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Resumen
La posturografía permite evaluar la integración de 

los tres sistemas sensoriales que intervienen en 
el control postural y del equilibrio: el vestibular, 
el visual y el somatosensorial (Ronda, 2002). La 

presente investigación describe y analiza los 
resultados de la posturografía en niños entre seis 
y once años con pérdida auditiva quienes no han 
compensado su edad auditiva con respecto a su 
edad cronológica. Fueron evaluados dos grupos: 

el grupo control conformado por 32 niños con 
sensibilidad auditiva periférica normal y el grupo 

de estudio, conformado por 16 niños con pérdida 
auditiva, quienes usan amplificación auditiva 

y asisten a la Fundación CINDA para terapia 
auditiva con el fin de cerrar el GAP existente 

entre su edad cronológica y su edad auditiva. En 
la evaluación audiológica se aplicó anamnesis, 

revisión de historia clínica, audiometría tonal para 
la verificación de la sensibilidad auditiva periférica 

y posturografía, con un equipo de la marca 
NeuroCom, se realizaron las siguientes pruebas: 

Integración sensorial en balance-modificado 
(CTSIB), límites de estabilidad (LOS) y distribución 
de peso (WHT). En los resultados se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos de estudio para las tres 

pruebas en distintas variables. Como conclusión 
se pudo determinar que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo 
control y el grupo de estudio. La intervención con 
terapia ocupacional influenció positivamente los 

resultados en la posturografía, sobre todo en el 
grupo de 10 a 11 años. Se observaron diferencias 

sucesivas en los tres grupos de edad, indicando un 
componente de neuromaduración.

Abstract
Posturography allows evaluating the integration 

of the three sensory systems involved in 
postural and balance control: vestibular, 

visual and somatosensory (Ronda, 2002). This 
research describes and analyzes the results 

of posturography in children between six and 
eleven years old with hearing loss who have not 

compensated their hearing age with respect 
to their chronological age. Two groups were 
evaluated: the control group made up of 32 

children with normal peripheral hearing sensitivity 
and the study group, made up of 16 children 

with hearing loss, who use hearing amplification 
and attend the CINDA Foundation for hearing 

therapy in order to close the hearing loss. GAP 
between your chronological age and your hearing 

age. In the audiological evaluation, anamnesis, 
review of clinical history, tonal audiometry were 

applied to verify peripheral hearing sensitivity 
and posturography, with a NeuroCom brand 

equipment, the following tests were performed: 
Modified-balance sensory integration (CTSIB), 

stability limits (LOS) and weight distribution 
(WHT). In the results, statistically significant 

differences were found between the two study 
groups for the three tests in different variables. 
In conclusion, it was possible to determine that 

there are statistically significant differences 
between the control group and the study group. 
The occupational therapy intervention positively 

influenced the results in posturography, especially 
in the 10 to 11-year-old group. Successive 

differences were observed in the three age groups, 
indicating a neuromaturation component.
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Introducción
Es importante que el abordaje para la evaluación, diagnóstico e intervención del niño 
con deficiencia auditiva se enfoque integralmente, es decir, se considere tanto al sistema 
auditivo como al vestibular, dadas las estrechas relaciones anatómicas, fisiológicas y 
patológicas existentes entre los dos. Se toma como sistema periférico al oído interno, 
que es el órgano sensorial para ambos sistemas, con la cóclea como el órgano sensorial 
auditivo, el utrículo, el sáculo y los tres canales semicirculares como los órganos 
sensoriales vestibulares. El VIII par craneal o el estato-acústico, con sus ramas, coclear, 
vestibular inferior y vestibular superior, es el conductor de los impulsos nerviosos hacia el 
sistema central. El tallo cerebral, el tálamo, la corteza cerebral y el cuerpo calloso son las 
estructuras integradoras centrales de la información proveniente desde las estructuras 
periféricas, responsables del procesamiento simétrico.

Así mismo, la complejidad del sistema auditivo y vestibular se explica por las 
múltiples vías, decusaciones, sinapsis y asociaciones con otros sistemas sensoriales, 
tanto a nivel periférico como central, de igual forma (Rodrigo., 2007) señala que: “Las 
ondas sonoras que viajan por el aire estimulan los receptores vestibulares del oído interno 
para mandar impulsos a los centros auditivos del tallo cerebral. Los núcleos centrales del 
VIII par procesan los impulsos auditivos junto con los impulsos provenientes del sistema 
vestibular” (p.11). Entonces, el sistema nervioso central debe integrar la información 
sensorial proveniente desde los sistemas auditivo, vestibular, visual y somatosensorial, 
para el desarrollo y control del equilibrio estático y dinámico.
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Por ello, para la valoración objetiva de la estabilidad postural en 
bipedestación existe la Posturografía Computarizada (Computarized 
Posturography, CP), técnica que se puede definir como el control del 
centro de masas con respecto a la base de soporte, en situaciones 
estáticas y dinámicas. Para esta, se emplea un equipo llamado 
posturógrafo, el cual cuenta con un software especializado para captar 
y procesar la información registrada a través de una plataforma dotada 
con sensores de presión de la planta de los pies y algunos traen también 
gafas de luz infrarroja, para registrar y medir el control postural y los 
movimientos oculares espontáneos, reflejos y voluntarios, durante 
los desplazamientos corporales y de la cabeza. Además, capta y mide 
los posibles nistagmos o actividad anormal de los ojos y el control 
inapropiado del cuerpo para el control del equilibrio (Civantos, 2018).

Para la intervención exitosa del deficiente auditivo, hace diferencia 
la detección, identificación e intervención temprana, con ayudas 
auditivas electroacústicas y técnicas de rehabilitación antes de cumplir 
con los periodos críticos de desarrollo neurológico, importantes por 
plasticidad en la especialización funcional cortical. Al respecto, cabe 
mencionar que la edad auditiva según (Cole, 2015) es un concepto útil 
porque da cuenta del tiempo que el niño necesita para reconocer y 
procesar la información auditiva e inicia cuando el niño lleva tecnología 
auditiva apropiadamente seleccionada y ajustada, es decir, que se 
asume desde el inicio del proceso de intervención, cuando el deficiente 
auditivo tiene acceso al sonido e inicia un proceso formal de desarrollo 
de sus habilidades auditivas. Específicamente, para el caso de niños 
con implantes cocleares, el inicio de la edad auditiva se toma como la 
fecha en la cual se enciende el implante coclear, después del proceso 
de cicatrización, estimado en la mayoría de los casos, como un mes 
después de la cirugía de implantación.

Con respecto a lo anterior, llama la atención que en algunos niños 
este proceso se produce con mayor lentitud y el cierre de la diferencia o 
GAP entre edad auditiva y edad cronológica, no se alcanza en el tiempo 
esperado. Por esto, se buscan entonces otros factores asociados que 
puedan estar limitando el desarrollo normal de este proceso y uno 
de ellos podría ser la diferencia en el desarrollo paralelo del sistema 
vestibular, pues cuando se detecta la deficiencia auditiva en los niños, 
la intervención se enfoca en el desarrollo de las habilidades auditivas y 
del lenguaje oral, y se desconoce la importancia del desarrollo paralelo 
del sistema vestibular y del equilibrio.

Por los anteriores planteamientos, en la presente investigación 
se describen y analizan los resultados de la posturografía estática en 
niños con deficiencia auditiva, quienes no han logrado cerrar el GAP 
o diferencia entre la edad auditiva y la edad cronológica. Se espera 
que los resultados se puedan utilizar para proponer actividades 
de intervención que integren el desarrollo de los sistemas auditivo, 
vestibular, visual y somatosensorial.

Metodología
Estudio dentro del paradigma cuantitativo, con método descriptivo, 
correlacional y técnica aplicada, para establecer las posibles relaciones 
entre las variables estudiadas; para la resolución de los problemas 
estadísticos generados en el presente estudio se realizaron los 
siguientes análisis:

- Análisis descriptivo de los datos.
- Intervalos de confianza para la propuesta de una normativa en 

niños, para próximos diagnósticos.

- Análisis de Varianza para ver los efectos de cambio en las 
diferentes situaciones durante la prueba del CTSIB.

