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El mayor enemigo del ser humano es el miedo, que aparece en formas tan
diversas como la verglienza, la envidia, la cdlera, la insolencia, la arrogancia.

¢ Cual es la causa del miedo? La falta de confianza en si mismo.

Svami Prajnanpad
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RESUMEN

Introduccion: Debido al en envejecimiento de la poblacion y al aumento
en la esperanza de vida, en la actualidad la artroplastia de rodilla es una de las
cirugias mds frecuentes en el primer mundo. Las causas mds frecuentes del
reemplazo protésico son la artrosis y la artritis reumatoidea. Dependiendo del
dolor, la limitacion articular y la impotencia funcional, el cirujano determina
dicha cirugia. Gran parte del éxito de esta cirugia tanto a nivel motor como
funcional depende en gran medida de la realizacion de una correcta
fisioterapia. Actualmente, todos los protocolos estdn dirigidos a la recuperar el
balance muscular y articular, reducir el dolor y mejorar la deambulacion. En
este estudio se aflade al protocolo estdndar de rehabilitacion, un trabajo de

equilibrio en una plataforma dinamométrica.

Objetivos: Demostrar que el entrenamiento del equilibrio en una
plataforma dinamométrica, produce mejoras en el mismo respecto al grupo

control.

Material y método: Estudio longitudinal a doble ciego de 40 sujetos con
cirugia de ATR aleatorizados en dos grupos. A todos los sujetos se les toma
medidas T1, T2 de todas las variables al iniciar y finalizar la fisioterapia, a las
cuatro semanas. Protocolo estdndar de Rehabilitacion (PR) (crioterapia,
isométricos, movilizaciones activas y resistidas, caminar por paralelas, subir y
bajar escaleras, ejercicios de equilibrio). G1 (Grupo Biodex): protocolo estdndar
de rehabilitacion + plataforma de equilibrio. G2 (Grupo Control): protocolo

estdndar de rehabilitacion.

Resultados: Se observan mejorias estadisticamente significativas en
todas las variables excepto en Romberg ojos abiertos y ancho de pasos que
también existe mejoria pero no es significativa. Como se podrd observar en las

grdficas que adjuntaremos en la comunicacion.
XXi



Conclusiones: Se observa que la realizacion de un programa de
rehabilitacion junto con una plataforma de equilibrio mejora la funcion del

paciente ademds de mejorar también el equilibrio y la deambulacion.
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ABSTRACT

Introduction: nowadays, due to the aging of the population and the
lifespan increase, the total knee replacement (TKR) has become one of the
commonest surgeries in the developed world. The most frequent causes of the
prosthetic replacement are the arthrosis and the rheumatoid arthritis.
Depending on the pain felt by the patient, the articular limitation and the
functional disability, the surgeon establish the right time to perform the
intervention. Great deal of this surgery success with regard to both motor and
functional levels is highly dependent on a proper rehabilitation training.
Currently, all the rehabilitation protocols lead to the muscular and articular
recovery, pain decrease and improve ambulation. In this study we add to the
TKR standard rehabilitation protocol a work balance training with a

dynamometric platform.

Objective: this work is aimed at demonstrating that the balance training
with a dynamometric platform after a Total Knee Replacement intervention
produces a significant improvement in the functional, muscular and balance

performances of the patient.

Material and methods: Longitudinal double blinded study with 40 TKR
intervened patients divided into two groups. Standard Rehabilitation protocol
included cryotherapy, isometric, and resistive active mobilizations, parallel
walk, climb stairs, balance exercises. Group G2 (Control Group): Standard
Rehabilitation protocol. Group G1 (Biodex Group) Standard rehabilitation
protocol plus Biodex Training. Varibles: functional: Kendall, Flexion, and
Extension. Balance: Berg Scale, Romberg tests open and closed eyes, Time in
Parallels, One leg Position Time, Tandem Position, and Distance between

Parallels.

XXiii



Conclusions: physiotherapy training with dynamometric platform is a
well-tolerated safe method with a high potential to decrease the functional
limitations and to improve the postural control after a TKR intervention.
Rehabilitation programs aimed at increasing the strength and mobility
together with balance exercises achieve an improvement of the quality of life

and fitness of the TKR patient.

XXiv



1. INTRODUCCION







1.1 INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién a nivel mundial es un fendmeno
profundo, duradero, irreversible y carente de precedentes. Se prevé que en
2050 la poblacién con mads de 60 anos supere a los jovenes menores de 15 por
lo que el gasto a nivel sanitario puede verse disparado de forma exponencial.
Este fendmeno progresivo del envejecimiento poblacional ha de afrontarse
con transformaciones paulatinas que afectan al entorno fisico y social, a los
sistemas de servicios sanitarios y sociales, y a las familias [1]. En concreto, para
2050 [2] se estima que a nivel mundial el 22% de la poblacién superard los 60
anos y el 4,5% los 80 aiios de edad. Por areas, en América del Norte estas cifras
seran del 27,3% y 7,8% respectivamente; en América Latina y Caribe
alcanzaran el 24,3% y el 5,2% y en Europa seran de 32,6% para mds de 60 y

9,4% de personas mayores de 80 afios [3].

Varios estudios sugieren un aumento de los gastos sanitarios en las
proximas décadas, siendo una de las razones principales el proceso de
envejecimiento de la poblacién que estdn experimentando los paises
desarrollados [4] [5] [6]. Dentro de éstos, Espafia es uno de los paises que
experimentara una mayor longevidad. Segun un informe de Naciones Unidas
[7], en el afio 2050 Espafia sera el pais mas envejecido del mundo; el 44,1% de
la poblacion espafiola serd mayor de 60 afios y la media de edad sera de 55,2

afios frente a una media global mundial de 36,2 afos.

En la actualidad y debido a este envejecimiento poblacional, en los
paises desarrollados se ha producido un aumento en la prevalencia de las
enfermedades articulares invalidantes. En general, las articulaciones con mas
riesgo de padecer este tipo de enfermedades son la cadera y la rodilla, lo que

compromete de forma critica tanto la integridad de la articulacion como la de
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los tejidos periarticulares, y afecta de forma severa a las actividades de la vida

diaria (AVD) de los sujetos que la padecen.

Centrandonos en la articulacion de la rodilla, son muchos los estudios
llevados a cabo, tanto con respecto a la evolucién y sintomas de dicha
degeneracion como al tipo de tratamiento. Este ultimo es diferenciable, ya que
existen varias posibilidades dependiendo de los sintomas del paciente, de su

estado de evolucion y del criterio del cirujano ortopédico.

Teniendo en cuenta esto, se puede elegir entre diversos tratamientos.
En primer lugar, el tratamiento indicado suele ser farmacoldgico, con la
administracién de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) para paliar el dolor
y la inflamacién. En segundo lugar, el médico suele pautar un tratamiento
combinado entre AINES y fisioterapia. Con esto se pretende, ademds de
disminuir el dolor y la inflamacidn, restablecer tanto la movilidad articular
como la fuerza de dicha articulacion mediante la realizacion de ejercicios y
terapia fisica con la aplicaciéon de corrientes analgésicas y ultrasonidos; el
objetivo de este tratamiento es prolongar la vida de dicha articulacidn
manteniendo la musculatura y el rango de movilidad. El dltimo recurso
utilizado, debido al fracaso de estos dos ultimos, es el tratamiento quirurgico
gue se realiza mediante la sustitucién o recambio de la articulacién, también

Illamada artroplastia.

Habitualmente, las causas coincidentes por las que se produce una
degeneracion tanto de la rodilla como del resto de sus estructuras vecinas, son
la artrosis y la artritis reumatoide [8] [9] [10] [11]. La primera, también llamada
gonartrosis, se suele instaurar principalmente en personas de edad avanzada.
Por su parte, la segunda generalmente afecta a un tipo de poblacién mas

joven, debido a otro tipo de causas.
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En Espaifa la artrosis afecta a alrededor del 14% de las mujeres y del
5,7% de los hombres [12]. El aumento en la calidad de vida y el envejecimiento
poblacional, sumado a los avances en la medicina y a los cambios saludables
en el estilo de vida, hace presuponer que estos datos porcentuales seran

mucho mayores dentro de 10 afios.

Segln el estudio EPldemioldgico de la Sociedad Espafola de
Reumatologia (EPISER) llevado a cabo con personas mayores [13] [14] [10] [15],
en Espafia la prevalencia de la gonartrosis sintomatica de rodilla asciende a un
33,7% en mayores de 70 afios y a un 28,6% en edades comprendidas entre 60

y los 68 aios.

Si bien las causas de la artrosis es multifactorial (genética, estilo de vida,
actividad fisica, peso, dieta, etc.), el resultado final es la desintegracion del
cartilago articular, lo que conlleva el aumento de carga entre huesos en
contacto debido al peso y a la inflamacién y posterior desaparicion de los
tejidos blandos situados alrededor de la articulacion. Esto provoca derrames
articulares, contracturas de los tejidos y deformidad de la extremidad inferior

[16].

La artrosis severa de rodilla o gonartrosis produce diferentes sintomas.
Entre los mas importantes se pueden destacar el dolor, la limitacion de
recorrido, la deformidad articular y la impotencia funcional, lo que conlleva
una atrofia de la musculatura periarticular e incluso de todo el miembro
inferior. En ocasiones la impotencia funcional y el dolor son tan fuertes que la
deambulacidon o incluso la realizacidon de las AVD puede resultar imposible. En
pacientes con sintomas muy avanzados, donde el tratamiento con
antiinflamatorios y la realizacién de un tratamiento de fisioterapia no consigue
buenos resultados, el cirujano recomienda que se realice la intervencion

quirdrgica como se ha mencionado anteriormente.
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El tratamiento quirdrgico consiste, sobre todo, en la realizacién de una

osteotomia o en el implante de una artroplastia de sustitucidn articular.

En cuanto a los criterios mds importantes en los que se basan los
cirujanos ortopédicos para utilizar esta técnica son el dolor severo de la
articulaciéon de la rodilla, la impotencia funcional y la degeneracion del

cartilago articular [17] [18].

En personas jovenes y activas por debajo de los 60 afios se puede
considerar la osteotomia femoral o tibial, donde la artrosis estd poco
evolucionada, es unicompartimental y con dolor localizado. La osteotomia
ofrece buenos resultados iniciales, aunque la tendencia es un empeoramiento
con el paso del tiempo, y se considera en muchos casos como un

procedimiento temporal [19].

Por todo ello, la intervencién mds utilizada hoy en dia es la técnica de
Artroplastia Total de Rodilla (ATR), en la cual se reemplaza la articulacion

afectada por una protesis [9].

La ATR es una de las técnicas que constituye uno de los mayores avances
terapéuticos en el campo de la cirugia ortopédica. Esta intervencidon ha
demostrado ser una de las actividades médicas con mejor relacidon coste-
efectividad. Ademas, cabe destacar la importancia de la formacién de una
unidad funcional de ATR en los servicios de cirugia ortopédica y

traumatoldgica, que de entre muchos de sus beneficios destacan [20]:

e Una reduccién del coste global de la intervencion en un 16%.

e La disminucién a la mitad del nimero de dias de hospitalizacién.
Actualmente el nimero de dias de hospitalizacion es inferior a
nueve.

e Disminucién del dolor en reposo y durante la realizacién de las AVD.
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e Elaumento del nimero de intervenciones anuales.

e Una disminucién del numero de infecciones profundas que, aunque
no suelen ser muy frecuentes, se reduce hasta en un 66%.

e Finalmente, el nimero de complicaciones a corto plazo se mantiene

en los mismos parametros que sin unidad de ATR.

En la mayoria de los estudios realizados el alta hospitalaria se alcanza
entre el tercer y el noveno dia, e incluso existen estudios donde se reducen
drasticamente a tres o cuatro los dias de hospitalizacién [21]. El paciente
intervenido de ATR y con un tratamiento postquirdrgico adecuado, puede
obtener una mejora importante tanto en la reduccién del tiempo de su

rehabilitacion como en un aumento en su calidad de vida [22] [23].

En la dltima década, se han producido cambios significativos tanto de
disefio como en el aspecto biomecanico de las Prétesis Totales de Rodilla
(PTR), que hacen que sean mas efectivas y duraderas [24] [25] [26] [27]. Un
ejemplo importante de estos cambios significativos es la introduccién del
platillo tibial, el cual consigue una menor erosién y un mayor deslizamiento en
la protesis. Con todo esto se consigue, a corto plazo, el incremento de la
amplitud del rango de movilidad con un aumento de la flexién vy, a largo plazo,
una disminucidn en cuanto a la generacién de particulas de polietileno,
derivandose con el paso del tiempo en un menor desgaste y una vida util mas
larga. Esto es un objetivo deseable, puesto que la duracidon en condiciones

Optimas de las protesis es limitada en el tiempo.

