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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: El test de Beighton es la herramienta mas utilizada para la deteccion de la hiperlaxitud ligamentosa, que es
Recibido el 17 de junio de 2008 la movilidad articular de rango excesivo. A través de este estudio de caracter descriptivo transversal llevado
Aceptado el 8 de enero de 2009 a cabo con una muestra de 2.956 nifios/as (el 49,9% de chicos frente al 50,15% de chicas) de 8 a 12 afios de la

provincia de Granada se pretende detectar la prevalencia de la hiperlaxitud en la poblacion escolar,

On-line el 31 de julio de 2009 N " " b AP " o
determinar en qué sexo y a qué edad es mas frecuente y en qué area geografica de la provincia de Granada

Palabras clave: se establece mayor niimero de casos. En la recogida de datos que se realiz6 se emple el test de Beighton,
Hipermovilidad obteniendo que un 25,4% de los sujetos presentaron Beighton positivo (laxitud), que las chicas tenian
Hiperlaxitud ligamentosa proporciones mas altas (62,1%) que los chicos, que entre los ocho y los diez afios los valores son similares y
Test Beighton disminuyen a partir de esa edad. En cuanto a las zonas, la distribucion es bastante heterogénea, destacando
Escolares el 50% de la zona 4 frente al 12% de la zona 2, debido a factores genéticos y raciales. Por Gltimo, este estudio
Laxitud pone de manifiesto que los datos obtenidos son inferiores a los hallados en el continente americano y
ligeramente superiores a los encontrados en otros paises europeos y africanos.
© 2008 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
Hiperlaxity ligamentous (Beighton test) in the 8 to 12 years of age school
population in the province of Granada
ABSTRACT
Keywords: The Beighton test is the most commonly used tool for detecting ligamentous hiperlaxity, characterized by

excessive joint mobility. This descriptive-transversal study examines a sample of 2956 children (49,9% boys
and 50,1% girls), from eight to twelve years of age, living in the province of Granada, The study aims to show
the incidence level of hiperlaxity among the school-aged population, while establishing its frequency in
relation to gender and age, and determining the area with the highest number of cases within the province
. of Granada. The Beighton test was used for data collection. The sample showed that 25, 4% of individuals
Laxity got a positive Beighton result (laxity), and girls had a higher incidence level (62,1%) than boys. The results
show as well a similar level of incidence among boys and girls between eight and ten years of age; however,
the incidence decreases among younger children (under 8 years). Regarding the geographical areas, the
distribution is quite heterogeneous, but we were able to highlight the difference between a result of 50% in
Area 4 and 12% in Area 2, due to genetic and racial factors. In conclusion, the results obtained through this
study show a lower hiperlaxity incidence compared to the results found in the American continent and
they are slightly higher than those from other European and African countries.

© 2008 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
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Introduccion de corta edad) son capaces de realizar movimientos y adoptar

posturas corporales imposibles para la gran mayoria de la

Desde antiguo es frecuente que los espectaculos circenses poblacion. Sin duda, el desarrollo de dicha habilidad requiere de

incorporen entre sus atracciones estrella nimeros de contorsio- un duro entrenamiento y el aprendizaje de técnicas especificas,

nismo, en los que los artistas (frecuentemente mujeres y/o sujetos ~ aunque dificilmente se podrian alcanzar los niveles de especta-

cularidad citados si el sujeto no cuenta con unas peculiares

caracteristicas anatomofisioldgicas propiciadoras de un incremen-
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Aunque ya en 1967 Kirk! hablaba del sindrome de hipermo-
vilidad, no es hasta principios de la década de 1990 cuando
Grahame? acufia el término de sindrome de hipermovilidad
articular benigna (SHAB) que se caracteriza por la presencia de
hiperlaxitud de las articulaciones, asociada a molestias muscu-
loesqueléticas y en ausencia de una enfermedad reumatologica
sistémica demostrable.

Bravo® afirma que la hiperlaxitud articular es consecuencia de
una alteracion hereditaria de las fibras colagenas que se transmite
con caracter autosomico dominante; dicha alteracién provoca
una menor resistencia de las partes blandas de la articulacion
(ligamentos, tendones y capsulas) que, consecuentemente,
presenta una mayor inestabilidad y tendencia a sufrir luxaciones
y subluxaciones.