- Comparación de grupos por medio de pruebas no paramétricas, 
tales como la prueba de Wilcoxon.

La población la conformaron niños entre 6 y 11 años, con 
pérdida auditiva neurosensorial bilateral, quienes asistían regularmente 
a la fundación CINDA para intervención integral (fonoaudiológica, 
audiológica, psicológica, pedagógica y de terapia ocupacional). Los 
sujetos fueron identificados por censo entre quienes cumplieron los 
criterios de inclusión y exclusión. El censo también fue depurado por 
quienes no contaban con consentimiento informado de sus padres o 
acudientes, para dar cumplimiento con las normas éticas relacionadas 
con la atención en salud de menores de edad. Para el grupo de control, 
participaron 32 niños con sensibilidad auditiva periférica dentro de 
límites normales, en el mismo rango de edades, sin antecedentes 
neuro-otológicos conocidos.

Resultados
En primer lugar, se tuvo un grupo de control conformado por 32 
niños en el rango de edades entre 6 y 11 años, los cuales presentaban 
sensibilidad auditiva periférica bilateral dentro de parámetros 
normales, verificada previamente por la realización de la anamnesis, 
audiometría tonal y otoscopia, antes de llevar a cabo la posturografía.

Posteriormente, se obtiene una muestra de niños igualmente 
entre 6 y 11 años, con deficiencia auditiva neurosensorial, quienes 
asistían regularmente a la fundación Centro de Investigación e 
Información en Deficiencias Auditivas (CINDA), con los cuales se 
aplicaron ciertos criterios de inclusión o exclusión dentro de la muestra. 
El grupo de niños con pérdida auditiva incluidos en la muestra de 
estudio está conformado por 16 niños en total. A este grupo de niños 
se les realizó la anamnesis, la revisión de la historia clínica en donde se 
encuentra reportada la audiometría más reciente, los resultados de las 
intervenciones fonoaudiológicas y de terapia ocupacional, previo a la 
realización de la posturografía.

Perfil demográfico
 Grupo control.

Para el análisis demográfico del grupo control, se obtuvieron los 
siguientes resultados: el grupo control estuvo conformado por 17 niños 
y 15 niñas (Gráfico 1). Además, en el gráfico 2 se reporta la distribución 
del grupo por rango de edades, expresado en 12 niños/as entre seis 
y siete años, 13 niños/as entre ocho y nueve años y, por último, siete 
niños/as entre 10 y 11 años, para un total de 32 sujetos. Se presenta en 
el gráfico 3, el grado de escolaridad alcanzado por los niños del grupo 
control, en donde 11 sujetos estaban cursando el grado primero de 
primaria, tres el grado segundo, ocho habían alcanzado el grado de 
escolaridad tercero, seis el grado de escolaridad cuarto, tres el grado de 
escolaridad quinto, y sólo uno estaba cursando sexto de bachillerato
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Gráfico 1. Gráfico de barras por sexo. Elaboración propia.

Gráfico 2. Gráfico de barras por rangos de edad. Elaboración 
propia.

Gráfico 3. Gráfico de barras por grado de escolaridad. Elaboración 
propia.

Grupo de estudio.
Del grupo en estudio (con pérdida auditiva) se obtienen los siguientes 
resultados: nueve sujetos eran niños y siete eran niñas (gráfico 4). Se 
puede observar en el gráfico 5 correspondiente a rangos por edad, 
que, del total de los 16 sujetos, cuatro niños/as pertenecen al grupo 
de seis y siete años; seis niños/as pertenecen a las edades entre ocho 
y nueve años, y, finalmente, seis pertenecen a niños/as entre las 
edades de 10 y 11 años. Por último, para la caracterización del grado 
de escolaridad se presenta el gráfico 6, donde tres niños cursaban el 
grado preescolar, dos niños habían alcanzado el grado de escolaridad 
primero de primaria, tres el grado de escolaridad segundo, cuatro el 

grado de escolaridad tercero, tres el grado de escolaridad cuarto, y 
finalmente, un sujeto había alcanzado el grado de escolaridad quinto 
de primaria. Es importante destacar que los niños pertenecientes al 
grupo de estudio asistían a colegios regulares con normo-oyentes en 
donde recibían su formación académica, y el apoyo pedagógico y la 
rehabilitación la recibían en la jornada contraria en CINDA.

Gráfico 4. Gráfico de barras por sexo del grupo de estudio. 
Elaboración propia

Gráfico 5. Gráfico de barras por rangos de edad del grupo de 
estudio. Elaboración propia

Gráfico 6. Gráfico de barras por escolaridad alcanzada del grupo 
de estudio. Elaboración propia.

Se analizaron los antecedentes pre, peri y postnatales de los 
16 sujetos en estudio, de estos, siete reportaron complicaciones 
prenatales, durante la gestación; 12 niños presentaron dificultades 
durante el parto o antecedentes perinatales y en diez niños, los padres 
reportaron complicaciones en los primeros 28 días después del 
parto (Tabla 1). Continuando con antecedentes del desarrollo, todos 
los niños por tener pérdida auditiva presentaban dificultad para la 
adquisición y/o el desarrollo del lenguaje. Los padres reportaron que, 
cinco niños tenían dificultad para el desarrollo motor, seis dificultades 
en el equilibrio y seis con dificultades del aprendizaje.
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Tabla 1. Antecedentes reportados para el grupo control
Antecedentes

Reporta No reporta

Prenatales 7 9

Perinatales 12 4

Postnatales 10 6

Se indaga sobre antecedentes médicos y ambientales: en 
seis niños la pérdida auditiva se asoció a kernícterus, bronquiolitis, 
amigdalitis o nódulos vocales. Siete recibieron algún procedimiento 
quirúrgico, uno reportó tratamiento farmacológico, tres presentaron 
trauma de cabeza o cuello y dos se encontraban expuestos a ruido, 
polución o vibración (Tabla 2).

Tabla 2 Antecedentes del desarrollo, médicos y ambientales del 
grupo control

Variable Normal Dificultad

Desarrollo Motor 11 5

Equilibrio 10 6

Aprendizaje 10 6

Patológicos 10 6

Quirúrgicos 9 7

Medicamentosos 15 1

Traumatológicos 13 3

Ambientales 14 2

Perfil audiológico
Grupo control.

Previo a la realización de la posturografía de cada niño del 
grupo control, se realizó una otoscopia y una audiometría tonal, 
encontrándose que todos obtuvieron un diagnóstico audiológico 
de sensibilidad auditiva periférica bilateral dentro de parámetros 
normales.

Grupo de estudio.
A continuación, se reportan las características de la pérdida auditiva de 
los sujetos de estudio, distribuidos en configuración y grado de pérdida 
auditiva. Es pertinente aclarar que todos los niños tenían pérdida 
auditiva de tipo neurosensorial y no se encontraron componentes 
mixtos. En relación con la configuración de la pérdida auditiva, 
expuesto en la tabla 3, tenemos que seis niños presentaban pérdida 
auditiva asimétrica y diez presentaban pérdida auditiva simétrica. 
Enseguida, en la tabla 4, se encuentran los grados de pérdida auditiva, 
distribuidos así: dos niños/as presentaban pérdida auditiva de grado 
moderado, tres tenían pérdida auditiva de grado severo y 11 pérdida 
auditiva de grado profundo.

Tabla 3. Configuración audiológica del grupo de estudio
Configuración de pérdida auditiva

Rango de Edad Asimétrico Simétrico Total general

6 a 7 2 2 4

8 a 9 2 4 6

10 a 11 2 4 6

Total general 6 10 16

Tabla 4. Grado de pérdida auditiva del grupo de estudio.
Grado de pérdida auditiva

Rango de 
Edad Moderado Severo Profundo Total 

general

6 a 7 0 1 3 4

8 a 9 1 1 4 6

10 a 11 1 1 4 6

Total 
general 2 3 11 16

Las ayudas auditivas utilizadas por los niños, se presentan 
en la tabla 5. En el grupo de seis a siete años, dos niños usaban 
amplificación en ambos oídos, uno con implante coclear bilateral y otro 
con audífono bilateral. Un usuario presentaba únicamente implante 
coclear en el oído derecho y el niño restante no usaba amplificación. 
Para el siguiente grupo de ocho a nueve años, cuatro niños usaban 
amplificación en ambos oídos, de los cuales dos sujetos tenían 
implante coclear bilateral y dos contaban con audífonos en ambos 
oídos; un infante usaba implante coclear únicamente en oído izquierdo 
y otro solamente implante coclear en oído derecho. Finalizando con el 
grupo de 10 a 11 años, todos los seis niños presentaban amplificación 
bilateral, reportándose dos con implante coclear en ambos oídos, dos 
con audífonos bilateralmente y dos con una amplificación bimodal, en 
donde presentaban implante coclear en oído derecho y audífono en 
oído izquierdo.