El éxito de esta técnica depende de diversos factores, los cuales
determinan la eficacia con la que el implante se adapte a las estructuras éseas
y partes blandas articulares para lograr una buena estabilidad, movilidad y
presion de contacto entre los componentes [27]. Ademas, existen otros

factores extrinsecos al acto quirdrgico, como la pérdida de la fuerza del
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cuddriceps y la falta de flexion y extensiéon de la rodilla antes de la
intervencién, pudiendo afectar estos a los resultados post-operatorios [28]

[29].

La pérdida de flexion y de extensién en la rodilla puede aumentar el
riesgo de aparicidon de osteoartrosis (OA). Sin embargo, realizando una buena
rehabilitacion con un plan de fisioterapia se puede retrasar la cirugia. En
especial en pacientes con disminucion de la flexién que son los mas habituales,
se ha de realizar una rehabilitacion dirigida a recuperar el rango articular de la

articulacion de la rodilla antes de la intervencidn quirdrgica [30].

Respecto a los beneficios que aporta al paciente, la evidencia clinica
apoya el éxito de la ATR en la disminucion del dolor y de los sintomas de la
osteoartritis, asi como en una alta tasa de satisfaccion por parte del paciente
[31] [32], con evidente mejora en la realizacién de las actividades de la vida
diaria. Es por esto que su indicaciéon ha aumentado de manera muy
significativa, llegando a ser en la actualidad la causa mas importante por la que
se realizan este tipo de intervenciones. De hecho, tiene una incidencia sélo en

Espafia de unas 25.000 ATR cada afo [33] [27].

Sin embargo, en este procedimiento quirdrgico existe evidencia
cientifica de que los beneficios sobre la funcidén y la fuerza no son tan
convincentes. Esto es debido a que evaluaciones cuantitativas de la funcién y
de la fuerza de la rodilla han demostrado déficits funcionales que persisten
después de un afio de la cirugia o incluso durante periodos mas prolongados

[34] [35] [36].

Si se comparan, rodillas intervenidas de ATR con rodillas sanas, los
pacientes con OA presentan debilidad de toda la musculatura del miembro
inferior. En concreto, aparece una disminucién de la fuerza del musculo
cuadriceps, con unos valores que oscilan entre un 40% y un 60% en niveles

8
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pre-operatorios. Esta disminuciéon de la fuerza persiste incluso cuando la
rehabilitacion post-operatoria comienza 48 h después de la intervencién.
Ademas, puede haber una disminucion de la fuerza del cuadriceps que puede
oscilar entre un 60% y un 88% durante el primer mes después de la cirugia [37]

[38] [39].

En la mayoria de ocasiones la falta de fuerza del cuadriceps, asi como la
ausencia de trabajo activo por parte del paciente después de una ATR, puede
explicar la dificultad de éstos para realizar actividades excéntricas, como
sentarse o bajar escaleras. A la dificultad de realizar un trabajo analitico del
mismo, se suma la debilidad de éste debida a la atrofia muscular, pudiendo
retrasar la recuperacion funcional hasta 6 meses o mas después de la cirugia

[38].

Por todo ello, para conseguir un mayor éxito tras la cirugia de la ATR y
reducir tanto el gasto hospitalario como el tiempo de la rehabilitacién, es
importante preparar al paciente realizando una enseflanza con ejercicios
enfocados para mejorar tanto a nivel muscular como articular [40]. Es aqui
donde entra el tratamiento fisioterdpico que, como se puede apreciar, estd

totalmente indicado en estos casos.

1.2 JUSTIFICACION

Como se ha introducido, la artrosis avanzada de rodilla es una de las
causas mas importantes de reemplazo de dicha articulacién. Cuando la artrosis
progresa, se producen cambios en los tejidos periarticulares, ligamentos,
capsula articular, asi como una disminuciéon de la musculatura. Ademas, los
pacientes tienen un déficit de la propiocepcidon en comparacidon con aquellos
de edades similares que no padecen artrosis. Pruebas bioldgicas han
demostrado que existe una reduccién del nimero de receptores sensoriales

9
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mecanicos alrededor de los tejidos (musculos y ligamentos) de la articulacion
de la rodilla con artrosis [41] [42]. Hassan et al. [43] llegan a la conclusidn que
el dolor y la disminucién de la fuerza muscular afecta al equilibrio y al control
postural, principalmente aumentando la inestabilidad en los pacientes con OA.
Kim [44] observd que existia una disminucién de equilibrio y de control
postural en pacientes con artrosis severas respecto a los pacientes con artrosis
suaves. Por lo que Stan [45] y colaboradores llegan a la conclusién, en un
estudio reciente del 2014, que el aumento de artrosis y la disminucién de la
fuerza muscular y propiocepcién contribuyen a una mayor inestabilidad

postural con un aumento en la probabilidad de padecer una caida.

En este estudio se pretende demostrar la importancia que tiene
recuperar el control postural y el equilibrio después de una ATR debido al
deterioro propioceptivo, tanto por la OA de rodilla y todo lo que conlleva,
como a la misma intervencidon quirdrgica. Es aqui donde la realizacién de
ejercicios encaminados al desarrollo de la fuerza y al aumento muscular,
incluyendo los que integran capacidades tales como la elasticidad, la
propiocepcion y el equilibrio, juegan un papel esencial para el éxito de la
rehabilitacion. Estos exigen una alta demanda del sistema propioceptivo,
siendo éste parte fundamental dentro del mecanismo de control de la

ejecucion de los movimientos y del Centro de Gravedad (CG).

Las rodillas intervenidas de ATR recuperan a corto plazo y por norma
general, la fuerza muscular y el recorrido articular, con unos valores
funcionales poco aceptables. Es por esto que la gran mayoria de los pacientes
terminan su rehabilitacion con dificultades en la marcha, con alteraciones en el
equilibrio y con la aparicion de un mal apoyo inicial del miembro inferior

operado.
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En los sujetos operados de ATR, ademads de la inestabilidad debido a la
artrosis y a la disminucion de la fuerza muscular, hay que considerar el
deterioro del apoyo bipodal que esta relacionado con la alteracién de sus
mecanorreceptores y la aparicion de cambios en su centro de gravedad. En la
cirugia se restauran o se eliminan ligamentos, hueso y la geometria intra-
articular de la articulacién de la rodilla, pudiéndose alterar el sistema
propioceptivo de la articulacion, afectando al equilibrio y al control del

movimiento [46].

Esto conlleva una mayor inestabilidad de los pacientes, en los que
aparecen problemas primarios, como mantener el equilibrio (aumento del
riesgo de padecer una caida), y problemas secundarios, como son los musculo-
esqueléticos. Wada et al. [47] afirmaron que el deterioro de la propiocepcidn
continla después de una ATR, conduciendo indirectamente a limitaciones de
movimiento en las extremidades inferiores. Fitch et al. [48] llegaron a la
conclusion que se pierde un 20% de movilidad el primer afio después de una
ATR, en comparacién con los homdlogos sanos de la misma edad, y que una
buena estabilidad de la rodilla y un buen control del equilibrio son factores que
pronostican un buen resultado final después de una cirugia de ATR. Esto
mismo contrasta con el estudio de Viton et al. [49] que afirmaron que el
control postural y la movilidad del sujeto sufre un deterioro después de una

ATR, contribuyendo a un equilibrio deficiente y a una mayor inestabilidad.

La fisioterapia convencional realiza un trabajo muy importante en la
rehabilitacion de las ATR. Su finalidad persigue la ganancia de la fuerza
muscular, del recorrido articular, de la disminucién del dolor y de la mejora

general la capacidad funcional del paciente.

La gran mayoria de estudios se centran en el entrenamiento funcional

sin tener en cuenta ejercicios encaminados a la recuperacién del control

11
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postural y equilibrio, factores que en el presente estudio se han tenido en
consideracidn, ya que consideramos mejoraria la estabilidad del sujeto y
reduciria en mayor medida el riesgo de sufrir una caida. Sin embargo, es cierto
gue se han podido encontrar algunos autores que enfatizan la importancia de
este tipo de tratamiento como However, que centra sus estudios en la
rehabilitacion del equilibrio después de una ATR; igualmente Piva et al. [50]
que comparan los efectos del entrenamiento del equilibrio en pequefios
grupos. Andriachi et al. [51] [52] llegaron a la conclusiéon que un programa de
rehabilitacion integrado por ejercicios relacionados con el equilibrio vy
biofeedback pueden ayudar a disminuir la asimetria del movimiento después
de una ATR. Esto es beneficioso, por un lado, prolongando la durabilidad de Ia
prétesis y, por otro, reduciendo en mayor medida cargas innecesarias sobre la

articulacion sana.

Un método util de andlisis y de entrenamiento del equilibrio y de la
propiocepcion es la utilizacidon de las plataformas dinamométricas. La mayoria
de los estudios la utilizan sobre todo en la rehabilitacién de pacientes con
patologia vestibular. En la actualidad se esta investigando su uso en el drea de
la rehabilitacién fisica, incluso en pacientes con patologia osteoarticular y

musculotendinosa.

Existen estudios donde se detecta el déficit de equilibrio y del control
postural después de una ATR [40-46]. Por ello, se decide considerar la
importancia de realizar un trabajo destinado a mejorar el equilibrio y el control
de la postura con un sistema de entrenamiento en una plataforma
dinamomeétrica, junto con un programa de rehabilitacion en pacientes

intervenidos con ATR.
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La mejora del equilibrio, confirmada por este instrumento, permitira
contrastar la eficacia de algunas técnicas fisioterdpicas y rehabilitadoras sobre

las que no valoran la importancia de este aspecto [53].

1.3 MARCO CONCEPTUAL

Antes de analizar los temas especificos que se tratan en este estudio, es
necesario mencionar y explicar brevemente algunos conceptos de interés

relacionados con el trabajo realizado.

1.3.1 Definicion de ATR

La ATR es la sustitucion artificial de la articulacion de la rodilla. Durante
las ultimas tres décadas, la ATR ha sido el tratamiento elegido para la artrosis
avanzada y limitante de rodilla. El éxito de dicha técnica depende de diversos
factores, que determinan la eficacia con que el disefio del implante se adapta a
las estructuras dseas y partes blandas articulares para lograr una buena

estabilidad, movilidad y presidén de contacto entre los componentes [27] [11].

1.3.2 Equilibrio

Es un estado corporal donde fuerzas distintas y encontradas acttan
sobre el cuerpo, anuldndose. Desde un punto de vista fisioldgico, se
corresponde con una integracién de la postura en un sistema funcional
complejo dado por wuna accidn coordinada y simultdanea entre

propioceptividad, tonicidad y exteroceptividad [54].
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1.3.3 Postura

Representa la totalidad de posiciones relativas del cuerpo, de las
extremidades entre ellas y su orientacion en el espacio [55] [56]. Se entiende
como el punto de partida desde el cual se acometen las actividades

funcionales o se mantiene en reposo.

1.3.4 Centro de Masas

Corresponde a la suma de las trayectorias o a la representacion de todos
los segmentos del cuerpo, tanto en los planos antero-posterior como medio-

lateral [57].

1.3.5 Base de Sustentacion

Es la superficie disponible para apoyar el peso del cuerpo. Area de apoyo
es aquella superficie sobre la que el peso del cuerpo ejerce su linea de accidn
descargandose. Se establece una interaccidn eficaz de las distintas partes del

cuerpo entre si y con la Base de Sustentacion (BS) [58] [59] [60].

1.3.6 Control Postural

Se define como la capacidad de mantenimiento de la orientacion de los
diferentes segmentos del cuerpo y de la estabilidad de la proyeccion del centro
de masas (COM, Center Of Mass) o de presiones corporal dentro de los limites
de la base de soporte o BS. A partir de aqui se definen los limites de estabilidad
entre los cuales el sujeto se desplaza sin caida ni modificacidon de la base de
soporte. Para un correcto control postural es necesario la integracion en el

sistema nervioso central de la informacidn visual, vestibular y somatosensorial
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[61] [54] [56]. El control postural es un aspecto basico para comprender la

capacidad del ser humano para desarrollar sus actividades.