Scott?, Gedalia®, Mikkelsson®, entre otros, han encontrado
relacion entre hiperlaxitud articular y dolor musculoesquelético.
Asimismo, Grahame? y Gedalia® apuntan que el SHAB es una
causa frecuente de dolor articular y de artritis transitorias en la
infancia, que a menudo se confunde con procesos reumaticos mas
severos.

Otros estudios (Al-Rawi’, Binns®, Al Graf®, Qvindersland'®,
Aracena!’ y Menéndez'?) han asociado también la hiperlaxitud
articular con dolor articular, esguinces, pies planos, Raynaud, piel
fragil, paladar alto y venas varicosas. En la tabla 1 se detallan las
principales condiciones clinicas asociadas a la hiperlaxitud.

En cuanto a la prevalencia de dicha patologia, Grahame'?
considera que esta alteracion se puede encontrar, en mayor o
menor medida, en todos los grupos de poblacién. En Europa la
proporcion de afectados se sitiia en el 10% de la poblacién, lo que
estaria en consonancia con los valores aportados por Carter'4
para Inglaterra (10,5%). En el continente americano, los distintos
estudios realizados aportan porcentajes muy superiores: el 34% en
EE. UU. (Arroyo'), el 37,3% en Argentina (Knupp Feitosa de
Oliveira'®) y el 36% en Brasil (De Cunto'”), registrandose todos los
datos en nifios escolares sanos. Las cifras para el Oriente Proximo
provienen de los estudios de Gedalia® en Israel, que determina una
prevalencia del 13% y de El Garf’ en Egipto con un 16%. Los
trabajos de Cheng!® en China permitieron relacionar prevalencia y
edad en este sindrome, puesto que mientras que los valores entre
los nifios menores de 10 afios alcanzarian el 67%, la cifra desciende
notablemente hasta situarse en un 28% entre los mayores de 10
anos. El hecho de que la hiperlaxitud articular en los nifios
escolares sanos disminuya con la edad es confirmado posterior-
mente en los estudios de El Garf® y de Grahame'®. Este Gltimo,
ademas, pone de manifiesto la mayor incidencia en las mujeres
que en los hombres y que, en relacién a la etnia, los orientales y

Tabla 1
Principales condiciones clinicas asociadas a la hiperlaxitud

Condiciones clinicas

Aparato locomotor  Artralgias Derrame articular en las rodillas
Bursitis Pies planos
Tendinitis Artrosis

Subluxaciones articulares Esguinces

Columna vertebral  Escoliosis idiopatica
Pectum excarvatum
Pectum carinatum

Dorsolumbalgias

Sindromes Marfan
Ehlers-Danlos (tipo i)
Osteogénesis imperfecta (osteoporosis)
Otros Blefaroptosis (parpados caidos)
Miopia Fragilidad capilar
Ansiedad Desgarros musculares

asiaticos son mas laxos que los africanos negros y éstos, a su vez,
mas que los caucasicos.

En consecuencia nos planteamos el siguiente estudio con los
objetivos de:

1) Detectar la prevalencia de la hiperlaxitud ligamentosa en la
poblacion escolar de Granada y la provincia.

2) Establecer las relaciones entre los grupos de edad (8 a 12 afios)
y sexo en la poblacién con el test Beighton positivo (hiperla-
xitud).

3) Determinar la prevalencia de la hiperlaxitud en determinadas
areas geograficas de la provincia de Granada (Espaiia).

Material y métodos

El estudio se ha desarrollado siguiendo un disefio descriptivo
de corte transversal, realizado sobre el conjunto de la poblacion
escolar de 8 a 12 afios de la provincia de Granada, de la que se
analiz6 una muestra estructurada representativa y proporcional al
numero de nifios/as escolarizados en el ambito de cada una de las
seis comarcas definidas dentro de la provincia, segin datos
proporcionados por la Consejeria de Educacién de la Junta de
Andalucia.