Tabla 5.Ayudas auditivas usadas por el grupo de estudio
Rango de 

edad
Ambos 
oídos

No tiene 
amplificación OI OD Total 

general

6 a 7
1 IC

1 Au
1 0 1 IC 4

8 a 9
2 IC

2 Au
0 1 IC 1 IC 6

 11

2 IC

2 Au

2 IC en OD + 
Au en OI

0 0 0 6

Total 12 1 1 2 16

IC: Implante Coclear Au: Audífono

Perfil comunicativo
Grupo control.
El grupo control presentaba habilidades auditivas y comunicativas 
conservadas y acordes a su edad, por lo que no recibían ningún tipo de 
apoyo o rehabilitación terapéutica, por lo tanto, se asume que su edad 
auditiva corresponde a la edad cronológica.
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Grupo de estudio.
En las habilidades comunicativas se incluyeron las variables 

de intervención auditiva, el GAP, la edad auditiva y el diagnóstico 
comunicativo identificado en la fundación CINDA. En cuanto a la 
intervención auditiva que reciben los usuarios, 14 niños se encuentraban 
en habilitación auditiva con Terapia Auditiva Verbal (TAV) y dos niños 
recibían terapia McGinnis, como se presenta en el gráfico 7.

Gráfico 7. Gráfico de barras por terapia recibida por el grupo de 
estudio. Elaboración propia

Pasando a la variable de GAP, como se observa en la tabla 6, el 
valor mínimo y máximo existentes son 3 y 100 meses respectivamente, 
lo que ubica la media en 36,38 meses; respecto a la edad auditiva, que 
se presenta en la misma tabla, donde valor mínimo correspondía a 13 
meses y el máximo a 117 meses, con una media de 71,75 meses.

Tabla 6. Valores del GAP y la edad auditiva, expresados en meses, 
del grupo de estudio

Valores GAP Edad Auditiva

Valor mínimo 3 13

Primer cuartil 21,5 51,25

Mediana 35,5 72,5

Media 36,38 71,75

Tercer cuartil 46,25 97,75

Valor máximo 100 117

En cuanto al diagnóstico comunicativo, todos los pacientes 
presentaban código actualizado al CIE-10 F.808 que corresponde a 
Otros Trastornos del Desarrollo del Habla y del Lenguaje.

Posturografía
Grupo control.
Con los datos obtenidos de los 32 niños que conforman el grupo 
control, se elaboró la normativa del posturógrafo para dicha población, 
subdividida por rangos de edad, de seis a siete años, ocho a nueve y 
diez a once años. Los resultados se resumen en las siguientes tablas:

Tabla 7. Valores de normativa de la prueba de Integración 
sensorial del Balance-Modificado (CTSIB), en los tres grupos de 
edad, de los sujetos con desarrollo normal y sin antecedentes 
neuro-otológicos.

Variable  6−7  8−9  10−11
Unidades 

de 
medida

Normativa 
adulta (20-

39)

Firm-OA 0.56−0.80 0.52−0.69 0.40−0.84 Grado/seg 0−0.35

Firm-OC 0.73−1.14 0.56−0.74 0.49−0.90 Grado/seg 0−0.45

Foam-OA 0.99−1.23 0.84−1.09 0.91−1.40 Grado/seg 0−0.75

Foam-OC 1.73−2.51 1.39−2.12 1.61−2.77 Grado/seg 0−1.9

Comp 1.06−1.41 0.85−1.13 0.89−1.47 Grado/seg 0−0.8

Alin COG 24−46 21−27 21−38 Porcentaje

Firm-OA: Superficie firme, ojos abiertos. Firm-OC: Superficie firme, ojos cerrados. Foam-OA: Superficie inestable, 
ojos abiertos. Foam-OC: Superficie inestable, ojos cerrados. Comp: compilado 

o composite. Alin COG: Alineamiento del centro de gravedad.

Los valores obtenidos reflejan que, a medida que aumenta la 
dificultad de la prueba, al quitar el apoyo visual y/o somatosensorial, 
los valores de la velocidad de oscilación aumentan de manera 
directamente proporcional, por ello, el menor valor resultante es 
el de la primera condición, en donde se tiene superficie firme y ojos 
abiertos. La condición en la que se obtuvo el mayor valor corresponde 
a la superficie inestable y ojos cerrados. Este patrón de presentación 
se mantiene para los tres grupos de edad, reflejado igualmente en la 
normativa para adultos.

En los resultados anteriores se encuentra que, entre los dos 
primeros grupos de edad sí hay disminución en los rangos de los 
valores. Dicha disminución se atribuye a la neuromaduración y las 
habilidades adquiridas. En el tercer grupo no se aprecia esta diferencia, 
lo cual se puede atribuir a que el grupo control para dicha edad fue 
más pequeño, por ello se sugiere para próximos estudios similares 
ampliar el número de la población, pues el presente trabajo es un 
estudio exploratorio.

Se observa también que la Alineación del Centro de Gravedad 
(COG) en el grupo control, el valor máximo correspondió al grupo de 
seis y siete años y el menor valor, a los niños de ocho, nueve, diez y once 
años, lo que se atañe al hecho de que los niños más grandes, gracias 
a la neuromaduración, poseen una lateropulsión menos evidente y 
menor riesgo de caída de altura corporal.

Comparando la normativa de los niños en los tres grupos de 
edad con la normativa de adultos para la edad de 20 a 39 años, se 
encuentra que, los rangos de la normalidad son más amplios para los 
niños, e inician en valores mayores que el de los adultos, lo que está en 
concordancia con la neuromaduración.
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Tabla 8. Valores de normativa de la prueba de Distribución de Peso (WHT), en los tres grupos de edad, de los sujetos con desarrollo 
normal, sin antecedentes neuro-otológicos.

Variable 6-7 8-9 10-11 Unidades 
de medida

Normativa 
adulta (20-39)

0-Izq 49.58 -52.67 47.77 - 0.92 44.81 -51.00 Grados 40-60

0-Dere 47.00 -50.25 48.85 -52.15 48.71 -54.99 Grados 40-60

30-Izq 49.51 -52.75 46.54 -51.62 43.00 -49.57 Grados 40-60

30-Dere 48.17 -51.50 47.46 -52.69 50.29 -55.79 Grados 40-60

60-Izq 48.42 -53.25 47.62 -51.69 43.09 -50.57 Grados 40-60

60-Dere 46.17 -51.50 48.26 -52.46 49.14 -56.86 Grados 40-60

90-Izq 46.00 -53.17 46.88 -52.31 46.48 -53.43 Grados 40-60

90-Dere 46.77 -53.58 47.73 -52.85 46.43 -52.86 Grados 40-60

Esta prueba arrojó datos variables entre las edades, sin seguir 
un patrón específico, a excepción de los más pequeños (seis a siete 
años), quienes mostraron que la distribución equitativa del peso se va 
perdiendo a medida que aumenta el ángulo de flexión de las rodillas. 

Así mismo, los valores de esta prueba no presentaron diferencias 
entre niños y adultos, pues en estos últimos se maneja un rango de 
normalidad bastante amplio, por ello, la presente prueba no estaría 
ofreciendo ninguna diferencia estadística

Tabla 9. Valores de normativa para la prueba de Límites de Estabilidad (LOS), en los tres grupos de edad, de los sujetos con desarrollo 
normal, sin antecedentes neuro-otológicos.