1.3.7 Centro de Gravedad

Punto situado en el centro de la masa corporal, en la interseccidn de los
planos sagital, frontal y horizontal. Puede ser variable en distintos sujetos,
pero aproximadamente se encuentra anatémicamente delante del
promontorio (vértebras L5y S1) y la segunda vértebra sacra, a tres centimetros
por delante de la articulacién del tobillo. En términos practicos es el punto
aparente de accion de la suma de las fuerzas de gravedad que actuan en todo
el cuerpo. También puede interpretarse como la proyeccion vertical del COM

en el suelo[62][57] [63].

1.3.8 Estabilidad

Definido, como la resistencia a perder el equilibrio o como la capacidad
de mantener el CG dentro de la base de sustentacidn ante estimulos externos.

Va a depender principalmente de tres factores [54]:

e LaBS, de forma directamente proporcional.

e La distancia de la linea de gravedad al borde de la BS, siendo el
equilibrio mas inestable cuanto mas se acerca al borde de la BS.

e La altura del CG, ya que una mayor altura de éste representard

mayor inestabilidad.

1.3.9 Centro de Presion

Corresponde al punto de localizacidn del vector de las fuerzas verticales

de reaccidon del suelo. Representa el promedio de todo el peso que estd en
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contacto con la superficie del suelo. Este es totalmente independiente del
COM. La localizacién del Centro de Presiones (CP) bajo cada pie es el reflejo

directo del control neural de los musculos del tobillo [57].

1.4 ESTUDIO DEL SISTEMA VESTIBULO-ESPINAL

A continuacion se exponen los antecedentes histdricos mas relevantes
en cuanto a las plataformas dinamomeétricas, para luego presentar el estado

actual de esta tecnologia.

1.4.1 Antecedentes Historicos

El primer método para medir el equilibrio fue el Test de Romberg (1953),
que compara la oscilacién postural espontdnea con los ojos abiertos frente a la
oscilacion que se produce con los ojos cerrados, con la finalidad de identificar
alteraciones del sistema somatosensorial periférico. Permite apreciar en qué
medida un individuo utiliza la visién para el control de su postura ortostatica

[61] [54].

Mas tarde, Robert Barany (1876-1936) describe la inestabilidad postural
y explora la funcion vestibulo-espinal en pacientes afectos de patologia
vestibular. Observa la tendencia de estos pacientes a caer hacia el lado afecto,
es decir, en el sentido del componente lento del nistagmus, a diferencia de los

sujetos con patologia cerebelosa.

En el siglo XIX se empiezan a describir las primeras plataformas
dinamométricas; (Beely en 1892 y Marey en 1894). En 1916 Amar disefié una
pista dinamométrica que registraba fuerzas en cuatro direcciones: vertical,

horizontal, lateral externa y lateral interna. En 1952, Cunningham y Brown,
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fabricaron una plataforma dinamométrica en cuyo disefio se han basado

muchos sistemas posteriores de andlisis de fuerzas [64] [65].

Los trabajos de Baron (1964), Henricksson (1967), Taguchi (1977), Black
(1985) y Norre (1992), constituyen los puntos de referencia bdsicos en el
desarrollo de un sistema de cuantificacién de las alteraciones del reflejo-
vestibulo espinal y del control postural por medio de los desplazamientos del

centro de presiones.

Pese al indudable interés de muchos de estos trabajos, no es hasta 1986
cuando se comercializa el sistema desarrollado por Nashner y estudiado
clinicamente en colaboracién con Black, denominado Posturografia Dindmica o
Plataforma de Fuerzas o de Equilibrio Equitest (NeuroCom Inc.), y cuando

comienza el verdadero auge de la Posturografia.

1.4.2. Técnicas actuales de registro del control
postural en bipedestacion

Respecto a la tecnologia utilizada, cabe decir que toda fuerza aplicada
sobre la plataforma dinamométrica producird una sefial eléctrica proporcional
a la fuerza que se haya aplicado y que se proyectara en los tres ejes del espacio

(x,y,z)[66] [67] (Figura 1.1).

Cuando se ejerce presidn sobre la plataforma se producen pequefias
tensiones sobre las columnas que la soportan y esto origina cambios sobre las
cargas. La medicion de esos cambios se utiliza para obtener la fuerza
resultante en los tres ejes del espacio, asimismo se puede determinar el punto

de aplicacion de dicha fuerza en cada momento del apoyo [66] [67].

En la actualidad existen tres técnicas para obtener un registro del

control postural en bipedestacion, las cuales se nombran a continuacion:
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1.4.2.1 Craneocorpografia

Esta técnica, descrita por Claussen en 1970, consiste en el registro
mediante camara fotografica de los movimientos de la cabeza y del cuerpo
durante las pruebas de Romberg, Unterberger y Fukuda. En la placa
fotogréfica, de revelado inmediato, se obtiene una imagen de los
desplazamientos del CG y de los movimientos corporales de correccidn.
Permite registrar la oscilacion corporal, analizarla cualitativa vy
cuantitativamente, y archivarla para compararla con otros registros. Por ello,
constituye un método de exploracion objetivo del mantenimiento del

equilibrio y de la funcidon del sistema vestibuloespinal.

Figura 1-1 Sistema de Coordenadas

Estas detectan y cuantifican fuerzas horizontales y verticales. La
informacion registrada es remitida a un sistema informatico que registra las
coordenadas del CP, el cual representa una buena estimacién de la posicion
del CG si el cuerpo se mueve lentamente. Pueden analizarse distintos
parametros de las coordenadas del CP relacionados con su posicion media, su

trayectoria en el eje anteroposterior o mediolateral [68]. El balanceo u
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oscilacién postural es considerado en la actualidad un importante indicador de

la funcién de equilibrio [69].

1.4.2.2. Posturografia

La posturografia permite conocer la habilidad que tiene el sujeto para
utilizar las informaciones vestibular, visual y somatosensorial, mediante la
anulacion o distorsidn de las dos ultimas. Asimismo, permite conocer el estado
funcional del sujeto y orientar el tratamiento médico o rehabilitador, al
identificar la disfuncién sensorial. En este sentido, complementa Ila
informacidn obtenida por el estudio del reflejo vestibulo-ocular mediante el

electro o videonistagmografia.

Hoy en dia, esta técnica analiza el equilibrio en la postura de
bipedestacién en situaciones de complejidad creciente y desestabilizacidn,
informando del estado funcional del equilibrio del sujeto [70]. Constituye un
método de utilidad clinica para el estudio del equilibrio humano, cuantifica los
componentes sensoriales que contribuyen al mantenimiento del equilibrio y
permite valorar la integracidén sensitomotora tanto en sujetos normales como

en aquéllos con trastornos del equilibrio [9].

1.4.2.3 Posturografia Dinamica Computerizada

Los sistemas de posturografia dindmica emplean una plataforma
dinamométrica montada sobre un soporte capaz de trasladarse
horizontalmente, inclinarse hacia delante o detras y/o girar alrededor de un
eje colinear con los tobillos. EIl movimiento de la plataforma estd acoplado al
del sujeto para mantener constante el angulo del tobillo con la finalidad de
disminuir la informacidon de los propioceptores de esta articulacidn, pero
también pueden estar rodeadas de un entorno visual capaz de desorientar al

sujeto.
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Ademads, permite conocer el estado funcional del paciente en el control
del equilibrio a través de informacién cuantificada sobre el funcionamiento de
diferentes sistemas sensoriales (visual, somatosensorial y vestibular) que
participan en el control del equilibrio como se ha mencionado anteriormente,
junto con estrategias de movimiento para el mantenimiento del mismo, limites
de estabilidad de la persona y capacidad de control voluntario en el
desplazamiento de su CG. Este sistema es de facil uso e interpretacién de
resultados, y puede resultar de gran utilidad tanto en la préctica clinica como

en el campo médico-legal [58] [59].

Los resultados de evaluacion y rehabilitacion realizados mediante
posturografia dindmica computarizada potencian la confianza del paciente

inestable y fomentan su autorrecuperacion [59].

Asimismo, el conocimiento de un déficit concreto en el control postural,

contribuye al desarrollo de planes de prevencidn de riesgo de caidas [58].

Los datos obtenidos con la PDC facilitan el disefio de ejercicios
individualizados y la elaboracion de programas de entrenamiento dirigidos a
compensar o corregir déficits posturales, mejorar la estrategia de equilibrio y
potenciar sistemas sensoriales que suplan al sistema deficitario. La PDC
también cuenta con programas especificos de ejercicios de rehabilitacion que
permiten establecer los limites de estabilidad, trazar el desplazamiento y la
trayectoria que sigue el CG en un movimiento determinado, o establecer el
tiempo que tarda el paciente en iniciar un movimiento y desplazar el CG de un
sitio a otro [58] [71]. También es posible determinar los errores que se
producen en la direccidn y distancia del movimiento respecto a un objetivo

[72].

Actualmente, la PDC se considera el Gold Standard para el estudio del
control postural [73]. Recientemente ha sido incluida por la American Medical
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Association entre los métodos que permiten la documentacion de los déficits y
discapacidades. Permite conocer el grado de disfuncién del equilibrio del
paciente, el patron de déficit sensorial, el desplazamiento del centro de
gravedad, la estrategia de equilibrio utilizada y la distribucién del peso en los

miembros inferiores.

Por todo esto, se concluye que el estudio instrumentado de la postura,
precisamente mediante plataformas dinamomeétricas, podria ser de gran
utilidad para la investigacion de la propiocepcion tras la cirugia ortopédica de

artroplastias de rodilla [53].

A continuacién, una vez conocidos los instrumentos para poder valorar
el CP, es importante profundizar en el concepto de ATR, de sus caracteristicas

y de sus diferentes tipos y tratamientos.

1.5 LAATR

En los ultimos afios, los avances biomecanicos y de disefio de las ATR
han mejorado la amplitud de movimiento y la supervivencia de las mismas.
Una de las modificaciones realizadas con mayor relevancia es la incorporacién
de meniscos o de platillo tibial mévil. Con estos disefios se persigue conseguir
una disminucion del desgaste y de la generacion de particulas de polietileno, a

la vez que se aumenta el grado de la flexion.

1.5.1 La Incidencia de la ATR

En el afio 2005 Peird [74] analiza 111 areas espafolas con un total de
26.128.473 habitantes, y observa que se realizaron 20.573 intervenciones de
artroplastias de rodilla. La incidencia fue de 7,87 ATR por cada 10.000

habitantes.
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En las areas estudiadas, la posibilidad de indicar una artroplastia de
rodilla a un paciente de edad superior a los 85 afios varia (desde un 6,5%, en
areas donde la tasa es mas, baja hasta un 31,9% de habitantes, en las de tasa
mas elevada). La posibilidad de que se coloque una protesis de rodilla a una
mujer en el mismo grupo de poblacidn resulta ser de practicamente el doble

que la del hombre.

El nimero de protesis en Espaiia ha aumentado debido tanto a la edad
de la poblacién como al éxito de las intervenciones. Se calcula que cada afio se
colocan 25.000 prétesis. El coste minimo estimado es de unos 124 millones de

euros al afio [75] [21].

En el servicio de documentacidn clinica y admisiéon del Hospital Clinico
Universitario de Valencia, perteneciente al departamento 5, se ha realizado
una busqueda informatica desde el afio 2006 hasta octubre del 2012, de las
intervenciones quirdrgicas de ATR, tanto en dicho hospital como las
intervenidas por plan de choque y las operadas en el Hospital de la Malvarrosa

de Valencia, también en el departamento 5.

e De todas las ATR intervenidas, 625 fueron realizadas en el Hospital
Clinic Universitari de Valencia, de las cuales el 27,4% eran hombres y
72,6% mujeres.

e las intervenidas en el mismo hospital por Plan de Choque, fueron un
total de 55, ATR de las cuales el 24,6 % eran hombres y el 75,8 %
mujeres.

e Por ultimo, en el Hospital de la Malvarrosa, se intervinieron 42 ATR,
de las cuales 13 eran hombres (26,2%) y 29 mujeres (73,8%).

Como se puede observar, estos resultados coinciden con los datos del

estudio realizado por Peiros y publicado en el aifio 2005, con tasa mayor de

ATR en mujeres que en hombres (Figura 1.2).

22



Introduccion

1 2 3

Intervenciones de ATR
o

B HOMBRES ™ MUIJERES

Figura 1-2 En la figura se muestran el nimero total de ATR tanto en mujeres (en
rojo) como en hombres (en azul) en distintos centros.