Como técnica de valoraciéon para determinar la presencia o
ausencia de la hiperlaxitud articular en el sujeto se utiliz6 el test
de Beighton (propuesto inicialmente por Carter'® y revisado
posteriormente por Beighton®’, de quien finalmente tomd el
nombre) ya que no solamente es el método mas ampliamente
utilizado por los especialistas, sino que el reducido niamero,
simplicidad y caracter no invasivo de las maniobras aplicadas lo
convierten en el mas adecuado para trabajar con grandes grupos
de poblacién, muy especialmente si son nifos.

Debido a la amplitud de la muestra, la necesidad de
desplazamiento y a fin de interferir lo menos posible en la
dinamica normal de los centros escolares, el trabajo de valoracion
fue realizado por un equipo de fisioterapeutas, médicos y
cientificos. Para minimizar el error interobservador, dicho equipo
se sometié a un proceso previo de entrenamiento en el protocolo
estandarizado del test de Beighton (ver mas adelante) en el que se
analizaron cerca de 500 sujetos de caracteristicas similares a los
del estudio. Las primeras cien exploraciones se registraron en
video y posteriormente se comentaron en grupo analizando
aquellos aspectos metodologicos que podian ser causa de
diferencias y/o error en el proceso de toma de datos. El resto fue
analizado en series de 60 sujetos por los distintos valoradores,
contrastandose en cada caso el nimero de coincidencias, que al
finalizar el proceso superaba el 90%, estableciendo la correspon-
diente prueba (r=0,92) que estableci6 la baja variabilidad
interexaminador.

Una vez concertado con los responsables del colegio el espacio
y cronograma del trabajo, el equipo de investigacion se traslado a
éstos durante los meses de febrero y marzo de 2007. El
tratamiento y andlisis de los datos se realizaron mediante el
paquete estadistico SPSS 13.0.

Seleccion de la muestra

El muestreo sobre la poblacion escolar analizada se realizo
atendiendo a una combinacion de las técnicas de estratificacion,
proporcionalidad y aleatorizacion de las variables: alumnos
escolarizados en cada una de las comarcas, edad y sexo.

La sectorizacion de la provincia en las distintas zonas
geograficas o comarcas utilizadas en el estudio (ver fig. 1) se
fundamenté esencialmente en las definiciones y clasificaciones
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Figura 1. Sectorizacion de las zonas de estudio de la provincia de Granada.

realizadas por la Consejeria de Turismo y Deporte de la Junta de
Andalucia y la Delegacion de Turismo de Granada.

Se seleccion6 un total de veinte centros de educacion de las
diferentes zonas previamente delimitadas, en funcion de sus
caracteristicas (lineas, tipo de centro y caracteristicas del
alumnado), con el fin de reunir una poblacion lo suficientemente
representativa. Se escogieron en funcién de la zona unos centros
llamados principales y otros denominados centros reserva, para
acudir a éstos en caso de una respuesta negativa por parte de los
centros principales. Posteriormente se concerté una entrevista
personal del responsable del programa con los directores de los
centros de enseflanza primaria seleccionados asi como con los
servicios médicos correspondientes del area y se les informd del
trabajo de investigacion que se pretendia llevar a cabo. Adjunto a
esto se le entregd una carta-solicitud dirigida a la direccién del
centro educativo explicando todo el proceso a seguir y solicitando
la colaboraciéon del colegio, con la aceptacion de todos los
estamentos implicados (consejo escolar, profesores, padres,
servicios médicos, etc.); igualmente se les solicit6 la revision de
un modelo de carta informativa para pedir la autorizacion de los
padres de los escolares.

Una vez aceptada la propuesta se acord6 con el centro el
tiempo y el espacio (gimnasio o aula multiuso con habitacion
adjunta), las normas para respetar (principalmente atuendo
deportivo), asi como la posible colaboracion de algunos miembros
de éste (maestros, psicologos, etc.) para la realizacion de la
prueba. En todos los casos, y para mantener el anonimato, la
identificacion de los sujetos se realizd mediante codificacion
numeérica en su ficha de registro cuya coherencia y resolucion
permiti6 emitir los correspondientes informes personalizados a
los centros educativos y a los padres de los escolares en relacién a
las detecciones realizadas. La fecha de los registros estuvo
comprendida entre febrero y marzo de 2007.