Variable  6−7  8−9  10−11 Unidad de medida Normativa adulto 
(20-39)

F-RT 0.45−1.16 0.71−1.44 0.65−1.05 Seg 0−0.9

F-MVL 3.26−5.05 4.39−7.83 5.07−10.74 Grado/seg 2.9−10

F-EPE 46−82 51−76 52−92 Porcentaje 78−120

F-MXE 86−102 81−100 73−109 Porcentaje 90−120

F-DCL 76−86 59−83 49−84 Porcentaje 69−100

RF-RT 0.73−1.12 0.83−1.24 0.56−1.13 Seg

RF-MVL 4.57−7.36 5.01−7.62 4.11−5.42 Grado/seg

RF-EPE 58−89 57−76 49−90 Porcentaje

RF-MXE 87−107 87−101 73−102 Porcentaje

RF-DCL 59−74 59−79 32−77 Porcentaje

R-RT 0.71−1.07 0.64−1.03 0.67−1.11 Seg 0−0.9

R-MVL 5.61−8.22 4.46−7.46 5.03−6.84 Grado/seg 2.9−10

R-EPE 69−85 59−77 50−86 Porcentaje 78−120

R-MXE 80−94 75−89 76−94 Porcentaje 90−120

R-DCL 70−80 68−80 63−77 Porcentaje 68−100

RB-RT 0.58−1.08 0.64−1.03 0.40−0.93 Seg

RB-MVL 3.89−5.99 3.99−5.76 3.45−6.52 Grado/seg

RB-EPE 51−74 55−79 50−72 Porcentaje

RB-MXE 66−90 74−92 86−103 Porcentaje

RB-DCL 29−59 42−65 48−71 Porcentaje

B-RT 0.33−0.64 0.50−0.81 0.28−0.81 Seg 0−0.9
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Variable  6−7  8−9  10−11 Unidad de medida Normativa adulto 
(20-39)

B-MVL 2.85−5.24 2.70−4.04 3.21−5.76 Grado/seg 0.9−10

B-EPE 55−80 47−65 4−76 Porcentaje 19−120

B-MXE 61−86 70−92 75−92 Porcentaje 29−120

B-DCL 33−58 43−71 46−67 Porcentaje 19−100

LB-RT 0.53−0.98 0.70−1.14 0.61−0.90 Seg

LB-MVL 5.52−7.55 3.80−6.19 4.61−6.29 Grado/seg

LB-EPE 59−80 47−71 47−77 Porcentaje

LB-MXE 75−92 80−100 75−90 Porcentaje

LB-DCL 34−59 53−72 28−68 Porcentaje

L-RT 0.86−1.06 0.75−1.16 0.43−0.78 Seg 0−0.9

L-MVL 5.39−7.89 4.50 - 6.26 4.43−7.63 Grado/seg 2.9−10

L-EPE 64−79 54−76 47−79 Porcentaje 78−120

L-MXE 79−93 73−91 69−89 Porcentaje 90−120

L-DCL 73−82 66−78 43−84 Porcentaje 68−100

LF-RT 0.69−0.85 0.66−0.95 0.60−1.07 Seg

LF-MVL 5.6−7.99 4.71−7.08 4.32−7.20 Grado/seg

LF-EPE 73−90 60−80 46 −91 Porcentaje

LF-MXE 90−107 76−96 70 – 104 Porcentaje

LF-DCL 70−79 43−78 30−79 Porcentaje

Comp-RT 0.70−0.86 0.78−0.98 0.65−0.78 Seg 0−0.9

Comp-MVL 4.92−5.82 4.29−5.56 5.46−25.88 Grado/seg 3−10

Comp-EPE 62−74 57− 68 55−75 Porcentaje 68−120

Comp-MXE 79−90 77−90 77−90 Porcentaje 85−120

Comp-DCL 61−68 62−74 56−71 Porcentaje 59−100

Tiempo de reacción: adelante (F-RT), adelante a la derecha (RF-RT), derecha (R-RT), atrás a la derecha (RB-RT), atrás (B-RT) atrás a la izquierda (LB-RT), izquierda 
(L-RT), adelante a la izquierda (LF-RT) y compilado (Comp-RT). Velocidad de movimiento: adelante (F-MVL), adelante a la derecha (RF-MVL), derecha (R-MVL), atrás 

a la derecha (RB-MVL), atrás (B-MVL) atrás a la izquierda (LB-MVL), izquierda (L-MVL), adelante a la izquierda (LF-MVL) y compilado (Comp-MVL). Punto de excursión 
mínimo (EPE) y máximo (MXE): adelante (F-EPE, F-MXE), adelante a la derecha (RF-EPE, RF-MXE), derecha (R-EPE, R-MXE), atrás a la derecha (RB-EPE, RB-MXE), 

atrás (B-EPE, B-MXE) atrás a la izquierda (LB-EPE, LB-MXE), izquierda (L-EPE, L-MXE), adelante a la izquierda (LF-EPE, LF-MXE) y compilado (Comp-EPE, Comp-MXE). 
Control direccional (DCL): adelante (F-DCL), adelante a la derecha (RF-DCL), derecha (R-DCL), atrás a la derecha (RB-DCL), atrás (B-DCL) atrás a la izquierda (LB-

DCL), izquierda (L-DCL), adelante a la izquierda (LF-DCL) y compilado (Comp-DCL).

En cuanto a la prueba de Límites de Estabilidad (LOS), con base 
en los compilados, se observa que el tiempo de reacción en el grupo 
de niños entre 10 y 11 años es menor con respecto a los demás grupos, 
además, su velocidad de movimiento es mayor, por lo tanto, se movían 
más rápido y tardaban menos tiempo en reaccionar para iniciar el 
desplazamiento, atribuible a un mayor control postural generado por 
la neuromaduración subyacente. Los valores de punto de excursión 
máximo y mínimo (MXE y EPE, respectivamente) se muestran 
aumentados en los niños entre seis y siete años, mostrando que este 

grupo, estadísticamente hablando, eran quienes recorrían la mayor 
distancia dentro de los límites de estabilidad, lo que puede indicar 
que ellos eran quienes tenían un área mayor de estabilidad o que su 
relativo menor control postural les dificultaba regular su movimiento 
de desplazamiento. Por último, el grupo de ocho a nueve años presentó 
un mejor control direccional que sus pares, pues el desplazamiento 
producido está mejor orientado hacia el objetivo, indicando que no 
siempre una mayor rapidez de movimiento implica un mejor control 
del equilibrio.
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Grupo de estudio
Con el fin de describir y analizar los resultados de la posturografía en el 
grupo de los niños en estudio, se realizaron las siguientes tablas:

Tabla 10. Valores de la prueba de Integración Sensorial del 
Balance - Modificado (CTSIB), en los tres grupos de edad, de los 
sujetos con deficiencia auditiva y edad auditiva no compensada. 

Prueba Variable 6 a 7 8 a 9 10 a 11 Unidades de 
medida

Firm-OA 0.8 0.85 0.6 Grado/seg

Firm-OC 0.9 0.8 0.6 Grado/seg

Foam-OA 1.35 1.2 0.95 Grado/seg

CTSIB Foam-OC 2.35 1.45 1.55 Grado/seg

Comp 1.3 1.25 0.9 Grado/seg

Alin COG 21 28 20 Porcentaje

Firm-OA: Superficie firme, ojos abiertos. Firm-OC: Superficie firme, ojos 
cerrados. Foam-OA: Superficie inestable, ojos abiertos. Foam-OC: Superficie 

inestable, ojos cerrados. Comp: compilado o composite. Alin COG: Alineamiento 
del centro de gravedad.

Los resultados de la prueba de Integración Sensorial del Balance-
Modificado (CTSIB) en los sujetos en estudio, sugieren que a medida 
que se retiran los apoyos, ya sea visual y/o somatosensorial, los valores 
de oscilación van aumentando, siendo el menor valor para la condición 
de plataforma firme y el mayor valor para la condición de plataforma 
inestable y ojos cerrados, este patrón concuerda con el presentado 
en la normativa; sin embargo, se observan valores de medianas más 
grandes en comparación con los niños del grupo control.

Debido a la distribución más equilibrada de la población por 
grupos de edad, en los sujetos en estudio sí se observa claramente 
cómo los resultados arrojados muestran la neuromaduración, 
disminuyendo la velocidad de oscilación a través de la edad.

