3 e
9 ]
10 74
n 75
2 ®
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3 ahos, 0 meses, 1 dia
Kl
3 afios, 6 meses, 0 dias

TABLA DE CONVERSION DE PUNTAJES BRUTOS A PUNTAJES A

ESCALA (PUNTAJES T)

SUBTEST LENGUAJE

PUNTAJEBRUTO  PUNTAJET

SUBTEST COORDINACION

PUNTAJE BRUTO| PUNTAJET

- - 4

“TERBS8S838R8SYISSTE

8868

83I88R

S - N m® T OO NS

"
15
16
7
18

ESNEERI

RIRVRIVSSBRES

-
~

2R

OO TBnO DS

o~
.

9
"
15
16

RU8BRg3ITIsasrrm

SUBTEST MOTRICIDAD
PUNTAJE BRUTO| PUNTAJE Y

O -~ N MmMEYTBnO~go2ow
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3 ahos, 6 meses,1 dia
“
4 anos, 0 meses, 0 dias

TABLA DE CONVERSION DE PUNTAJES BRUTOS A PUNTAJES A
ESCALA (PUNTAJEST)
TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2.5 ANOS: TEPSI

SUBTEST COORDINACION

SUBTEST LENGUAJE

PUNTAJE BRUTO| PUNTAJET
36 mencs 18
A Al
S 28
6 ”
7 k
o b
9 o
10 2
" 7
2 w2
13 &7
14 n”
L] n
16 e )

3

PUNTAJE BRUTO| PUNTAJET

1 7
2 2
3 b
4 »
5 1
6 @
7 4
L s
9 6
10 61
1" &
12 70

PUNTAJEBRUTO  PUNTAJET
46 menos 2
5 2
) 24
7 b1
[} 2
9 n
10 k)
" 36
12 30
” “
" 43
15 45
16 48
17 50
8 53
19 55
2 s7
g R
2 65
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4 ahos, 0 meses, 1 dia
a

4 ahos,6 meses, 0 dlas

TABLA DE CONVERSION DE PUNTAJES BRUTOS A PUNTAJES A

ESCALA (PUNTAJEST)

TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2-5 ANOS TEPSI

SUBTEST LENGUAJE

PUNTAJE BRUTO| PUNTAJET PUNTAJE BRUTO | PUNTAJE Y
§ 6 meros L 8 6 mwmos 18
s % 9 2
: : 10 2
4 e 1" P24
10 a " »®
" 51 I n
12 56 1" 3%
13 61 15 3
14 66 " @
5 n 17 &5
1 n 1 P
19 52
20 S5
21 58
2 61
2 64
SUBTEST MOTRICIDAD b2 67
PUNTAJE BRUTO| PUNTAJET
36 meros 20
4 26
5 n
v 2%
7 TV
8 47
9 53
10 58 -
" &3
12 £9
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TABLA DE CONVERSION DE PUNTAJES BRUTOS A PUNTAJES A
ESCALA (PUNTAJES T)

Test de Desarrollo Psicomotor 2-5 afos: TEPSI

SUBTEST COORDINACION SUBTEST LENGUAJE

Puntaje Bruto Puntaje T Puntaje Bruto Puntaje T

6omencs — 17 10 omenos - 18

1 — 2 1 — 21

8 - n 12 - -]

9 - 2 13 - -

10 - 87 "4 — 3

n - @ 15 - u

12 - a 16 - 1)

13 — 52 17 - «

M - 57 18 - 4

15 — 62 19 - a7

16 - 67 20 = w

21 - 83

22 - “

2 - Le]

24 — 62

SUBTEST MOTRICIDAD

Puntaje Bruto Puntaje T
4 0 menos 18

23

29

35

5
6
7
8 1
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Anexo 11
Tabla de confiabilidad de los instrumentos

Alfa de Cronbach
Rango Confiabilidad/Dimension
Ce0.0a020 Muy baja (rehacer instrumentao)
Ce0.21a040 Baja (revision de reactivos)

Ce 0.41a0.60
Ce 0.61a0.80
DelB81at

Media (instrumento poco confiable)
Alta (instrumento confiable y aceptable)
Muy alta (instrumento altamente confiable)
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Matriz de base de datos de hiperlaxitud articular
Test de Beighton

Anexo 12

Tres afios
Unidad de analisis Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio . _
1 2 3 4 5 Puntacion Nivel
Edad Sexo De Iz De Iz De Iz De Iz De