La seleccion de la muestra definitiva de los escolares se realizd
por muestreo, atendiendo a la composicion natural de los grupos
en los centros solicitados, sin existir ningn otro criterio de
inclusion ni exclusion que la conformidad en la participacion en el
estudio reclutando los grupos al 100%. La muestra final utilizada
en el estudio es de 2.956 sujetos de 8 a 12 afios de la provincia de
Granada; en cuanto al sexo, la muestra reflejo la composicion
natural de los grupos, con una proporcién del 50,1% de nifios y un
49,9% de nifas (fig. 2).

La distribucion de nifios/as de 8 a 12 afios fue bastante
homogénea, considerando que la muestra se tomo en 2.° y 3.° ciclo

Género de la poblacion

49,9% 50,1%
| [ Masculino [J Femenino
Figura 2. Distribucion del sexo de la poblacion.
Tabla 2
Distribucion de la edad por frecuencia y porcentajes en el estudio
Edad Frecuencia Porcentaje
8 afios 731 24,7
9 afios 650 22,0
10 afios 744 25,2
11 afios 704 23,8
12 anos 127 43
Total 2.956 100,0

de la primaria; sin embargo, los nifios/as de 12 afios fueron los
menos representativos (repetidores de curso, alumnos que han
perdido algln curso por situaciones extraescolares o bien que
fueron escolarizados posteriormente a la edad minima exigida),
aunque se tuvieron en cuenta y se incluyeron en nuestro estudio
para establecer los grupos al 100% (tabla 2).

Variable

Como ya se ha comentado, la técnica utilizada para la
valoraciéon de la hiperlaxitud articular fue el test de Beighton.
Este test propuesto por Carter'® en 1964 y modificado por
Beighton?® en 1973 ha sido utilizado por una multitud de
cientificos (Gedalia?', Larsson??, Beighton??, Grahame'®, Balagué?*
y De Cunto'”) y se basa en presentar un «score de Beighton
positivo» que requiere tener 4 puntos o mas de un total de 9. Los
sujetos son valorados en una escala de 9 puntos, considerando 1
punto por cada sitio hipermovil, realizindose en ambos hemi-
cuerpos y midiendo lo siguiente:

e Hiperextension de los codos (mas de 10°), con el sujeto sentado
en una banqueta y con el brazo explorado por el examinador en
extension.

e Tocar de forma pasiva el antebrazo con el pulgar, teniendo la
mufieca en flexion, con el individuo en la misma posicion
anterior.

e Extension pasiva del dedo indice a mas de 90°, con el sujeto
sentado y con la palma de la mano totalmente apoyada sobre la
camilla.
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Figura 3. Parametros a medir en el test de Beighton.

e Hiperextension de las rodillas (10° o mas), con el sujeto en
dectibito supino. El examinador explora la articulacion,
determinando la graduacioén de ésta.

e Flexion del tronco hacia delante tocando el suelo con las
palmas de las manos al agacharse sin doblar las rodillas.

En la figura 3 mostramos la forma de realizacion de cada una de
las pruebas.
Obteniendo cuatro o mas positivos (tabla 3) consideramos
de una manera generalizada la presencia de la hiperlaxitud
ligamentosa (Beighton positivo).

Resultados

En las tablas 4 a 6 se detallan los resultados obtenidos para
el test de Beighton en el conjunto de la poblacién analizada, por
sexos y grupos de edad.

Se puede comprobar que algo mas de una cuarta parte de los
escolares analizados se han clasificado como Beighton positivo
(presencia de la hiperlaxitud articular), siendo claramente
superior los porcentajes en las nifias que en los nifios.

En la tabla 5 mostramos las relaciones del test Beighton y el
sexo basandonos en funcién de la edad; solamente analizaremos
aquellos individuos con presencia de hiperlaxitud.

No hay asociacion significativa (p =0,19) en individuos
hiperlaxos en cuanto a sexo y a edad, con mayor predominio en
el sexo femenino (62,1%) (n = 466), siendo la edad muy similar en
los porcentajes, aunque en los nifios la laxitud es menos frecuente
(37,9%) (n = 285).