La Alineación del Centro de Gravedad (COG) es una medida que 
permite vislumbrar el balanceo al inicio de cada desplazamiento en el 
LOS, donde 0% es el mínimo balanceo y 100% es el peor equilibrio. El 
grupo de ocho a nueve años se muestra por encima de la normativa, 
mientras que los dos grupos restantes se encuentran por debajo de 
ella. Esto indica que el grupo de ocho a nueve presentaban una mayor 
lateropulsión (28%), lo que implica, de igual forma, un mayor riesgo de 
caída de altura corporal.

Tabla 11.Valores de la prueba de Distribución de Peso (WHT), en los 
tres grupos de edad, de los sujetos del grupo de estudio.

Prueba Variable 6 a 7 8 a 9 10 a 11 Unidades de 
medida

0-Izq 50.5 48.5 50.5 Porcentaje

0-Dere 49.5 51.5 49.5 Porcentaje

30-Izq 45.5 47.5 49.5 Porcentaje

30-Dere 54.5 52.5 50.5 Porcentaje

WHT 60-Izq 48.5 47.5 49.5 Porcentaje

60-Dere 51.5 53 50.5 Porcentaje

90-Izq 50 47 51.5 Porcentaje

90-Dere 50 53 48.5 Porcentaje

En la prueba de Distribución de Peso (WHT), igual que en el 
grupo control, no se presenta un patrón específico en sus valores, 
ni diferencias entre los grupos de edad, por lo tanto, presenta baja 
significancia estadística.

Tabla 12. Valores para la prueba de Límites de Estabilidad (LOS), 
en los tres grupos de edad, de los sujetos con pérdida auditiva y 
edad auditiva no compensada. 

Prueba Variable 6 a 7 8 a 9 10 a 11 Unidades de 
medida

 LOS F-RT 0.86 1.005 0.745 Seg

F-MVL 4.9 5.8 4.4 Grado/seg

F-EPE 59.5 58.5 57 Porcentaje

F-MXE 101 103.5 96 Porcentaje

F-DCL 86 86 87 Porcentaje

RF-RT 0.62 1.25 1.1 Seg

RF-MVL 5.6 6.4 6.6 Grado/seg

RF-EPE 90 99 85 Porcentaje

RF-MXE 96 108 104 Porcentaje

RF-DCL 70 88 83 Porcentaje

R-RT 0.62 0.85 0.7 Seg

R-MVL 7.4 8.4 6.4 Grado/seg

R-EPE 73.5 71 67 Porcentaje

R-MXE 77.5 86 85 Porcentaje

R-DCL 78 72 72 Porcentaje

RB-RT 0.42 0.74 0.9 Seg

RB-MVL 4.65 5.35 4.6 Grado/seg

RB-EPE 72.5 54.5 60 Porcentaje

RB-MXE 81.5 75 77 Porcentaje

RB-DCL 42 63 69 Porcentaje

B-RT 0.575 0.62 0.805 Seg

B-MVL 2.55 4.6 2.9 Grado/seg

B-EPE 74 55 55.5 Porcentaje

B-MXE 80 76 88 Porcentaje

B-DCL 51 71 54.5 Porcentaje

LB-RT 0.93 0.815 0.7 Seg

LB-MVL 5.5 4.4 6.2 Grado/seg

LB-EPE 70.5 73.5 70.5 Porcentaje

LB-MXE 104.5 85.5 83 Porcentaje

LB-DCL 34,5 41.5 58.5 Porcentaje

L-RT 0.56 0.77 0.69 Seg

L-MVL 8.35 7.1 7.25 Grado/seg

L-EPE 76.5 68 62 Porcentaje

L-MXE 95 90 89.5 Porcentaje

L-DCL 74 68 82.5 Porcentaje

LF-RT 0.53 0.615 0.64 Seg

LF-MVL 8.1 7.15 6.1 Grado/seg

LF-EPE 75 94 80 Porcentaje
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Prueba Variable 6 a 7 8 a 9 10 a 11 Unidades de 
medida

LF-MXE 109.5 99.5 111 Porcentaje

LF-DCL 68 71 79 Porcentaje

Comp-RT 0.57 0.925 0.845 Seg

Comp-MVL 7 6 4.5 Grado/seg

Comp-EPE 72 71.5 68 Porcentaje

Comp-MXE 84 88 88 Porcentaje

Comp-DCL 60 61.5 70 Porcentaje
Tiempo de reacción: adelante (F-RT), adelante a la derecha (RF-RT), derecha 

(R-RT), atrás a la derecha (RB-RT), atrás (B-RT) atrás a la izquierda (LB-RT), 
izquierda (L-RT), adelante a la izquierda (LF-RT) y compilado (Comp-RT). 

Velocidad de movimiento: adelante (F-MVL), adelante a la derecha (RF-
MVL), derecha (R-MVL), atrás a la derecha (RB-MVL), atrás (B-MVL) atrás a 

la izquierda (LB-MVL), izquierda (L-MVL), adelante a la izquierda (LF-MVL) y 
compilado (Comp-MVL). Punto de excursión mínimo (EPE) y máximo (MXE): 
adelante (F-EPE, F-MXE), adelante a la derecha (RF-EPE, RF-MXE), derecha 

(R-EPE, R-MXE), atrás a la derecha (RB-EPE, RB-MXE), atrás (B-EPE, B-MXE) 
atrás a la izquierda (LB-EPE, LB-MXE), izquierda (L-EPE, L-MXE), adelante a 

la izquierda (LF-EPE, LF-MXE) y compilado (Comp-EPE, Comp-MXE). Control 
direccional (DCL): adelante (F-DCL), adelante a la derecha (RF-DCL), derecha 

(R-DCL), atrás a la derecha (RB-DCL), atrás (B-DCL) atrás a la izquierda (LB-
DCL), izquierda (L-DCL), adelante a la izquierda (LF-DCL) y compilado (Comp-

DCL).

En los Límites de Estabilidad (LOS) del grupo de estudio, basados 
en los compilados, se observa que el tiempo de reacción en el grupo 
de niños entre seis y siete años es menor con respecto a los demás 
grupos, además, su velocidad de movimiento es mayor. Los valores de 
punto de excursión máximo y mínimo (MXE y EPE, respectivamente) 
se muestran aumentados en los niños entre 10 y 11 años, exponiendo 
que este grupo, estadísticamente hablando, eran quienes recorrían 
la mayor distancia entre las posiciones establecidas, e igualmente 
este grupo fue quien presentó un mejor control direccional, pues el 
desplazamiento producido está mejor orientado hacia el objetivo, este 

hallazgo se podría adjudicar a la presencia de reacciones reflejas en 
los niños de seis a siete años que requieren menor tiempo y cuentan 
con mayor velocidad, en cambio, en los niños de ocho a nueve años, 
la actividad ya es más voluntaria por lo que requiere mayor tiempo y 
menor velocidad, pero cuenta con mayor control direccional.

Es necesario destacar en este punto que, dos sujetos de este grupo 
de estudio presentaron caída durante la prueba, uno perteneciente al 
grupo de seis y siete años con caída en la posición adelante-derecha y 
otro del grupo de 10 y 11 años con caída hacia atrás-derecha.

Comparación de los 
resultados entre el grupo 
control y el grupo de 
estudio.
Para realizar la comparación, se obtuvieron valores estadísticos como 
la mediana y la desviación estándar, bajo el intervalo de confianza de 
95% estimado por medio de un método de remuestreo Bootstrap, y con 
un p-valor de la prueba de Wilcoxon. Se resalta además que la prueba 
de Wilcoxon se aplica posterior al juzgamiento de homogeneidad de 
varianzas mediante la prueba de Fligner teniendo en cuenta un nivel de 
significancia de 0.1 encontrando homogeneidad en todos los grupos 
para todas las variables.

Ahora, partiendo de los valores encontrados para cada prueba y 
en cada grupo de edad, se presentan las tablas 13, 14 y 15 en donde 
se especifican las variables en las que se presentaron diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo control y el grupo de 
estudio.