1.5.2 Tipos y Componentes de la Protesis de Rodilla

En la actualidad existen distintos tipos de proétesis, pudiéndose clasificar
en funcion del ndmero de compartimentos reemplazados, bien por las
caracteristicas mecdnicas, por los medios de fijacién o por la naturaleza de los

materiales [76].

1.5.2.1 Seguin el nimero de compartimentos reemplazados

Se dividen en tres tipos:

1. La protesis monocompartimental (Figura 1.3). Hoy en dia este tipo de
protesis esta en desuso y su colocacion no supera el 10% de la totalidad.
Pueden emplearse en pacientes con cierto grado de artrosis unilateral,
tanto en el cdndilo femoral como en el tibial. Presentan ciertas ventajas,
entre ellas una cirugia mds conservadora, un implante mas barato, una

menor necesidad de transfusiéon y una recuperacién mas rdpida tras la
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intervencién. Por norma general se consiguen resultados satisfactorios,
ganando recorrido articular con la consiguiente mejora en la movilidad y
propiocepcidn. Su desventaja principal reside en la dificultad de precisar si
realmente la artrosis es unicompartimental y si el compartimento no
reemplazado se va a degenerar o no con el tiempo [77].

La prdtesis bicompartimental (Figura 1.4) es aquélla en la que se sustituye
completamente la superficie tibial y femoral, es decir, los compartimentos
fémoro-tibial interno y externo.

La prdtesis tricompartimental (Figura 1.5) es aquélla en la que, ademas de
los anteriormente mencionados, se sustituye la superficie posterior de la
rétula. La reproduccién de la anatomia y de la cinematica articular de la
rodilla es bastante aproximada. La asimetria de los céndilos femorales y de
los platillos tibiales permite realizar una rotacion automatica de mayor o
menor grado con respecto a los movimientos de flexidn y extensién. La
mayoria de estas protesis permiten una flexién de 110° con una rotacién
axial de unos 15° a 20° y una abertura en valgo de unos 5° a 10°. Si se
sacrifica el ligamento cruzado posterior, se gana mayor congruencia
articular pero se pierde movilidad en flexion y no es posible reproducir la
cinematica articular de rodilla. Si el ligamento cruzado posterior se
conserva, aumenta la movilidad de la rodilla en flexién y, ademas, se
puede conseguir mayor potencia del cuadriceps al aumentar el brazo de
palanca [78]. Se trata de la protesis utilizada con mayor frecuencia por los
cirujanos, siendo precisamente a la que se ha sometido la muestra de este

estudio.
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Figura 1-3 Protesis de rodilla unicompartimental normal. Radiografia
anteroposterior (a) y lateral (b) de rodilla izquierda que demuestra una protesis
reciente unicompartimental del compartimento medio (Pérez S, 2006).

Figura 1-4 Radiografia antero-posterior y lateral de una protesis de rodilla
bicompartimental (Castiella S, 2007).
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Figura 1-5 Radiografia antero-posterior y lateral de una protesis

tricompartimental (Castiella S, 2007).

1.5.2.2 Atendiendo a los materiales de fijacion

Pueden ser cementadas, no cementadas, hibridas o recubiertas de

hidroxiapatita [8] [78].

26

Las protesis cementadas son utilizadas en personas mayores y
sedentarias, en huesos poréticos, y en artrosis severas de rodilla
donde existe una mala adaptacion de la protesis a los cortes dseos;
también se suelen utilizar siempre que se desee una deambulacion
precoz. Este tipo de proétesis deben evitarse en pacientes con larga
esperanza de vida [79].

Las prdtesis no cementadas pueden tener un revestimiento poroso o
un tratamiento superficial con hidroxiapatita que favorece la
osteointegracion. Es la llamada fijacion bioldgica. Tedricamente esta
fijacién no se deberia deteriorar con el tiempo vy, por lo tanto, es la
ideal para personas mas jovenes y activas. La estabilidad intrinseca
de los platillos tibiales es escasa, por lo que ésta se obtiene de forma
primaria, ademas de por el efecto de encaje de las piezas sobre las

epifisis, por la ayuda de vdstagos de diferentes formas (cilindricos,
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aleteados, etc.) o tetones, y, a veces, por la ayuda de uno o varios
tornillos [80].

e Por ultimo el modelo hibrido, en el que el componente femoral esta
sin cementar. Sin embargo la rétula y el componente tibial si estan
cementados. Este tipo de técnica es la preferida por los cirujanos.

La indicacidn actual sobre la cementacién o no de una ATR se basa en

criterios subjetivos preoperatorios, clinicos y radioldgicos e intraoperatorios,
no pudiéndose precisar con datos objetivos la necesidad del anclaje bioldgico o

cementado.

Las tibias y fémures que no precisan cementacion, presentan una mayor
masa dsea en todas las zonas de anclaje de los vastagos fémoro-tibiales,
superiores a los valores promedios antes de la colocacién de la prétesis total
de rodilla. A los seis meses de la intervencién, las artroplastias no cementadas
presentan mayor masa o6sea a nivel de ambos platillos tibiales y
desmineralizacidn a nivel del vastago tibial. Resulta interesante también que, a
los seis meses de la intervencién, las artroplastias cementadas presentan
mayor masa dsea en relacion a los valores preoperatorios a nivel Unicamente

del vastago tibial [81].

1.5.2.3 Dependiendo de sus caracteristicas mecanicas

Se dividen en constrefiidas y no constrefiidas.

e Las primeras poseen un eje que une el componente femoral con el
tibial con unos vastagos mas largos de lo habitual y sélo tienen un
grado de libertad de movimientos (flexo-extensién). Asimismo,
tienen mayor riesgo de aflojamiento y de infeccion, por lo que sélo
se utilizan en casos muy concretos como en deformidades o

inestabilidades graves de rodilla.
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e Por su parte, las protesis no constrefiidas soportan menos carga
mecanica que las anteriores y los vastagos son mas cortos,
existiendo menos complicaciones.

Las prétesis de rodilla inicialmente se disefiaron con forma de bisagra.
Actualmente las PR se componen de dos piezas de metal de diferentes
aleaciones que reemplazan las superficies articulares del fémur vy la tibia. Para
evitar el roce metal-metal entre ambos componentes metdlicos femoral y
tibial, se coloca como superficie de deslizamiento una pieza intermedia de

polietileno en el componente tibial de al menos 8 mm.

Los nuevos disefios de ATR, con materiales mds resistentes y mejor
adaptados a la anatomia humana, ofrecen un resultado clinico y durabilidad
excelentes. Al ser compuestos inertes y estar en constante movimiento, las
prétesis se desgastan. La duracién es variable y dependerd de muchos
factores, tales como el peso del paciente, el uso dado, los ejes de la rodilla, la
calidad del hueso donde se ancla, etc. En general se puede decir que la

duracion fluctua de 10 a 15 afios como término medio [27] [58].

El desgaste puede ser de los propios componentes o de su anclaje al
hueso, ya que la zona donde se ancla la prétesis se ird debilitando
progresivamente hasta producir un aflojamiento del anclaje de la protesis y
una movilizacién de los elementos que la componen. Esta situacidon produce
dolor y obliga a recambiar la prétesis. Dentro de las medidas que el paciente
puede tomar para retrasar o evitar este proceso, la mds importante es

mantenerse dentro de unos limites de peso adecuado [71].

1.5.2.4 Caracteristicas de la Protesis Utilizada
Expuestas las tres categorias existentes, cabe decir que el presente
estudio se restringira a las protesis de rodilla tricompartimentales,

refiriéndonos con este término a la clasificacién anatémica y funcional basada
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en el nimero de compartimentos de la rodilla que son sustituidos:

compartimento interno, compartimento externo y unién fémoro-patelar.

Figura 1-6 En la figura de la izquierda se observa una pratesis tricompartimental
de rodilla (extraida de www.medicalexpo.es) y en la de la derecha una ATR con los
componentes tibial y femoral (extraida de www.diariolavoz.net)

El componente femoral, tiene una forma redondeada, imitando los
condilos femorales, y el componente tibial, posee una forma plana, imitando la
del platillo tibial. Al tener una forma parecida a la de la rodilla original también
su movimiento es similar (ver Figura 1.6). La cirugia que se realiza para
implantar una prétesis de rodilla, comienza eliminando parcial o totalmente la
superficie dafiada de la articulacion. Los componentes artificiales se anclan a

hueso sano en la zona donde se ha extirpado el cartilago enfermo [82].

e Componente femoral: parte que se ancla al fémur. Tiene la misma
forma que el fémur del paciente. En el caso de las proétesis totales, las
que sustituyen toda la articulacion de la rodilla, el componente

femoral tiene forma bilobulada (dos I6bulos). En caso de ser proétesis
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parciales, es decir las que sustituyen solo una pequena zona danada,
tiene forma de un cdndilo femoral (un Iébulo). Este componente suele
ser metalico.

e Componente tibial: componente que se ancla en la tibia. Tiene una
forma plana con una ligera concavidad. En el caso de las protesis
totales tiene dos concavidades para albergar las dos prominencias del
componente femoral. Cuando la protesis es parcelar, poseerd solo una
concavidad. Se ancla a la tibia mediante un médulo metalico al que se
fija el platillo que suele ser de polietileno de alta densidad. Este es el
gue estara en contacto con la superficie metdlica del componente
femoral.

e Componente rotuliano o patelar: la rétula también puede resultar
deteriorada por la artrosis y en ciertas ocasiones es necesario
recambiar su superficie. Para ello, se elimina la superficie dafiada y
se inserta el componente rotuliano que tendrd, por un lado, una
vertiente metadlica, que es la que queda en contacto con el hueso de
la rétula. La vertiente opuesta presentara polietileno con una
superficie muy lisa con el fin de favorecer el deslizamiento, que

contactara con el componente femoral.

1.5.3 Resultados Finales Después de una ATR

En estudios basados en trabajos comunitarios se considera que la ATR
ofrece mas de un 85% de resultados satisfactorios con permanente
disminucion del dolor, mejoria de la actividad fisica y satisfacciéon en periodos

medios y largos de seguimiento [83] [84].

De forma generalizada destacariamos cuatro aspectos importantes a

tener en cuenta a la hora de valorar los resultados después de una ATR.
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1. En primer lugar el aspecto clinico, que engloba la movilidad articular,
la funcion, la deambulacion y el dolor. En todos ellos se evidencia
una mejoria, tanto por el aumento del rango articular, como por la
disminucién del dolor, donde este ultimo resulta bastante llamativo
por la posibilidad de realizar ciertas actividades de la vida diaria que
antes eran imposibles.

2. En segundo lugar, se valoran los resultados perceptibles a las
pruebas clinicas realizadas, tales como radiografias, densitometrias,
etc.

3. En tercer lugar el analisis de supervivencia, que es el porcentaje de
intervenciones realizadas sin que aparezcan complicaciones tanto a
corto como a largo plazo.

4. El cuarto aspecto engloba todo lo referente a la calidad de vida del
paciente, desde su impresion general y subjetiva, hasta los
beneficios que en las actividades de la vida diaria.

Los tres primeros hacen referencia a la opinién objetiva del cirujano y el

ultimo hace referencia a la opinidn subjetiva del paciente.

Por norma general, la valoracién del cirujano suele ser mas optimista
que la del propio paciente. De hecho, en lo que al dolor y a la limitacién al
caminar se refiere, es cuando se producen mayores diferencias entre ambas

valoraciones.

1.5.4 Fracaso y Complicaciones de la ATR

La valoraciéon de un fracaso protésico de rodilla debe comenzar por una
buena historia clinica de la artroplastia y del paciente. El tipo de sistema
colocado y las manifestaciones que el enfermo indique tras la artroplastia de

rodilla ayudara a reconocer la etiologia del fallo.
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Normalmente es la degradacion del componente femoral opuesto,
inducido en la mayoria de los casos por una mala colocacién del platillo tibial,
lo que conlleva a una hipercorreccion del angulo femorotibial provocando

sobrecargas excesivas.

El aflojamiento y el desgaste de los componentes protésicos junto con la
hipercorreccidon real, produce una laxitud pronunciada que conduce al

desgaste del polietileno [85] [86].
Las complicaciones de la ATR pueden ser tempranas o tardias.