HAO03-01 3 M 0 0 1 1 0 0 1 1 0 4 Leve
HA03-02 3 F 1 1 1 1 1 1 1 1 0 8 Severo
HAO03-03 3 M 1 1 1 1 0 0 0 0 0 4 Leve
HAO03-04 3 M 1 1 1 1 1 0 0 0 0 5 Moderado
HA03-05 3 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-06 3 M 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 Normal
HA03-07 3 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-08 3 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA03-09 3 M 1 1 1 1 0 0 1 1 1 7 Moderado
HAO03-10 3 F 1 1 1 1 0 0 1 1 0 6 Moderado
HAO03-11 3 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-12 3 M 0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 Normal
HAO03-13 3 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-14 3 M 1 1 1 1 0 0 1 1 0 6 Moderado
HAO03-15 3 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-16 3 F 1 1 1 1 1 1 0 0 0 6 Moderado
HAO03-17 3 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO03-18 3 M 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 Normal
HAO03-19 3 F 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 Leve
HA03-20 3 F 1 1 1 1 0 0 0 0 0 4 Leve
HAO03-21 3 F 1 1 0 0 0 0 1 1 0 4 Leve
HAQ03-22 3 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA03-23 3 F 1 1 1 1 1 0 0 0 0 4 Leve
HAO03-24 3 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
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Cuatro afios

Unidad de analisis Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio . _
1 2 3 4 5 Puntacion Nivel
Edad Sexo De Iz De Iz De Iz De Iz De

HA04-25 4 F 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
HA04-26 4 M 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA04-27 4 M 1 0 1 1 0 0 0 0 0 3 Leve
HA04-28 4 M 1 1 0 0 1 1 1 1 0 6 Moderado
HA04-29 4 F 1 1 1 1 1 0 1 1 0 7 Moderado
HA04-30 4 M 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
HA04-31 4 F 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA04-32 4 F 1 1 1 1 0 0 0 0 0 4 Leve
HA04-33 4 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA04-34 4 M 1 1 1 1 1 1 0 0 0 6 Moderado
HA04-35 4 M 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 Leve
HA04-36 4 F 1 1 1 1 1 1 1 1 0 8 Severo
HA04-37 4 F 0 0 0 0 1 0 1 1 0 3 Leve
HA04-38 4 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA04-39 4 F 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA04-40 4 M 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
HA04-41 4 F 1 1 1 1 0 0 0 0 0 4 Leve
HA04-42 4 F 1 1 1 1 0 0 1 1 0 6 Moderado
HA04-43 4 M 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA04-44 4 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA04-45 4 M 1 1 1 1 1 1 1 1 0 8 Severo
HA04-46 4 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA04-47 4 M 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA04-48 4 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
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Cinco anos

Unidad de analisis Criterio Criterio Criterio Criterio Criterio . _
1 2 3 4 5 Puntacion Nivel
Edad Sexo De Iz De Iz De Iz De Iz De

HAO05-49 5 F 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HAO05-50 5 M 1 1 1 1 1 1 0 0 0 6 Moderado
HA05-51 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-52 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO05-53 5 F 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA05-54 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HAO05-55 5 M 1 1 0 0 0 0 1 1 0 4 Leve
HAO05-56 5 M 1 1 1 1 0 0 1 1 0 6 Moderado
HA05-57 5 M 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 Leve
HAO05-58 5 M 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Normal
HA05-59 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-60 5 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-61 5 M 0 0 1 1 0 0 0 0 1 3 Leve
HA05-62 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-63 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-64 5 F 1 1 1 1 1 1 0 0 0 6 Moderado
HA05-65 5 M 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 Leve
HA05-66 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 0 8 Severo
HA05-67 5 F 0 0 0 0 1 1 1 1 0 4 Leve
HA05-68 5 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-69 5 F 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
HA05-70 5 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-71 5 F 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Severo
HA05-72 5 F 1 1 1 0 0 0 0 0 0 3 Leve
HA05-73 5 M 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
HAO05-74 5 F 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 Normal
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Matriz de base de datos de motricidad fina

Test Tepsi
Tres afos
Unidad de Matriz del test Tepsi .
estudio 1] 2] 3] 4156 78] 9] 10| 11 | 12 ] 13 ] 14 15 ] 16 ] P PT Nivel