Tabla 13. Comparación entre los dos grupos en donde se rechaza la hipótesis nula de igualdad de medianas en los niños de seis y siete 
años

Prueba Variable
Grupo control Grupo de estudio

Rechaza
Mediana Desviación Mediana Desviación

WHT 30-Izq 50.00 30.289.012 45.5 483.045.892 *

LOS F-EPE 0.64 0.319929 0.595 0.2053452 *

F-MXE 0.95 0.1350729 1.01 0.2096624 *

F-DCL 0.81 0.0894258 0.86 0.4090945 *

R-RT 0.86 0.3050025 0.62 0.1939071 *

L-RT 0.91 0.1888402 0.56 0.18138357 *

LF-MXE 0.9650 0.14559179 1.095 0.035939764 *

Comp-DCL 0.6750 0.06473138 0.6 0.122882057 *

F-EPE: Punto mínimo de excursión, adelante, F-MXE: Punto máximo de excursión, adelante, F-DCL: control direccional, adelante, R-RT: Tiempo de reacción, 
derecha, L-RT: tiempo de reacción, izquierda, LF-MXE: Punto máximo de excursión, adelante y a la izquierda, Comp-DCL: compilado de control direccional.

Según lo expuesto en la tabla 13, las variables entre el grupo 
control y el grupo de estudio para niños entre 6 y 7 años que tuvieron 
diferencia estadística son: 30-Izq (distribución de peso a 30° de la pierna 
izquierda) en la prueba de Distribución de Peso (WHT), y F-EPE (punto 
mínimo de excursión - adelante), F-MXE (punto máximo de excursión 

- adelante), F-DCL (control direccional - adelante), R-RT (tiempo de 
reacción - derecha), L-RT (tiempo de reacción - izquierda), LF-MXE (punto 
máximo de excursión - adelante-izquierda) y Comp-DCL (compilado de 
control direccional) en la prueba de Límites de Estabilidad (LOS).
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Con base en los datos obtenidos, se evidencia que los sujetos 
de estudio de seis a siete años se encuentran con desequilibrio en la 
distribución del peso corporal en sus extremidades en la flexión a 30°, 
pues se encuentran descargando mayor peso sobre la pierna derecha, 
esto estaría ligado a la dominancia de la pierna derecha que presentan 
los niños. En cuanto a la prueba de Límites de Estabilidad (LOS), 
destaca la diferencia en el control direccional, por lo que se les dificulta 
más alcanzar la posición objetivo, además el tiempo de excursión 

mínimo se encuentra por debajo de la normativa, por el contrario, en 
los tiempos de reacción hacia la derecha y hacia la izquierda presentan 
mejor rendimiento, al igual que para los puntos máximos de excursión 
hacia el frente y hacia el frente a la izquierda.

Hay que destacar que, en este grupo de edad, se presentó caída 
en un sujeto en la prueba de Límites de Estabilidad, en la variable de al 
frente-derecha, mientras que este suceso no ocurrió en ningún sujeto 
del grupo control.

Tabla 14. Comparación de medianas entre niños entre ocho y nueve años de ambos grupos

Prueba Variable
Grupo control Grupo de studio

Rechaza
Mediana Desviación Mediana Desviación

CTSIB Vel Osc_Foam-OA 0.9 0.23208641 1.2 0.2607681 *

LOS

F-EPE 0.64 0.318940388 0.585 0.305379545 *

F-MXE 1 0.38393973 1.035 0.310188115 *

RF-EPE 0.64 0.175100704 0.99 0.252843825 *

RF-MXE 1.02 0.129708747 1.08 0.085264295 *

RF- DCL 0.73 0.183847763 0.88 0.011401754 *

R-MVL 4.6 26.817.761 8.4 258.205.345 *

LB-EPE 0.58 0.223314197 0.735 0.124579292 *

LB-DCL 0.63 0.170568431 0.415 0.257248259 *

L-MVL 5.7 171.919.779 7.1 246.536.001 *

LF-EPE 0.76 0.193837759 0.94 0.267781005 *

F-EPE: punto mínimo de excursión, adelante. F-MXE: punto máximo de excursión, adelante. RF-EPE: punto mínimo de excursión, derecha al frente. RF-MXE: 
punto máximo de excursión, derecha al frente. RF- DCL: control direccional, derecha al frente. R-MVL: velocidad de movimiento, derecha. LB-EPE: punto mínimo 

de excursión, izquierda y atrás. LB-DCL: control direccional, izquierda y atrás. L-MVL: velocidad de movimiento, izquierda. LF-EPE: punto mínimo de excursión, 
izquierda al frente

En la tabla 14, se revelan las variables que presentan diferencia 
significativa entre el grupo control y el grupo de estudio para los 
niños entre ocho y nueve años; tales variables son: Vel Osc_Foam-OA 
(velocidad de oscilación en la condición de superficie inestable con 
ojos abiertos) que pertenece a la prueba de Integración Sensorial y 
F-EPE (punto mínimo de excursión - adelante), F-MXE (punto máximo de 
excursión - adelante), RF-EPE (punto mínimo de excursión - adelante-
derecha), RF-MXE (punto máximo de excursión - adelante-derecha), RF-
DCL (control direccional - adelante-derecha), LB-EPE (punto mínimo 
de excursión - atrás izquierda), LB-DCL(control direccional - atrás-
izquierda), L-MVL (velocidad de movimiento - izquierda) y LF-EPE (punto 
mínimo de excursión - adelante-izquierda) pertenecientes a la prueba 
de Límites de Estabilidad.

Con esta información se puede decir que, los niños de ocho y 
nueve años del grupo de estudio, presentan dificultad para mantener 
el equilibrio cuando se les retira el apoyo somatosensorial, ubicándolos 
en la plataforma inestable aún con ojos abiertos; en cuanto a los 
límites de estabilidad, se evidencia dificultad únicamente en el control 
direccional hacia atrás a la izquierda; pues el restante de variables de 
dicha prueba que se agrupan en los puntos de excursión mínima y 
máxima y la velocidad del movimiento, obtuvieron mejor rendimiento 
en los sujetos en estudio, esto puede atribuirse a que se encuentran 
vinculados a una institución que aparte de ofrecer rehabilitación 
auditiva y del lenguaje, presta el servicio de terapia ocupacional en 
donde se están fortaleciendo habilidades para el equilibrio, a diferencia 
de los niños del grupo control quienes no reciben ningún tipo de apoyo 
terapéutico.

Tabla 15. Comparación de medianas entre niños de 10 y 11 años de ambos grupos

Prueba Variable
Grupo Control Grupo de estudio

Rechaza
Mediana Desviación Mediana Desviación

LOS
F-DCL 0.82 0.406650697 0.87 0.335499627 *

RF- DCL 0.72 0.303362113 0.83 0.0589067059 *

LOS: Límites de estabilidad. F-DCL: Control direccional al frente, RF-DCL: control direccional, derecha y al frente
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En la tabla 15, se puede observar que las variables que tuvieron 
diferencia entre el grupo control y el grupo de estudio son: F-DCL 
(control direccional, adelante) y RF-DCL (control direccional, adelante-
derecha), ambas pertenecientes a la prueba de Límites de Estabilidad 
(LOS), lo que informa que el grupo de 10 y 11 años con pérdida auditiva, 
presentaron mejor desempeño en el control direccional hacia adelante 
y adelante a la derecha, predominantemente; sin embargo, hay que 
recordar que para el presente grupo de edad se presentó una caída 
en los Límites de Estabilidad (LOS) hacia atrás a la derecha, por lo 
que ese sujeto tendría latente el riesgo de caída en actividades que le 

exijan esta dirección, acotando que en los infantes del grupo control no 
ocurrió dicho evento en ninguna dirección.

Terapia ocupacional
A continuación, en la tabla 16 se exponen los resultados por grupos 
de edad y por variables de las pruebas del equilibrio que se les 
realizaron a los participantes del grupo de estudio por parte de Terapia 
Ocupacional en la Fundación CINDA.