1.5.4.1 Complicaciones Tempranas

Por tempranas se entienden aquellas producidas inmediatamente
después de la operacion. Entre éstas, lo mas habitual es la aparicién de un
excesivo hematoma de la rodilla, que es debido a las secuelas de la
intervencién o, en ocasiones, a una mala colocacién de los drenajes. También
puede deberse a una infeccion aguda precoz, resultado de una sepsis por
contaminacion intraoperatoria; entre éstas, la mas comun es el Stafilococus
epidermis, que provoca un derrame intra o extra-articular y una proliferacion

del tejido cicatricial produciendo una rigidez de la rodilla [87].

Una inmovilizacidn prolongada post-operatoria es otra de las causas por
las que se puede producir rigidez de rodilla. Se debe a la aparicion de
artrofibrosis (crecimiento abundante de tejido cicatricial). Su incidencia se

sita entre el 12% y el 17% [87] .

Entre los procedimientos mas habituales para el tratamiento de estas
rigideces tempranas, se encuentra la manipulacidon cerrada que, si bien es
cierto que existen diferentes opiniones respecto al momento en que debe ser

realizada, por norma general se suele llevar a cabo cuando la rodilla no alcanza
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los 90° de flexidn entre la tercera y la sexta semana desde su intervencion [88]

[89].

Otra técnica que utilizan los cirujanos ortopédicos para tratar la rigidez
de rodilla es la artrolisis artroscépica. Esta técnica, a diferencia de la
manipulacién cerrada, estd indicada en rodillas que no alcanzan los 90° de
flexidn a partir de la sexta semana hasta el sexto mes. Después de este periodo
de tiempo no se recomienda debido a que el tejido cicatricial es muy resistente

[87].

Es bastante evidente y de gran relevancia la aparicién de la trombosis
venosa profunda, mostrando una prevalencia del 70% al 80% en ausencia de
profilaxis. Esto se debe a que hay una fuerte propension a desarrollar
trombosis venosa profunda en los vasos de la pantorrilla, apareciendo el 85-
90% de los trombos distales a la trifurcacion de la vena poplitea. Asimismo, la
recuperacion del paciente requiere un periodo largo de rehabilitacion tras la

intervencidn, hasta que puede realizar una actividad normal [90].

1.5.4.2 Complicaciones Tardias

Las complicaciones tardias son la causa mas frecuente del fracaso de
una ATR. Estas incluyen el dolor, la rigidez postoperatoria, la inestabilidad, la
incapacidad funcional, el aflojamiento del implante protésico y la infeccién de

la rodilla[91][92].

Si el dolor va asociado a la carga mecdnica del peso del paciente, la
causa suele estar relacionada con un aflojamiento de los componentes de la
protesis, pero también estd asociada a una disfuncidn rotuliana. Si se observa
un dolor continuo, la causa es debida bien a una infeccion o bien a un

Sindrome Doloroso Regional Complejo
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Una de las complicaciones tardias mas frecuente es la apariciéon de
rigidez de rodilla, bien por falta de flexién o de extensién. Ademas, suelen
estar relacionadas con errores derivados de la intervencidon quirdrgica [93]
[94]. Ademds, un componente femoral demasiado grande o una reseccidn
deficitaria del componente rotuliano o tibial hace que disminuya la interlinea
articular con la patela rotuliana, provocando la aparicién de dolor y una

limitacién de la extensién [95].

En cambio, al bajar la linea de la articulacidn se produce una elevacion
de la rétula y una disminucion de la interlinea femoropatelar, provocando
dolor y limitacién de la flexidon [96]. Se ha propuesto, como valores normales,
medidas mayores de un centimetro entre la distancia desde el polo inferior de
la rotula hasta la interlinea articular para que la rétula esté a una altura
adecuada. Un corte femoral correcto permite un buen equilibrio entre los
tejidos blandos de la extension, pero una insuficiente reseccién condilar puede
provocar una tensién excesiva en los ligamentos colaterales y ligamento

cruzado posterior, con una limitacién de la flexién y extensién [87].

La pérdida de movilidad posterior a la operacién y a la rehabilitacion
(tras haberse logrado una buena movilidad) puede deberse, entre otras
causas, bien a una infeccién o bien a un aflojamiento de los componentes

protésicos.

Las inestabilidades son siempre secundarias al mal equilibrio
ligamentoso, al incorrecto tamafio de los componentes o al fallo de los

mismos.

En cuanto a la carga realizada, ésta influye de manera exponencial en el
desgaste de la prdtesis, por lo que muchos cirujanos estan de acuerdo en
realizar actividad fisica con cargas bajas como puede ser la natacién, el
ciclismo, o simplemente caminar sobre superficies regulares [97]. Esto se debe
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a que las actividades de alto impacto aumentarian en gran medida el riesgo de

un desgaste prematuro.

En general, en pacientes con obesidad o con cierto sobrepeso, es
importante destacar un aumento en las complicaciones. Numerosos estudios
que incluian a mds de 15.000 ATR encontraron evidencias cientificas donde los
pacientes obesos tenian significativamente mayor probabilidad de padecer
una infeccién superficial, una infecciéon de la articulacién profunda o una
cirugia de revisién. Ademads estos pacientes ponen en peligro el implante por
stress (elevadas solicitaciones), pudiendo terminar en un fracaso temprano por
sobrecarga mecdnica [16] [98]. Por todo ello, los pacientes con ATR han de
llevar una dieta equilibrada para evitar el sobrepeso, sobrecargas innecesarias

en la proétesis y un desgaste acelerado de la misma [99].

Finalmente, se recomienda que el paciente evite el habito del tabaco
durante el proceso de la cirugia y su rehabilitacién, ya que se ha demostrado
que el fumar inhibe el crecimiento 6seo en las protesis y también perjudica la

cicatrizacion de las heridas posquirurgicas [100].

1.6 ANTECEDENTES DEL TRATAMIENTO
REHABILITADOR EN LA ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA

El tratamiento rehabilitador previo y posterior a una cirugia de ATR es
considerado un procedimiento esencial para una buena recuperacion.
Actualmente existe una gran variedad de protocolos de rehabilitacién para
este fin, y todos ellos coinciden en la importancia que tiene un buen

fortalecimiento muscular, una buena propiocepcidn y estabilidad de la rodilla.

Recientes estudios enfatizan que la notoriedad de esta intervencién no

solo radica en la disminucién del dolor y la restauracion de la funcién, sino
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también en recuperar al mdaximo el aspecto psicosocial para conseguir

aumentar la calidad de vida del paciente [86] [101, 102].

Por este motivo, el proceso de rehabilitacion se ha de disefiar para
preparar al paciente con el fin de que pueda realizar, dentro de sus
limitaciones, un ejercicio fisico adecuado a sus necesidades donde pueda
realizar actividades deportivas sin que estas supongan un peligro y participar

en actividades sociales, ademas de poder llevar a cabo todas las AVD [75].

Respecto al tipo de actividad fisica que debe realizar un paciente con
ATR, nos encontramos con que ésta no esta especificamente determinada
[103]. No obstante, Bautman et al. [104] argumentan que la actividad fisica
debe ser evaluada para cada paciente, siendo importante tener en cuenta
factores tales como su salud general, el tipo de protesis, la articulacion
reemplazada y la intensidad de la actividad fisica realizada. En general, se debe
realizar una actividad fisica suave o moderada, y se recomiendan ejercicios no
violentos como por ejemplo la bicicleta estdtica o de paseo, para lo que
siempre se ha de tener en cuenta una buena elevacion del sillin y del manillar.
También es muy recomendable la eliptica ya que, al no existir impacto en su
realizacion, resulta ser mucho mas beneficiosa para la prétesis. Ademas de los
ejercicios mencionados esta indicado realizar running a baja intensidad o

simplemente caminar [105].

No existen estudios clinicos en los que se demuestre a largo plazo qué
tipo de actividad fisica deportiva es mejor para un paciente con ATR; lo que si
es cierto es que, dependiendo de la intensidad de la actividad fisica, ésta
puede influir potencialmente en el nivel de desgaste del polietileno de la

protesis y, consecuentemente, en la duracién clinica del implante.

La recomendacidn general para los pacientes con ATR es hacer ejercicios
terapéuticos, ya que éstos tienen todas las ventajas de salud reconocidas del
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ejercicio sin aumentar riesgos especificos por traumatismos e impactos que si

tiene el deporte.

Para conseguir esto, el tratamiento rehabilitador tiene que ser

multidisciplinar, y la fisioterapia debe centrar todos los esfuerzos en conseguir:

Mejorar el balance muscular del miembro inferior operado.
Maximizar el recorrido articular.

Reducir o eliminar el dolor.

P W N

Ademas de los tres primeros puntos, una buena reeducacion de la
marcha y un correcto control postural, es fundamental para que el
paciente pueda realizar con independencia las AVD.

Segln Scott Ritterman [16], el objetivo de toda cirugia incluye distinguir
dos periodos de tratamiento, uno pre-rehabilitacién y otro periodo post-
rehabilitacion. El periodo pre-rehabilitacién comienza cuando el paciente se
convierte en candidato a la cirugia de ATR y termina el mismo dia de la cirugia.
Los objetivos en este periodo son, por un lado, una buena ensefanza de
ejercicios para el domicilio destinados a fortalecimiento muscular y mejora del
equilibrio y, por otro, una buena higiene postural y una pauta de cuidados
post-quirdrgicos. El periodo post-rehabilitacion comienza 48 h después de la
cirugia de ATR y se realiza tanto a nivel hospitalario, como ambulatorio y
domiciliario. El objetivo inmediato una vez realizada la intervencién es

maximizar la funcionalidad del paciente para una corta estancia hospitalaria.

Respecto a la rehabilitacion realizada en las ATR, es posible encontrar
distintas propuestas para llevar a cabo el tratamiento. Entre ellas, las unidades
de rehabilitacion de procesos subagudos, la fisioterapia ambulatoria, la
fisioterapia a domicilio, la fisioterapia mediante una ensefianza apoyada con

folletos con ejercicios, etcétera [106]. En cualquier caso, a partir de la
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bibliografia revisada en este trabajo, se deduce que no hay un consenso

mayoritario que indique qué forma de tratamiento es la mas eficaz.

Autores como Hernandez y Comin recomiendan la rehabilitacion
domiciliaria frente a la rehabilitacidon habitual, incluso después del alta precoz
hospitalaria [79] [80]. Sin embargo, otros como Climent y Mitchell exponen que
los beneficios de la rehabilitacion domiciliaria son minimos o similares con
respecto al tratamiento ambulatorio [53] [107]. No obstante, todos coinciden
en la importancia de un programa de rehabilitacidon basado en la realizacion de
ejercicios encaminados a ganar recorrido articular, fuerza muscular, estabilidad

y equilibrio [107] [108] [53].

Otros autores como Stan S. et al. [109], realizaron una intervencion con
una muestra de 10 pacientes, y con una media de 65 afos de edad, 74 kg. de
peso y 173 cm. de altura realizando un trabajo con una plataforma de fuerza
para el control de la postura humana, y asi evaluar los cambios producidos
antes y después de una ATR. En los resultados finales, los sujetos que realizan
un trabajo de equilibrio antes de la cirugia, consiguen recuperar antes el

control de la postura y la fuerza que los que no.

Michel J. et al. [110], compararon un grupo de tratamiento con un
trabajo de potenciacion con cargas directas combinado con ejercicios de
equilibrio y propiocepcion. Por otro lado, un segundo grupo con un programa
de rehabilitacion mds convencional para realizar los ejercicios a nivel
domiciliario. Los resultados demostraron que una rehabilitacion mas intensa
con mayor carga de trabajo, aumenta significativamente la fuerza y las
funciones de caminar y subir y bajar escaleras a corto y largo plazo, en
comparacioén con una fisioterapia mds conservadora con una carga menor de

ejercicio.
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Chun-De Liao et al. [111], en 2013 realizaron un estudio con tres grupos
de intervencién. El primer grupo realiza un programa de rehabilitacién con
ejercicios funcionales durante 30 min y 60 min de ejercicios de equilibrio y
propiocepcion. El otro grupo de tratamiento realiza un programa de ejercicios
funcionales de 60 min de duracidon para realizarlo desde casa. Respecto al
tercer grupo, realizan un tratamiento de fisioterapia convencional con
ejercicios isométricos e isotdnicos enfocados a un aumento de la fuerzay de la
funcién. Los resultados finales muestran que el primer grupo de intervencién
consigue resultados mas significativos que el del grupo con ejercicios para

realizar desde casa.