Tabla 3
Determinacion del test de Beighton positivo

Miembro Puntos Beighton

Derecho Izquierdo
Hiperextension del codo * *
Tocar con el pulgar el antebrazo * *
Extension pasiva del dedo indice * *
Hiperextension de la rodilla * *

M

Flexi6n anterior del tronco

Tabla 4
Distribucion de la hiperlaxitud articular en la poblacién de estudio

Beighton Frecuencia Porcentaje (%)
Positivo 751 254
Negativo 2.205 74,6
Total 2.956 100,0

En la figura 4 se muestra, por un lado, a los individuos que
presentaron hiperlaxitud (Beighton positivo), comparandose
entre éstos por sexos, y se observa como en todas las edades el
porcentaje del sexo femenino con hiperlaxitud es claramente
superior al del sexo masculino, como citibamos para la tabla
anterior, presentando una alta significatividad (p = 0,00).

En la tabla y la figura anteriores (tabla 4 y fig. 4) el valor mas
alto de hiperlaxitud articular es en las nifias a los 8 afios (28,1%) y
en los nifios a los 9 afios (29,5%), durante las edades de 8 a 10 afios
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Tabla 5
Distribucion de la hiperlaxitud ligamentosa en los cinco grupos de edad en funcién
del sexo

Beighton Género Edad Total

8 9 10 11 12

Masculino Recuento 75 84 79 36 11 285
% de sexo 263 295 27,7 126 3,9 100,0
% delaedad 364 435 393 303 344 379

Positivo

Femenino Recuento 131 109 122 83 21 466
% de sexo 281 234 262 178 4,5 100,0
% delaedad 636 565 60,7 697 656 621
Total Recuento 206 193 201 119 32 751

% de sexo 274 257 268 158 43 100,0
% de la edad 100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0

Tabla 6
Distribucion de la hiperlaxitud ligamentosa en funcién de las zonas de estudio

Beighton positivo

63,6%

43,5%

Masculino Femenino

[0 8afos [09afos [10afios M 11 afios M 12 afios

Figura 4. Porcentajes del test de Beighton positivo (hipermovilidad articular)
segln la edad y el sexo en la poblacién de estudio.

Zona Beighton Total

Positivo Negativo Beighton por zonas

N % n %

88,4%

1 126 162 652 8338 778 8% rarv
2 78 11,6 597 88,4 675 3.3% —
3 93 26,7 255 73,3 348 i I
4 191 50,4 188 496 379
5 69 352 127 64,8 196 [ e
6 138 426 186 57,4 324 50,4%
7 56 219 200 78,1 256 42,6%
Total 751 254 2.205 74,6 2956 | ] 22U

las proporciones son muy similares, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,18), produciéndose una
disminucién de los porcentajes a partir de los 10 afos hasta los
12 anos (el 4,5% en féminas y el 3,9% en el sexo masculino).

En este Gltimo apartado determinaremos la relaciéon entre la
hipermovilidad articular y las zonas delimitadas de la provincia de
Granada.

Los resultados de la hipermovilidad articular en funcion de las
zonas de estudio nos aportan unas diferencias significativas en
cuanto a las areas delimitadas (p = 0,00). La zona 4 (Guadix- Baza)
con el 50,4% (n = 191) fue el area con mayor presencia frente al
11,6% de la zona 2, como los valores mas extremos referentes a
Beighton positivo, encontrandose las zonas 5 y 6 con valores por
encima del 35% en la presencia de la hiperlaxitud ligamentosa,
mientras que la capital y extrarradio (zona 1 y 2) obtuvieron
valores inferiores al 17%.

En la figura 5 destacamos el 11,6 y el 16,2% de Beighton positivo
en las zonas 1 y 2 frente al 50,4% de la zona 4, que
estadisticamente nos determina un alto coeficiente de heteroge-
neidad entre las zonas en cuanto a la presencia de la hiperlaxitud
(p = 0,00), que analizaremos en el siguiente apartado.

Discusion de los resultados

Los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan que la
prevalencia de la hiperlaxitud articular entre los escolares
granadinos en su conjunto (25,4%) es claramente superior a la
obtenida para otras poblaciones europeas (Carter'4, Gedalia®>?> y
El Garf’), pero sin alcanzar los valores establecidos para las
poblaciones americanas (Arroyo'®, Knupp'®, De Cunto!'” y To-
rres®) (fig. 6).

rrrrrrrrrrrrrrrrrrr 26,7%

Positivo Negativo
[] Zona 1 [] Zona 2 [ Zona3 [ Zona 4
[ Zona 5 M Zona6 M Zona7

Figura 5. Distribucion de la hiperlaxitud ligamentosa en las zonas de estudio.