Tabla 16. Resultados de terapia ocupacional encontrados en el grupo de estudio en pruebas del equilibrio

Variable
6 a 7 8 a 9 10 a 11

P D N P D N P D N

Mov ocular automático 0 3 1 0 2 4 0 3 3

Mov ocular voluntario 0 3 1 0 3 3 0 3 3

Prono-extensión 1 3 0 0 3 3 0 3 3

Control postural reactivo 0 3 1 0 3 3 0 0 6

Control postural anticipatorio 1 2 1 0 5 1 0 4 2

Extensión protectora 0 1 3 0 0 6 0 0 6

Seguridad gravitacional 0 0 4 0 1 5 0 0 6

Integración Visomotriz (VMI) 0 0 4 0 2 4 0 1 5

Coordinación motriz 0 1 3 0 1 5 0 1 5

P=Pobre, D=Dificultad, N=Normal

Se evidencia que, por grupos de edad, los niños de seis a siete años 
son los que presentan mayores deficiencias en estas pruebas, pues en 
los movimientos oculares automáticos, en los movimientos oculares 
voluntarios y el control postural reactivo, tres niños puntuaron con 
dificultad y sólo uno en normalidad. Para la prono-extensión, un niño 
presentaba pobre habilidad y los otros tres presentaban dificultad. En 
cuanto al control postural anticipatorio, un niño se encontraba en pobre 
habilidad, dos con dificultad y uno en rango de normalidad. Pasando 
a la extensión protectora y la coordinación motriz, sólo un infante 
presentaba dificultad mientras que los tres restantes se encontraban 
en normalidad y respecto a seguridad gravitacional y la integración 
viso motriz, todos los niños se encontraron con habilidades normales.

El grupo etario que sigue en orden de dificultad es el de los niños 
entre ocho y nueve años, en donde se presentaban movimientos 
oculares automáticos e integración viso motriz con dificultad en dos 
niños y en donde cuatro se encontraron con valores normales, en lo que 
concierne a los movimientos oculares voluntarios, prono-extensión y 
control postural reactivo tres niños cursaban con dificultad y tres en 
normalidad. En relación con el control postural anticipatorio, cinco 
sujetos presentaban dificultad y uno estaba en el rango de normalidad; 
en seguridad gravitacional y coordinación motriz, un niño presentaba 
dificultad mientras que los otros cinco tenían esas habilidades normales 
y, por último, en extensión protectora todos los niños se encontraban 
en normalidad.

Finalizando con los niños de 10 a 11 años, quienes son los que 
presentan menos dificultades en las variables evaluadas, se encuentra 
que, en cuanto a movimiento ocular automático, movimiento ocular 
voluntario y prono-extensión, tres niños se clasifican con dificultad 
y los tres restantes en normalidad. En referencia al control postural 
reactivo, la extensión protectora y la seguridad gravitacional todos los 

sujetos se encuentran con las habilidades normales; el control postural 
anticipatorio se presenta con dificultad en cuatro niños y normalidad 
en dos, y, por último, en relación con la integración viso motriz y 
la  coordinación motriz, sólo en un sujeto se encuentra dificultad y 
normalidad en los cinco restantes.

A nivel global, lo que se observa es que, en los tres grupos, la 
variable con mayor dificultad fue el control postural anticipatorio 
denotando que, en general, los niños tenían dificultad para iniciar 
correctamente un movimiento o que tenían peor capacidad para 
aplicar acciones correctivas/preventivas para prevenir una caída  y la 
que reportó menor dificultad es la seguridad gravitacional, indicando 
menor ansiedad global cuando el sistema vestibular detecta cambios 
gravitacionales.

Es menester mostrar en este punto, la relación concordante entre 
los datos arrojados en la posturografía y los obtenidos por evaluación 
perceptual de Terapia Ocupacional, pues en ambas pruebas, los grupos 
con más diferencias en cuanto a dificultades o deficiencias fueron los 
dos primeros, es decir, los de seis a siete y de ocho a nueve, así como 
se refleja que el grupo de 10 a 11 años quienes en la posturografía 
no mostraron diferencias negativas estadísticamente significativas, 
igualmente en la evaluación perceptual de Terapia Ocupacional fue el 
grupo de infantes con menos dificultades.

Así mismo, se evidenció que el grupo en estudio tuvo mejor 
desempeño en algunas de las variables de la posturografía en la prueba 
de Límites de Estabilidad, posiblemente atribuible al apoyo terapéutico 
recibido, en donde se fortalecen habilidades para el mantenimiento y/u 
optimización del equilibrio mediante enfoque de Integración Sensorial.
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Discusión
El equilibrio corporal depende de información sensorial que da 

cuenta de cómo se mueve el cuerpo y del estado actual de estabilidad. 
Esta información proviene del sistema visual (movimiento relativo 
ojos-ambiente), vestibular (aceleración de la cabeza en el espacio) y 
propioceptivo (rotación de las articulaciones y cambios en la presión 
cutánea), lo que sugiere que el cuerpo es un sistema dinámico capaz de 
ajustarse a medida que los canales de información hacen su función. 
Según los valores obtenidos durante la prueba de Integración Sensorial 
(CTSIB) tanto para el grupo control como para el grupo de estudio, a 
medida que aumenta la dificultad de la prueba, en las condiciones que 
requieren el retiro del apoyo visual y/o somatosensorial, los valores 
de la velocidad de oscilación aumentan de manera directamente 
proporcional, así mismo, se observa disminución en los rangos de los 
valores a medida que aumenta la edad. Dicha disminución se atribuye 
a la neuromaduración y las habilidades adquiridas.

Lo anterior concuerda con lo expuesto por (Cardoso, 2018) y (Daley, 
1982) cuando en sus investigaciones sostienen que la estabilidad tiende 
a aumentar con la edad y a disminuir con la manipulación sensorial, 
asimismo, reportan que la maduración sensorial se produce primero 
en el sistema visual, luego en el sistema propioceptivo y por último en el 
sistema vestibular. Se observa también que en la Alineación del Centro 
de Gravedad (COG) en el grupo control, el valor máximo corresponde 
al grupo de seis y siete años de edad y el menor valor, corresponde a 
los niños de ocho, nueve, diez y once años de edad, lo que se atañe al 
hecho de que los niños más grandes, poseen una lateropulsión menos 
evidente y menor riesgo de caída de altura corporal. De acuerdo con 
lo anterior, (Gouléme, 2018), en su estudio pediátrico multicéntrico, 
llegaron a la conclusión de que el control postural analizado con 
velocidad media del centro de presión (CoP) y el Índice de Inestabilidad 
Postural (PII), mejoran con la edad, y esto se relaciona con el proceso de 
maduración, el cual aún no se ha completado a los 16.08 años y refieren 
que incluso a esa edad continúa el proceso de neuromaduración.

En cuanto a la Alineación del Centro de Gravedad (COG) se reporta 
estudios como en el de (Daley, 1982), que el balanceo del centro de 
gravedad a lo largo de la vida tiene unos valores que se asemejan a 
una función con curva en forma de U, en donde los niños y los adultos 
mayores tienen valores del COG semejantes, aunque con un balanceo 
superior al de los adultos. En el caso de los niños, este comportamiento 
es resultado de la inmadurez del SNC, mientras que, en los adultos 
mayores, esto se da por falencias en la integración de estímulos 
visuales, vestibulares y somatosensorial asociados con la edad.

Las diferencias presentadas entre los niños del estudio en cuanto 
a lateralidad en los Límites de Estabilidad (LOS) pueden deberse a la 
dominancia de uno u otro hemisferio cerebral, respecto a esta prueba 
(Reyes, 2018), descubrieron que en adultos con patología neuronal, se 
observaban dificultades hacia un lado u otro y se encontró una relación 
con la lateralidad del sujeto, de lo cual se puede inferir que es posible 
que la dominancia cerebral tenga alguna influencia sobre el control 
postural.

Entre las diferencias estadísticamente significativas encontradas 
en la posturografía del grupo de estudio frente al grupo control 
destacan la dificultad en la prueba de Límites de Estabilidad (LOS) en 
el control direccional y el punto mínimo de excursión hacia adelante, 
presente tanto en los niños de seis a siete años como en los de ocho y 
nueve años, es decir, presentaban dificultad para dirigirse con precisión 
hacia el punto objetivo y recorrían una menor distancia en el primer 
intento por ir hacia adelante.