En los inicios de la aplicacién de esta técnica quirdrgica, se les colocaba
una férula a las rodillas operadas de ATR, inmovilizando la rodilla en extensién
durante aproximadamente 14 dias e impidiendo asi la carga y el movimiento.
Esto podia provocar, por un lado, un acortamiento y una atrofia de la
musculatura y, por el otro, una limitacién articular como consecuencia de la
formacién de tejido conectivo intracapsular, y la aparicién de adherencias
intra-articulares y periarticulares con resultados finales poco satisfactorios
[112] [37]. Con el fin de evitar estas complicaciones se comenzaron a utilizar
sistemas de Movilizacién Pasiva Continua (MPC) temprana, como ayudantes
del plan global de rehabilitacion en pacientes operados de ATR. Aunque
existen datos de los efectos de la MPC sobre el balance articular que presentan
cierta controversia, todos los estudios llevados a cabo abogan por una
temprana movilizacion y por la bipedestacidon con deambulacion [85] [86] [113]
[114] [115]. La utilizacion de la MPC temprana tiene un impacto positivo en el
tratamiento de las ATR, por lo que parece existir una relacion directa de la
movilidad articular con la estancia hospitalaria, la trombosis venosa profunda y

la curacién de la herida [116][117][112] [115].
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Los protocolos de uso con MPC varian considerablemente entre unas
instituciones y otras. Para Pages et al. [9], en el periodo del postoperatorio
inmediato se ha de utilizar un sistema de MPC un minimo de 3 h 3 veces al dia.
El criterio de retirada de dicho sistema se realiza cuando el paciente consigue
llegar a los 90° de flexién pasiva de rodilla, y esto suele alcanzarse del tercer al
quinto dia del postoperatorio. Para este mismo autor, el sistema de MPC
permite alcanzar de una forma mds rapida los 90° de flexién de rodilla, pero no
afecta ni al tiempo de estancia hospitalaria ni a las complicaciones médicas o a

las relacionadas con la cirugia.

En cuanto a la funcionalidad de la ATR, ésta se centra en el rango de
movimiento articular de la misma, o dicho de otro modo, en los grados de
flexo-extensidn de rodilla. Para que una ATR sea funcional los valores normales
de la flexion deben oscilar en un rango de movilidad entre 90° y 110° [118]
[119] [120]. Hoy en dia existen dispositivos protésicos de alta flexién que
pueden llegar alcanzar recorridos articulares que van de 100° a 115°. Esto es
posible gracias a la eliminacién adicional de 2 mm de hueso de la parte
posterior de los condilos femorales. Debido a esto, se produce un aumento de

la curvatura de la articulacion durante actividades de alta flexion.

En muchos modelos, el injerto tibial se modifica con un corte anterior
para evitar el choque tendén rotuliano durante la flexion mdaxima [121].
Autores como Laskin [122] y Huang y Su et al. [123] encontraron una mejoria
de 14° en la flexion en proétesis de alta flexion en comparaciéon con los
implantes tradicionales. Ademas, Weeden y Schmidt et al. [124] y Bin y Nam et
al. [125] informaron de ganancias en la flexion de entre 12° y 6°,
respectivamente. Todos los autores coinciden en que estos valores se

consiguen entre los seis meses y un afio después de la intervencién quirurgica.
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Aungque la recuperacion de la movilidad articular de la rodilla es uno de
los principales objetivos tras la intervencidn, también es importante tal y como
se ha comentado previamente, recuperar el balance muscular. Este puede
producir una pérdida de fuerza que tiene lugar inmediatamente después de la
intervencién. De hecho, se ha cuantificado que transcurrido un mes se llega
hasta un 60% menos de fuerza muscular con respecto al valor preoperatorio
[37] [126]. Ademas, se correlaciona con la incapacidad funcional a largo plazo
qgue presentan estos pacientes. Es importante matizar que la actividad entre la
musculatura flexo-extensora de la rodilla disminuye entre un 50% y un 30%
respectivamente [127] en los pacientes con patologia degenerativa. Teniendo
en cuenta que la OA es una patologia degenerativa, ésta es ademds una de las
principales causas por la que se realiza una ATR. En este tipo de pacientes,
probablemente, existe una alteracién inicial del balance muscular, sobre todo
debido al déficit de la musculatura extensora, sin evidenciarse una mejoria de

ésta tras la intervencion [128].

Si la fuerza muscular es la capacidad que el musculo tiene para generar
fuerza frente a cierta resistencia, el mantenimiento de al menos un nivel
normal de fuerza en un musculo o grupo muscular es importante para poder

realizar correctamente la funcion deseada.

Habitualmente se considera que la pérdida de fuerza después de una
ATR es debida a la inhibicion muscular por el dolor y a la atrofia que se
produce por la falta de actividad, aunque pueden existir otros factores
biomecanicos relacionados con el tipo de prdtesis o con la técnica quirurgica

[129].

Si atendemos a la biomecanica de la deambulacién, las fuerzas de
compresion articulares pueden alcanzar cuatro veces el peso corporal durante

la marcha normal. Ademads, éstas dependen en un 70% de la fuerza muscular y
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en un 30% de la fuerzas de reaccién con el suelo. Debido a esto, la musculatura
extensora junto con la antagonista son responsables de las presiones

articulares durante la carga mdéxima [130] [131].

La evidencia cientifica no sélo ha demostrado que existe una pérdida de
fuerza en los extensores y flexores de rodilla tras una ATR, sino que ademas se
suma una debilidad en los flexores y extensores plantares de tobillo, junto con
una atrofia del abductor de cadera, siendo estos ultimos musculos
fundamentales para poder realizar una correcta deambulacién [132] [133]

[134] [135].

Los pacientes que logran un adecuado balance muscular terminan
caminando con un patrén de marcha que presenta una mayor simetria [136].
Sin embargo, existe un déficit funcional de un 35% en la fuerza del cuadriceps,

que persiste incluso un afio después de la cirugia de ATR.

Por tanto, los programas de rehabilitacién de ATR deben dirigirse de
manera efectiva a todos los grandes grupos musculares de las extremidades

inferiores para lograr unos dptimos resultados.

Es por esto que, en algunos estudios consultados, ademas de la MPC
(cuyo inconveniente es que el paciente no realiza ningun tipo de trabajo
muscular), se afiade la cinesiterapia activa a la rehabilitacién del paciente, la
cual esta basada en ejercicios isométricos de cuddriceps, ejercicios activos de
recorrido articular para la flexo-extensién de rodilla, bombeos de tobillo y

ejercicios de elevacion de pierna [106] [137][115] [138].

Adicionalmente, si aparece dolor o inflamacién durante la rehabilitacion,
se pueden utilizar diferentes tipos de terapias fisicas como es el caso de la
crioterapia, para disminuir la inflamacidn y aprovechar sus efectos analgésicos.

Tal y como indica Ortega, es posible recurrir a ésta desde el primer dia de la
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intervencidn, con una bolsa de hielo recubierta de un pafio con aplicaciones de
30 min 4 o 5 veces al dia, obteniéndose efectivamente resultados satisfactorios
[137]. Ortega concluye que el uso de la masoterapia tiene efectos antdlgicos y
sedantes, ademds de favorecer la circulacion y el trofismo de las partes
blandas, asi como de beneficiar la no apariciéon de posibles adherencias a nivel

de la cicatriz quirdrgica [137].

El uso de determinados tipos de electroterapia, como pueden ser las
corrientes polarizadas, esta contraindicado. En concreto, estas corrientes
pueden dafiar el material protésico colocado, por lo que no son las mas
recomendables. Sin embargo, si pueden utilizarse corrientes de baja frecuencia
por su efecto analgésico. También estan indicadas las corrientes excito-

motoras para luchar contra la amiotrofia del cuadriceps [37][137] [135].

Mencidn especial merece el trabajo denominado funcional, que incluye
la reeducacion de la marcha, las transferencias y la realizacion de ejercicio de
subir y bajar escaleras. Una disminucion de la velocidad de la marcha estd
relacionada con un déficit en la realizacion de las AVD. Cada 0,1 m/s de
pérdida de velocidad equivale a una reduccién del 10% en la capacidad

funcional del paciente [139] [140].

Un indicador ampliamente aceptado y relacionado con la capacidad del
equilibrio en adultos mayores, junto a la disminuciéon de la marcha, es el
alcance funcional [141]. Este resulta ser fundamental para poder realizar todas
las funciones mencionadas, ademas de para conseguir un buen control
postural y buen equilibrio. Todo esto es lo que, a largo plazo, conseguira una

mayor independencia del paciente operado [113] [142].

A largo plazo, una pérdida de fuerza del cuadriceps en pacientes
intervenidos de ATR, puede conllevar a una disminucion en la velocidad de la
marcha, en la capacidad de subir y bajar escaleras, y en una alteracion del
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equilibrio. Por todo ello, aparece un patrén de movimiento aberrante y un
mayor riesgo de sufrir una caida y una pérdida de la funcionalidad e
independencia [143] [144] [145] [146]. Por tanto, recuperar la fuerza del

cuadriceps es de vital importancia en cualquier programa de rehabilitacion.

Actualmente, la rehabilitacion de una ATR contiene programas
especificos donde se realizan ejercicios destinados al fortalecimiento muscular
y a una mejora funcional. Existe evidencia cientifica de que los programas de
rehabilitacion donde se realizan ejercicios dinamicos y de fortalecimiento
muscular, junto con actividades como subir y bajar escaleras o caminar por un
circuito o por unas barras paralelas, disminuye el dolor y mejora la funcién

fisica y la calidad de vida del paciente [147] [148] [149] [150].
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1.7 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.7.1. Hipotesis

En el presente trabajo nos hemos planteado la siguiente hipétesis:

“Un programa de rehabilitacion con plataforma dinamométrica en
pacientes intervenidos de ATR consigue mejoras mds significativas en el

equilibrio y en la marcha que un programa de rehabilitacion convencional”.

1.7.2. Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

1. Utilizando una plataforma de equilibrio, analizar los cambios
producidos tanto en la marcha como en el equilibrio en sujetos
intervenidos de ATR, y compararlos con un grupo control.

2. Determinar la valoracion funcional del paciente antes y después de
someterse a un protocolo de fisioterapia hospitalaria convencional,
tras haber sido intervenido de ATR.

3. Determinar la valoracion funcional del paciente después de
someterse a un protocolo de fisioterapia hospitalaria, junto con un
trabajo especifico en una plataforma de equilibrio.

4. Establecer el rango de recorrido articular de la rodilla intervenida
comparando ambos grupos.

5. Determinar el grado de satisfaccidon del paciente operado de ATR

pasados cinco afios desde su intervencién quirurgica.

45






2. MATERIAL Y METODOS







Material y Métodos

2.1MUESTRA

La fase experimental del presente estudio fue realizada en la Unidad de
Rehabilitacidn del Hospital Clinico Universitario de Valencia, situado en la Avd.
Blasco Ibafiez numero 17, y cuyo periodo de realizacidon fue entre marzo de

2009 y diciembre del 2012.

La poblacién estudiada la compusieron 40 personas, todas ellas mayores
de 65 afios e intervenidos de ATR, y las cuales se dividieron en dos grupos.
Todos los pacientes que han participado en este estudio fueron visitados
previamente por el Servicio de Rehabilitacién de dicho Hospital e intervenidos
por el equipo del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Clinico
Universitario de Valencia, perteneciente al Departamento 5 de la ciudad de

Valencia.
Criterios de Inclusion

El grupo de sujetos estd formado por un total de 40 personas, que

cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

1. Edades comprendidas entre 65 y 80 aiios.

2. Sujetos con artrosis de rodilla que no hayan sido intervenidos con
anterioridad.

3. Sujetos sin patologia neurolégica que pudiera interferir en los
resultados de los test de equilibrio o de fuerza.

4. Todas las ATR colocadas en los pacientes fueron
tricompartimentales.

5. El tiempo comprendido desde su intervencidon no superaba las cinco

semanas.
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6. La escala de Berg debe ser igual superior a 21, indicando un riesgo
de caida medio-bajo.

7. El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) debe ser igual o superior a 20, lo
gue supone que no presenten deterioro cognitivo, ni moderado ni
severo.

8. Ausencia de enfermedad psiquidtrica como depresion, sindrome
ansioso, etc.

9. Una vez leido y explicado el consentimiento informado, los

pacientes deben aceptar y desear realizar el estudio.

Criterios de Exclusion

Paciente que no cumpla con el consentimiento informado.
Paciente reintervenido de ATR.
Paciente con patologia psiquiatrica.

Paciente con alteraciones morfolédgicas de cadera o de tobillo.

A A

Paciente que presente una flexion menor de 70° y una extensién
mayor de —20°.
6. Paciente con sospecha de trombosis venosa profunda.