MF03-01 11 ]1]oflolo]1]o]o 0 0 0 0 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-02 1 [ 1]JofJofl1]lo]1]1]o0 0 0 0 1 0 0 1 7 37 Riesgo
MF03-03 111 ]oflolo]o]ofo 0 0 0 1 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-04 1 11 ]1]olo]z1]11]o 0 0 0 0 0 0 0 6 32 Riesgo
MF03-05 o[ 1] 1]oloflo]1]1]1 1 1 1 1 1 1 1 12 62 Normal
MF03-06 1 11 ]oflolo]o]ofo 0 0 0 0 0 0 0 3 18 Retraso
MF03-07 1 11 ]oflolo]1]o]o 0 0 0 0 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-08 1 1 1ol olo]1]1]1 0 0 0 0 0 0 1 7 37 Riesgo
MF03-09 ol 1lofJofJolol1]of]o 0 0 0 0 0 0 0 2 28 Retraso
MF03-10 1 11 ]ofl1]lo]z1]o0o]o 0 0 0 0 0 0 0 5 40 Normal
MF03-11 1 1]of]oflolo]1]o0o]o 0 0 0 0 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-12 1 1]of]oflolo]o]o]o 0 0 0 0 0 0 1 3 18 Retraso
MF03-13 1 1 1]ofo 1111 1 1 1 1 1 0 1 13 67 Normal
MF03-14 ol 1| 1]lof]olo|l1]1]o0 1 0 0 0 0 0 1 6 32 Riesgo
MF03-15 1 1]of]oflolo]z1]o]o 0 0 0 0 0 0 1 4 23 Retraso
MF03-16 1 1[1]oflolof]o]o]o 0 0 0 0 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-17 1 1[1]oflolof]o]o]o 0 0 0 0 0 0 1 4 23 Retraso
MF03-18 1 1]lof]oflol1]o]1]o0 0 0 0 0 0 0 0 4 36 Riesgo
MF03-19 1 11111221 ]1]o0 1 0 1 1 0 0 1 12 62 Normal
MF03-20 1 1] 1]oflolo]o]1]1 1 1 1 1 1 0 0 10 52 Normal
MF03-21 1 1] 1]oflolo]z1]o]o 1 0 0 1 1 0 1 8 42 Normal
MF03-22 1 oflo]1]olo]z1]o]o 0 0 0 0 0 0 1 5 28 Retraso
MF03-23 1 1] 1]oflolo]z1]o]o 0 0 0 0 0 0 1 6 32 Riesgo
MF03-24 1 1] 1]oflolo]z1]1]o0 0 0 0 0 0 0 1 6 32 Riesgo
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Matriz del test Tepsi 5 afios

Unidad de estudio 1 > 31 2 5 6 7 8 9 10 11 B 3 1 5 6 PB | PT Nivel
MF05-49 1 1 111 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 14 52 Normal
MF05-50 0 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 14 57 Normal
MF05-51 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 67 Normal
MF05-52 1 1 111 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0 8 27 Retraso
MF05-53 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 15 62 Normal
MFO05-54 0 1 1|0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 7 22 Retraso
MF05-55 1 1 110 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 16 67 Normal
MF05-56 1 1 111 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 62 Normal
MF05-57 0 1 0] 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 7 22 Retraso
MF05-58 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 15 62 Normal
MF05-59 1 1 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 67 Normal
MFO05-60 0 1 0] 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 8 27 Retraso
MF05-61 1 1 111 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 10 37 Riesgo
MF05-62 1 1 111 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 22 Retraso
MF05-63 1 1 111 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 8 27 Retraso
MFO05-64 1 1 111 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 10 37 Riesgo
MFO05-65 0 1 111 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 9 32 Riesgo
MF05-66 0 1 110 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 7 22 Retraso
MF05-67 1 1 110 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 14 57 Normal
MF05-68 1 1 1)1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 15 62 Normal
MF05-69 1 1 1)1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 67 Normal
MFO05-70 1 1 1)1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 62 Normal
MF05-71 0 1 1)1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 13 52 Normal
MF05-72 1 1 1)1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 9 32 Riesgo
MFO05-73 1 1 111 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 32 Normal
MFO05-74 1 1 1)1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 16 67 Normal
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Anexo 13
Fotos de evidencia de la investigacion

Evaluacién fisioterapéutica de hiperlaxitud articular
Test de Beighton

Figura 5. La evaluacién se realizd mediante los criterios de Beighton, dando positivo para
hiperlaxitud articular a nivel del codo

Figura 6. La evaluacion se realiz6 mediante los criterios de Beighton, dando positivo para
hiperlaxitud articular a nivel del pulgar

147



Evaluacion fisioterapéutica para motricidad fina

Test Tepsi

Figura 7. Se emple0 el test de Tepsi para diagnosticar el nivel de desarrollo psicomotor mediante el
item de atar y desatar cordones

Figura 8. Se empleo el test de Tepsi pra diagnosticar el nivel de desarrollo psicomotor mediante el
item dibujar figuras geométricas
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