Inglaterra 10,50%

Houston (USA) 1%2%

Israel %13%
Egipto : 16% |
Granada (Espafia) 21%,40%
Ecuador ‘ 33%

Texas (USA) : : 34%
Brasil : : 36%3

Argentina 37,3%

Figura 6. Distribucion de la hiperlaxitud ligamentosa en el mundo.

Sin embargo, el estudio pone de manifiesto, igualmente,
diferencias significativas entre las distintas comarcas de Ila
provincia, siendo claramente superiores los porcentajes de la
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hiperlaxitud articular obtenidos en las zonas de caracter mas
eminentemente rural (Baza, Loja y Alpujarra) que en aquéllas
otras como la capital o el area metropolitana. No disponemos de
informacion suficiente para atribuir esta heterogeneidad geogra-
fica a un factor o a factores concretos, pero si consideramos el
componente genético planteado por Bravo, la asociacion se podria
establecer con unos mayores niveles de endogamia, en particular
entre los sujetos de etnia gitana (zona de Loja) y/o escolarizacion
de hijos de inmigrantes suramericanos (zona de Baza).

Por otra parte, nuestros datos son coincidentes con los de otros
estudios en la poblacién escolar espafiola (Durd®’) sobre una
mayor presencia de la hiperlaxitud articular en el sexo femenino
que en el masculino, en todos los grupos de edad y comarcas
estudiadas.

Finalmente el analisis comparativo de las frecuencias de los
sujetos hiperlaxos en funcién de la edad pone de manifiesto, como
ya se ha recogido en distintos estudios internacionales, una
asociacion inversa entre ambos de forma que hasta los 10 afios,
pese a que existen algunas diferencias, éstas no son estadistica-
mente significativas (p = 0,18). Pero a partir de los 11 afios, tanto
en los nifios como en las nifias, la prevalencia disminuye
significativamente los datos para el grupo de 12 afios, aunque
mantiene la misma tendencia, en términos absolutos hay que
tomarlos con precaucion, puesto que se trata de un grupo con un
namero reducido de sujetos. Una vez mas hemos de decir que
nuestro estudio, por su caracter eminentemente descriptivo, no
nos proporciona informacion suficiente para poder establecer la
causalidad de dicha relacién, aunque parece logico pensar que
esté ligada a los niveles de maduracién y consolidacién de los
elementos estabilizadores de la articulacion; lo que daria lugar a
una reduccién progresiva de la hipermovilidad articular en los
chicos/as de mayor edad, salvo en el caso de los sujetos portadores
de la variante genética modificadora de las fibras colagenas que
seria, en cualquier caso, un nimero mucho mas reducido.
Consecuentemente, podriamos plantearnos si para estas edades
tempranas los criterios utilizados son suficientes para el diagnds-
tico de una «verdadera» hiperlaxitud articular.

Conclusiones

1) Aproximadamente una cuarta parte de la poblacion escolar de
8 a 12 afios de la provincia de Granada presenta hiperlaxitud
articular (valorado como Beighton positivo), lo que supone un
valor superior a otras poblaciones europeas.
La prevalencia de hiperlaxitud en las distintas zonas analizadas
de la provincia de Granada ha presentado un patron diverso;
asi, en las zonas mas rurales, donde posiblemente los procesos
endogamicos estan mas acentuados y/o el colectivo inmigrante
es superior (zona 4 y zona 6), los porcentajes son significati-
vamente mas altos (en torno al 50%) que en las zonas mas
urbanas, donde se obtuvieron valores inferiores al 17%.
3) En concordancia con lo que se refleja en la mayor parte de los
estudios sobre el tema, en nuestra poblaciéon hay una mayor
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prevalencia de casos de hipermovilidad en mujeres que en
varones, y una disminucion de la frecuencia de los individuos
hiperlaxos conforme se aumenta en edad.
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