7. Paciente con infeccidn pos-quirurgica de la rodilla intervenida.

Durante el estudio se evaluaron 69 ATR de las cuales 16 no pasaron los
criterios de inclusidn y de exclusiéon. Ademds 6 sujetos no quisieron participar
en el estudio negandose a firmar el consentimiento informado. Finalmente 47
sujetos firmaron el consentimiento, de los cuales 7 se perdieron ya que
abandonaron a mitad el tratamiento, quedando un total de 40 personas para

poder realizar la intervencion.
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ATR TOTALES INTERVENIDAS

n=69

] -No criterios de inclusién n=16
Excluidos

-Rehuso del Pc n=6

TOTAL ESTUDIO

N=47
BN Perdidos n=7

Grupo experimental Grupo control
con Plataforma
Biodex n=20

n=20

Figura 2- 1. Muestra poblacional bajo estudio

El disefio de la investigacion es un estudio experimental controlado de
unicentro y a doble ciego con un grupo de tratamiento denominado Grupo

Biodex! (G1) y un Grupo control (G2).

La duracion total del estudio fue de cuatro semanas, realizdandose
mediciones en dos momentos temporales. La primera medicidn se realizd
antes de comenzar la fisioterapia y se ha denominado momento 1 o T1. Este se
corresponde con la primera semana de rehabilitacién. La segunda medicion se
hizo el dltimo dia de tratamiento, momento 2 o T2, correspondiente a la cuarta

semana.

El tratamiento realizado por G2 sigue el mismo protocolo de fisioterapia

que el llevado a cabo por G1. La diferencia radica en la inclusién de un trabajo
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de entrenamiento con una plataforma de equilibrio que sélo lo ha llevado a

cabo el G1, tal y como se detalla en adelante.

2.2.1 Aspectos éticos

El presente estudio ha sido aprobado por el Secretario del Comité Etico
de investigacién Clinica del Hospital Clinico Universitario de Valencia, que
certifica se han analizado los aspectos éticos y cientificos relacionados con el
proyecto de investigacion que sera llevado a cabo en el servicio de
rehabilitacidn, acordando que reune las caracteristicas adecuadas referentes a
informacién a los pacientes y cumplimiento de los criterios éticos para la
investigacion médica y biomédica establecidos en la declaracion de Helsinki
(Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la asamblea médica mundial, y sus
revisiones (Octubre 1975, Tokio, Japdn), (Octubrel983, Venecia, ltalia),
(Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudafrica) y
(Octubre 2000, Edimburgo) en la Declaracién Universal sobre el Genoma
Humano y de los Derechos del Hombre de la UNESCO, asi como los acuerdos
del Protocolo Adicional del Consejo de Europa para la proteccion de los
Derechos del Hombre y de la Dignidad del Ser Humano frente a las
aplicaciones de la biologia y de la medicina (Paris 12-01-1998, ratificado el 23-
07-1999).

Ademas, todos los procedimientos de medicidn, entrenamiento y de
analisis han respetado los estandares éticos del Comité sobre experimentacion
humana, de acuerdo con la citada Declaracion de Helsinki. El grupo
investigador responsable de este estudio ha cumplido las normas de
proteccion de la dignidad, integridad, intimidad y confidencialidad de la
informacioén de caracter personal de los participantes en la investigacion, todo

de acuerdo con dicha Declaracién de 1974.
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Con respecto a la privacidad del participante, se ha utilizado un cdédigo
numeérico para su identificacién. Por otra parte, los resultados de este estudio
se publicardn y/o presentaran en reuniones de caracter cientifico, sin alusion

alguna a los datos identificativos de los participantes.

2.2.2 Plan de trabajo

Con el fin de cumplir con los objetivos planteados, se desarrolla el

siguiente plan de actuacioén:

1. Reclutamiento. La media de ingreso hospitalario de los pacientes
intervenidos de ATR fue de 7 dias, y una vez dados de alta del hospital,
los pacientes fueron llamados por el servicio de Rehabilitacion tras un
periodo no superior a tres semanas. Primero fueron citados en la
consulta por el médico rehabilitador y al dia siguiente iniciaron la
rehabilitacion con el fisioterapeuta.

2. Seguidamente, se realizd una asignacién aleatoria (a través del
generador de numeros aleatorios del programa SPPS) de la muestra
reclutada, dividiéndola en dos grupos: un grupo control y un grupo
experimental.

3. Se asignd a los dos grupos un mismo protocolo de tratamiento de
fisioterapia. Adicionalmente, a uno de los grupos, el experimental, se
le incluyd un protocolo de entrenamiento especifico del equilibrio.

4. Con el fin de poder realizar los dos protocolos de entrenamiento en las
mejores condiciones posibles, en cuanto a mayor disponibilidad de
recursos humanos y materiales, se diferenciaron dos periodos de
estudio: el primero, al inicio de la rehabilitacion (T1) y el segundo

pasadas cuatro semanas (T2).
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5. Valoracién inicial o basal (Semana 1): se les realizé6 una valoracién

inicial (T1), previo al inicio del protocolo de entrenamiento. Incluyd las

siguientes mediciones:

a) Cumplimentacidén de una ficha personal. En ella se incluyen los
datos personales del sujeto y el nimero de asignacidn, datos
antropométricos como edad, sexo, y talla, asi como la rodilla
operaday las enfermedades diagnosticadas de relevancia.

b) Actualizacién de las puntuaciones correspondientes a la Escala de
Berg (EBERG, Anexo 2) y el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC, Anexo
1), de acuerdo con los criterios de inclusidn y exclusién.

c) Medicién y toma de valores de todas las variables a estudio, que
permiten valorar objetivamente el nivel de fuerza, la capacidad
articular y la situacidn de equilibrio de cada sujeto.

Concluida la valoracién inicial, los grupos G1 y G2 comenzaron su

respectivo protocolo de entrenamiento. Sélo el G1 fue sometido al

entrenamiento de la plataforma dinamométrica, quedando excluido
en este protocolo el G2. El protocolo de fisioterapia [151] utilizado
para las ATR tuvo una duracién de cuatro semanas, a partir del primer

dia de su rehabilitacién, tal y como se explica en el apartado (2.5).

La valoracion final se realizé a cada uno de los sujetos, realizando las

mismas mediciones y escalas que en la valoracion inicial.

Analisis de los datos obtenidos. Se realizaron las pruebas estadisticas

correspondientes para responder a cada una de las cuestiones

planteadas, tal y como se detalla en la seccién 3 de resultados.

Finalmente, se procedidé a mostrar e interpretar los resultados

obtenidos, a su discusién y a extraer las correspondientes

conclusiones.



Material y Métodos

2.3 MATERIAL E INSTRUMENTACION UTILIZADOS

El material e instrumentos que se describen a continuacién fueron

utilizados con la finalidad de:

e Seleccionar y caracterizar la muestra,
e Medir las variables dependientes,
e Ajustar los parametros del entrenamiento,

e Comparar los protocolos de entrenamiento.

A. Tipo de protesis utilizada.

El tipo de protesis tricompartimental que se colocé a todos los pacientes
fue el sistema “Vanguard” como se puede observar en la Figura 2.2. El
"Vanguard® Complete Knee System" de Biomet es un sistema de reemplazo
total de rodilla, producido por el Servicio de Ortopedia Biomet, introducido en
el mercado en 2003. El sistema Vanguard cuenta con una pista o ranura de
rotula de disefo Unico que permite una mayor movilidad y la disminucién de la
pérdida de hueso sano durante el proceso de sustitucion. El sistema estd
disefado para realizar una ATR bien preservando los dos ligamentos cruzados,
lo que permite que tanto el ligamento cruzado posterior (LCP) como el
ligamento cruzado anterior (LCA), puedan mantener su funcién o bien
eliminandolos. Hay que tener en cuenta, que el equipo de cirugia ortopédica
del hospital Clinic Universitari de Valéncia utiliza una técnica quirurgica donde
se eliminan los ligamentos cruzados tanto anterior como posterior. El producto
viene en 90 combinaciones de tamafios diferentes para crear un ajuste
personalizado. El sistema incluye un componente femoral modificado,
asimétrico para permitir que el LCA y el LCP mantengan la estabilidad
inherente. Una caracteristica Unica es que los céndilos de la tibia son

asimétricos en la articulacion, mientras que el lado lateral es ligeramente
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convexo, lo que permite el fémur haga movimientos circulares en contacto con

la rodilla (si lo requiere para la flexidn), el lado medial es mas cdéncavo. La

asimetria también esta presente en las rodillas izquierda y derecha, con cada

lado suministrado con rodamientos Unicos e independientes. A continuacién

describimos los tres componentes basicos para el implante: el componente

femoral, el componente tibial y el componente patelar.
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Componente tibial: el componente tibial es un polietileno (plastico)
y la almohadillo de metal que sustituye al cartilago dafiado en la parte
superior de la tibia (espinilla), amortigua el impacto rodilla y permite
una gama normal de las actividades diarias, de acuerdo con el sitio
web de Biomet. La compaiiia afirma que la pieza es una "compresion
directa moldeada...", un método de fabricacion disefiado para
aumentar la durabilidad y disminuir el desgaste. [152]

Componente femoral: el componente femoral, de acuerdo con el sitio
web de Biomet, es "un aleacidn de metal (titanio) en el extremo del
fémur (hueso del muslo)", que sustituye a la porcidn dafiada del hueso,
creando una nueva superficie y pista sobre la cual la articulacién puede
funcionar. Esto elimina el dolor causado por los fragmentos de hueso
dafiados frotandose uno contra el otro.

Componente patelar: el componente patelar sustituye a la rétula, un
hueso en forma de triangulo que protege la articulacion de la rodilla.
Este con frecuencia se refiere a la rétula. Este componente estd hecho

de una aleacién de acero inoxidable y titanio.
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Figura 2-2 llustracion de la prétesis tipo Vanguard

B. Goniometro

Se ha utilizado un goniémetro universal (ver Figura 2.3), con escala
hemicircular completa marcada en grados. El sistema de medicion utilizado
seglin el método de Colle y Tobis [153], es una adaptacién del sistema
empleado por Knapp y West. Con el goniémetro se miden los grados de flexion

y de extensidn de la articulacidn de la rodilla.

Figura 2-3 Gonidmetro universal utilizado en el estudio.
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C. Cintra Métrica
Se ha utilizado una cinta métrica universal con una escala de 0 cm a 100

cm para valorar los siguientes parametros:

e El perimetro de la rodilla operada.

El ancho de paso.

La distancia entre los pasos.

El alcance funcional.

D. Barras paralelas
Las paralelas utilizadas (Figura 2.4) son de la marca (Enraf Nonius),
tienen unas medidas de 4 m de largo por 0,8 m de ancho y son regulables en

altura.

Se han utilizado como instrumento para realizar pruebas de marcha, de
medicion y del entrenamiento del equilibrio. En ellas, los sujetos han realizado
los ejercicios pautados en el programa de fisioterapia que se describen en el
apartado 2.5 para los dos grupos y ademas se han utilizado como instrumento

para medir el tiempo que tardan los pacientes en recorrerlas.

Figura 2-4 Barras paralelas.
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E. Crondmetro de mano
Con el sistema de medida de tiempo en segundos de la marca Polar se
ha utilizado para conocer el tiempo que tarda el paciente en recorrer las

paralelas, o lo que es lo mismo, el test de time up and go.

También se utilizé para medir el tiempo que el paciente aguanta en
posiciéon de Tandem y caminando en Tdndem. Finalmente para realizar el test

monopodal (miembro inferior operado) sin perder el equilibrio.

F. Tallimetro

Para obtener la talla de cada participante se ha utilizado un tallimetro
(Salter Aparatos y sistemas de medida SA), con escala de 0 cm a 200 cm, y con
precision de 0,5 cm La talla se obtuvo con el sujeto descalzo, el cuerpo estirado

y la cabeza erguida. El peso se midid sin zapatos y con ropa ligera.

G. Biodex Balance System (BBS)
El BBS (Figura 2.5) es una plataforma circular que se mueve libremente
sobre los ejes X (antero-posteriores) e Y (medio-laterales) analizando sus

fuerzas, pero no sobre el eje Z (fuerza de reaccion del suelo).

El BBS se ha usado para entrenar y evaluar el equilibrio tanto dindmico
como estatico [154] y consiste en una plataforma circular que puede moverse

libremente sobre el eje antero-posterior y medio-lateral de forma simultanea.