Frente a este hallazgo, no fue posible encontrar literatura en 
niños, sin embargo, (Bujang, 2013) refieren que en adultos usuarios de 
Implante Coclear frente a controles sanos, no presentaron diferencias 
significativas en estas variables de Límites de Estabilidad (LOS), lo que 
era atribuible a una respuesta de adaptación vestibular frente a la 
novedad del implante por parte del grupo en estudio, lo que estaría en 
oposición a lo reportado con anterioridad que podría ser explicado por 
la diferencia de edad de los sujetos y por ende, diferentes habilidades 
adquiridas.

Por otra parte, el grupo etario de ocho a nueve años de los 
niños en estudio, presentaron diferencia significativa en la prueba de 
Integración Sensorial, en la tercera condición que exige, una plataforma 
inestable y ojos abiertos, la diferencia en dicha prueba ya fue expuesta 
por algunos autores, entre ellos (Andrew Kelly, 2018) y (Licameli G, 2009), 
en este último el 39% de la población usuaria de implante coclear de su 
estudio tuvo hallazgos anormales que indican déficit en la organización 
sensorial.

En el presente estudio se presentaron dos caídas en los ejes 
derecha-anterior y derecha posterior, ambas en niños con pérdida 
auditiva, mientras que en los niños del grupo control no se presentó 
este tipo de situaciones. Igualmente, se encontró que, en estos niños, 
en la prueba de Distribución de peso (WHT), las cargas no se distribuían 
uniformemente a 90° de flexión, y este es un indicador indirecto de la 
integridad y buena coordinación en este tipo de pruebas. Este tipo 
de situaciones se vieron reflejadas en otros estudios, por ejemplo, 
(Ramírez, 2016), analizó los valores posturográficos entre caedores 
recurrentes y sujetos control, en donde los sujetos caedores recurrentes, 
a medida que aumentaba la flexión de las rodillas, apoyaban su peso 
predominantemente en una de las extremidades, al punto de que estas 
diferencias alcanzaron diferencia estadística (p. 117).

Continuando, la baja diferencia de la prueba de Distribución 
de Peso entre los grupos de edad y entre el grupo control frente al 
grupo de estudio (WHT) se debió a que esta prueba tiene un mayor 
porcentaje de sensibilidad en sujetos con afecciones articulares, que se 
encuentran débiles o con un gran dolor como para apoyar gran parte 
de su peso corporal en una sola articulación (Bascuas Rodríguez, 2013), 
por tanto, se explica la baja significancia de esta prueba en el estudio.

El enfoque de integración sensorial como terapia de 
mantenimiento y mejoramiento del equilibrio recibido en los niños 
del estudio con pérdida auditiva, tiene como finalidad hacer un 
entrenamiento para integrar y organizar las sensaciones provenientes 
de los sentidos (Del Moral Orro, 2013). En este orden de ideas, el objetivo 
de este entrenamiento es educar a los niños para producir respuestas 
adaptativas que les permitan hacer frente a situaciones (naturales o 
artificiales como en la posturografía) adversas del equilibrio. Durante 
este entrenamiento, es posible rastrear el desempeño de los niños en 
términos de edad motriz (equiparable al concepto de edad auditiva) y 
llevar a cabo un trabajo que se encamine a nivelar la edad motriz y la 
edad cronológica.

En atención a lo anterior, cabe mencionar que los niños con 
pérdida auditiva que asistían a terapia ocupacional, se encontraban 
nivelando su edad motriz, esto explicaría el desempeño en la prueba 
de Límites de Estabilidad (LOS), pues se hallaron pocas diferencias 
negativas estadísticamente significativas con respecto a los niños 
del grupo control y otras variables que por el contrario reflejan un 
mejor rendimiento frente a este grupo. No obstante, la variable de 
menor desempeño en este grupo de niños fue la de control postural 
anticipatorio, a lo que se adjudicaría las caídas presentadas por dos 
niños, debido a la dificultad para aplicar medidas posturales para 
prevenir o corregir la posibilidad de una caída.
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Conclusiones
La posturografía es un batería de pruebas para la evaluación del 
equilibrio que da cuenta del neurodesarrollo de los niños, pues con el 
paso de la edad se evidencia cómo estos valores cambian a lo largo del 
tiempo por acción de la neuromaduración.

Se encontró que los niños más pequeños del grupo de estudio, 
es decir, los de seis a siete y ocho a nueve años, exhiben diferencias 
estadísticamente significativas que reflejan dificultad en la prueba de 
Límites de Estabilidad (LOS) en cuanto al control direccional y en el punto 
mínimo de excursión hacia al frente. Además, durante la realización 
de la misma prueba, dos de los sujetos de estudio presentaron caída, 
situación que no ocurrió en ningún caso en el grupo control.

Por otra parte, los sujetos de estudio presentaron mejor 
rendimiento en algunas variables de la prueba de Límites de Estabilidad 
(LOS), como en los puntos mínimos y máximos de excursión y la 
velocidad de movimiento, estos desempeños fueron atribuibles a la 
intervención terapéutica que reciben por Terapia Ocupacional en 
la Fundación CINDA, a diferencia de los niños del grupo control que 
no reciben ningún tipo de apoyo terapéutico; esta afirmación se 
sustenta en el hecho de que durante la terapia se trabaja la seguridad 
gravitacional, el control postural y la coordinación motriz mediante 
enfoque de Integración Sensorial, estos son procesos esenciales para 
presentar mejor rendimiento en estas variables.

Respecto a la prueba de Integración Sensorial (CTSIB), sólo se 
presentó diferencia significativa en la condición que requiere superficie 
inestable y ojos abiertos en los infantes del grupo etario de ocho 
a nueve años. Por lo que concierne a la prueba de Distribución de 
Peso (WHT), sólo se encontró diferencia significativa en la variable de 
flexión a 30° en los niños de seis a siete años, en donde se evidencia 
que distribuyen mayor peso a la pierna derecha y concuerda con su 
dominancia de extremidad.

La prueba de Distribución de Peso (WHT), mostró baja diferencia 
estadística entre los grupos por edad y a su vez, entre el grupo control 
y el grupo de estudio; sin embargo, esta prueba es un importante 
predictor de caídas, sobre todo en poblaciones con indicadores 
morfológicos de desigualdad de distribución del peso corporal, 
por ejemplo, en desórdenes relacionados con afecciones músculo-
esqueléticas o neurológicas, los cuales no se encontraron durante el 
estudio en la anamnesis o en la revisión de historias clínicas.

Los resultados de la evaluación del equilibrio realizada por 
Terapia Ocupacional concuerdan con los datos obtenidos por grupos 
de edad en la posturografía, pues refleja que los grupos con más 
diferencias en cuanto a dificultades o deficiencias fueron los dos 
primeros, es decir, los de seis a siete y de ocho a nueve. El grupo de 
10 a 11 años quienes en la posturografía no mostraron diferencias 
negativas estadísticamente significativas al igual que en la evaluación 
perceptual de Terapia Ocupacional fue el grupo de infantes con menos 
dificultades, lo que deja en evidencia que esta valoración es eficiente y 
útil para el monitoreo constante de los avances de intervención.

Igualmente, con los resultados obtenidos en esta investigación, en 
donde se evidencian las dificultades en cuanto a límites de estabilidad 
e integración sensorial de la población en estudio, se confirma la 
importancia de que los niños con deficiencia auditiva reciban apoyo 
terapéutico para el reforzamiento, mantenimiento y optimización del 
equilibrio y así su rehabilitación sea integral, ofreciendo una mayor 
calidad de vida.

Se sugiere la creación de un software en la posturografía que sea 
más amigable para la población pediátrica, en donde los ejercicios a 
realizar se adapten a sus intereses y su aplicación sea más agradable 
y didáctica. Por ejemplo, en la prueba de Límites de Estabilidad 
(LOS), para el alcance de las posiciones objetivo, se pueden generar 
actividades de relacionar o lograr el encuentro entre complementos, 
como el ave llegando al nido o el perro buscando su casa.

Por otra parte, se recomienda ampliar la población de estudio 
en próximos trabajos de investigación que ahonden en el tema y así 
aportar al análisis estadístico del mismo.

Finalmente, para futuras investigaciones se propone estudiar 
el desempeño entre niños que reciben el apoyo terapéutico integral, 
con grupo interdisciplinario, en donde juega un papel fundamental 
Fonoaudiología y Terapia Ocupacional frente a los que no reciben este 
apoyo.
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