Ademas es posible variar la estabilidad de la plataforma mediante el
ajuste de la fuerza y la inclinacion. Esto se consigue mediante unos resortes
qgue existen en la parte inferior de la plataforma que son ajustables por el

usuario o terapeuta.

El BBS puede utilizarse en estatica o dindmica y con planos multiaxiales

ajustables segun los grados variables de inclinacidn o de inestabilidad de la
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plataforma. Permite hasta 20° de inclinacién de la superficie. Con este grado
de inclinacidn, se crea una situacion dinamica similar a actividades funcionales

reales que ocasionan inestabilidad [155].

La utilidad de la plataforma radica en la valoracién de la habilidad del
paciente para mantener el equilibrio postural en estatica o en dindmica. El
paciente permanece en la plataforma y debe intentar mantener el equilibrio
mientras mira a la pantalla. En ella aparece un eje de coordenadas en la que el
centro de dicho eje representa a su centro de presiones o centro de gravedad.
Este dispositivo mide, en grados, la inclinaciéon de cada eje en condiciones

dindmicas y calcula tres indices de forma electrdnica:

e indice anterior-posterior (movimiento anterior y posterior en el
plano sagital).

e indice medial-lateral (movimiento lateral en el plano frontal).

e indice global o de equilibrio, que estd compuesto por los dos
anteriores [156] (indice de dispersiéon de la ‘ejecucién’ del
equilibrio). Se cree que el indice de equilibrio es el mejor indicador
de todas las habilidades que el paciente emplea para equilibrar la
plataforma [157].

Estos indices son desviaciones estandar de la evaluaciéon de las
fluctuaciones sobre un punto cero establecido antes de la prueba, cuando la
plataforma es estable, en lugar de sobre la media del grupo. Una puntuacién
alta indica un pobre equilibrio, mucha inestabilidad y un alto riesgo de caida

[158].
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Figura 2-5 Plataforma de equilibrio con equipo de impresion (Biodex Balance
System)

H. Mini-Examen Cognoscitivo

El MEC [159] [160] es la versidn adaptada y validada en Espana del Mini-
Mental State Examination [161] (MMSE) que fue disefiado con la idea de
proporcionar un analisis breve y estandarizado del estado mental y de estimar
cuantitativamente la existencia y severidad del deterioro cognitivo, no

proporcionando un diagndstico de ninguna entidad nosolégica especifica.

Este instrumento de screening , cribado de deterioro o déficit cognitivo,
consta de once items en los que se valoran ocho dreas cognitivas: orientacidn
espacio-temporal, memoria de fijacidon y reciente, atencidon-concentracion y
calculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto vy
construccion visoespacial. La puntuacién maxima es de 30 puntos, que se

obtienen mediante la suma de las puntuaciones de cada item (Anexo 1).

El punto de corte frecuentemente utilizado para el Mini-Mental es 23;
las puntuaciones iguales o menores a esta cifra indican la presencia de un
déficit cognitivo. Una puntuacién por debajo de dicho corte indica tanto la
probabilidad de un trastorno cognitivo como la necesidad de una evaluacion

mas exhaustiva. Cabe remarcar que las puntuaciones bajas no deben ser
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utilizadas para hacer un diagndstico de demencia o para discriminar entre
diversas formas de demencia u otros trastornos. Sin embargo, el MEC si puede
ser utilizado para clasificar la gravedad del déficit cognitivo en pacientes con

demencia u otras enfermedades médicas.

Se recomiendan los siguientes puntos de corte para propdsitos

clasificatorios:

e  Funcién cognitiva normal = 27-30.

Déficit cognitivo leve = 21-26.

Déficit cognitivo moderado = 11-20.

Déficit cognitivo grave = 0-10 puntos.

Se sabe que las puntuaciones del MEC varian con la edad y la
escolaridad en la poblacién general. Manubens et al. (1998) pudieron
conseguir datos normativos de una poblacién general distribuidos estas
variables; estos baremos son también utiles cuando se desea comparar las
puntuaciones de un individuo en el MEC con las de un grupo de referencia, o
cuando se quiere interpretar las puntuaciones de individuos que son
analfabetos y que tienen minima escolaridad o que tienen 80 o mas afos de
edad. De este modo la cautela debe ser especial en los grupos de edad mas
avanzada y escolaridad muy deficiente. Por este motivo, se ha tomado como
criterio de exclusién el valor de 20 en el MEC, que en la poblacion de 80 o mas

anos no necesariamente se asocia a un deterioro cognitivo moderado.

I. Escalade Berg
La Escala de Equilibrio de Berg es una prueba que se desarrolld
originalmente para determinar la capacidad de las personas mayores para

mantener su equilibrio.
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Fue descrita por Katherine Berg 1989 y consta de 14 items que deben
ser completados. Los resultados se basan en el tiempo en finalizar las pruebas

especificas y lo bien que se llevan a cabo las pruebas [162] [163].

e (Cadaitem completado se califica de 0 a 4 puntos.

e La calificacién maxima que se puede obtener es de 56 puntos.

e Siun sujeto recibe una puntuacion de 0 a 20 significa que la persona
no puede mantener el equilibrio fisico y necesita una silla de ruedas.

e Una puntuaciéon de 21 a 40 significa que un sujeto puede mantener
un cierto equilibrio pero necesita ayuda.

e La calificacion mas alta es de 41 a 56, demostrando que un sujeto es
totalmente independiente (ver Anexo 2).

El material necesario para completar esta prueba es un dispositivo de

medicién, como una regla, dos sillas, una con apoyabrazos y otra sin

apoyabrazos, un crondmetro y un minimo de 15 m de caminata espacial.

Los items se valoran segln la capacidad del sujeto para mantener el

equilibrio en una variedad de posiciones. Estas posiciones incluyen:

a. De pie, desde una posicién sentada.

b. Sentada desde una posiciéon de pie, siendo capaz de sentarse sin
ayuda.

c. Cerrarlos ojos estando de pie.

d. Colocar los pies juntos estando de pie, llegando en la medida de lo
posible a recoger un objeto del suelo.

e. Poder darse la vuelta y mirar hacia atrds girando completamente
sobre si mismo.

f. Colocar un pie en un escalon.

g. Colocarse en posicion de tandem.

h. Mantener la posicidn de equilibrio sobre un solo pie.
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J.  Cuestionario WOMAC

Es un instrumento que evalla la efectividad de la artroplastia total de
cadera (ATC) o de la ATR [164]. En 1999 se realizd una primera traduccion al
espafiol para la poblacion afectada de osteoartrosis de cadera y rodilla,
mientras que su validacién se hizo en 2002. Desde entonces se ha utilizado en
numerosos estudios de ambito espafiol e internacional [165]. El cuestionario

estd formado por 24 items, los cuales se distribuyen de la siguiente manera.

a. Las primeras ocho preguntas estan relacionadas con el dolor.
b. Seguidamente hay dos preguntas relacionadas con la rigidez de la
articulacion.
c. El cuestionario termina con catorce preguntas relacionadas con la
dificultad en realizar al sujeto las AVD.
A pesar de su extensidn, es el Unico instrumento especifico encontrado
que se ha adaptado en la poblacion espafiola con esta enfermedad

osteoarticular de cadera y de rodilla.

En este estudio se ha utilizado una versién reducida que sirve para
evaluar la sintomatologia y la discapacidad fisica del sujeto después de una
ATR [166]. Esta version recoge 11 de los 24 items de la versidon completa del

cuestionario WOMAC.

A continuacién podemos observar la version reducida del WOMAC 24. El
acrénimo W (WOMAC) acompaifado del numero de la pregunta

correspondiente al cuestionario de 24 items.

W 3 (dolor por la noche en la cama).
W 4 (dolor al estar sentado o tumbado).
W 19 (dificultad cuando esta tumbado en la cama).

W 21 (dificultad al estar sentado).

vk N e

W 8 (dificultad al bajar las escaleras).
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6
7
8.
9

W 9 (dificultad al subir las escaleras).
W 2 (dolor al subir o bajar las escaleras).
W 7 (rigidez de dia tras estar sentado o tumbado).

W 6 (rigidez al despertarse por la mafiana).

10. W 18 (dificultad para quitarse medias o calcetines).

11. W 16 (dificultad para ponerse medias o calcetines).

2.4 PROCEDIMIENTO DE MEDIDA Y VARIABLES

DEL ESTUDIO

La cumplimentacion de los datos personales y antropométricos, la escala

de Berg y el Mini-Examen Cognoscitivo se han realizado bajo estricta

confidencialidad del sujeto.

Todas las medidas realizadas para el estudio se han obtenido en el

gimnasio de fisioterapia del Hospital Clinico Universitario de Valencia, con el

previo consentimiento del sujeto como se ha mencionado con anterioridad.

Todas las pruebas se realizan dos veces durante el estudio a todos los

sujetos, al principio y al final del tratamiento.

2.4.1. Las variables medidas en el estudio

En este estudio se han analizado las siguientes variables, las cuales han

sido utilizadas en dos momentos temporales distintos.

Variable socio-demografica cualitativa: sexo.

Variable socio-demograficos cuantitativos: edad, talla y rodilla
operada.

Variables clinicas-sanitarias cuantitativas: FLEXidn (FLEX) vy
EXTensién (EXT) de la articulacion de la rodilla.
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4. Variables semi-cuantitativas de la exploracion clinica del equilibrio:
Alcance Funcional (AF); Test monopodal o Posicion en Una sola
Pierna (PUP); Posicién en Tandem (PT); Caminar en Tandem (CT);
Ancho de Pasos (AP); Distancia Entre Pasos (DEP); Time up and go o
Tiempo en Paralelas (TP); Escala de BERG (EBERG).

5. Variables cuantitativas de las pruebas en la plataforma de equilibrio
en estatica: Romberg Ojos Abiertos (ROA); Romberg Ojos Cerrados
(ROC).

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y DEL PROCESO DE MEDIDA

66

Evaluacion Sensorial Estatica: Este test estd basado en el test de Romberg
[167]. Segun el protocolo definido por Okubo [168], el sujeto debe
mantener el equilibrio en bipedestacién, descalzo, con sus talones en
contacto y los ejes longitudinales de los pies formando un angulo de 30°.
La posicidn de los brazos sigue el eje longitudinal del tronco. El cuello debe
mantenerse en una posicidn neutra, sin flexo-extensién, rotacién o
inclinaciéon. Siguiendo el protocolo analitico de Romberg, modificando la
informacién somatosensorial recibida en las extremidades inferiores vy
eliminando secuencialmente la informacion visual, puede deducirse la
participacién de los diversos componentes sensoriales en el
mantenimiento del equilibrio. La prueba consistié en colocar al sujeto en
bipedestacién en la plataforma de equilibrio en la posicion descrita
anteriormente durante 20 s, repitiendo la prueba un total de tres veces.
Esta prueba también la han realizado al final del tratamiento todos los
pacientes, para comprobar si existen diferencias entre los dos grupos
(Figura 2.11). Se le pide al sujeto que mantenga el punto del visor en el
centro del eje de coordenadas de la pantalla. Este punto va a ser la

representacién grafica se su centro de gravedad. A continuacion le indica
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gue aguante dicha posicién sin mover los pies durante 20 s. Después
realiza un descanso de 10 s y se le vuelve a repetir la prueba dos veces
mas. Una vez finalizada la prueba se realiza un descanso de 2 min entre
cada una de las dos posibilidades descritas a continuacion.

e Romberg Ojos Abiertos: con los ojos fijos en una en la pantalla
de Biodex a 40 cm de distancia. El sujeto dispone de sus tres
aferencias sensoriales (somatosensorial, visual y vestibular) para
mantener el equilibrio.

e Romberg Ojos Cerrados: se elimina la componente visual.

Durante toda la prueba se mantuvo un ambiente de silencio para no

perturbar la atencidn del sujeto, ya que se ha demostrado que frente a
influencias cognitivas varia el control postural de los sujetos [63] Luego se
pide al sujeto bajar de la plataforma y se le indica que se siente en una silla
unos 2 min para que descanse. Se tomd la puntuacién media en la prueba
de caida, tanto al principio de la rehabilitacién como al final de la misma,

en la plataforma BBS a nivel 8.

Flexion: el procedimiento de medicién con el gonidmetro es el siguiente:
se coloca al sujeto en posicidén de sedestacion en el borde de la camilla y el
fisioterapeuta se coloca en el lado de la rodilla a medir. El goniémetro se
coloca en el centro de la interlinea articular, en la parte externa de la
articulacién de la rodilla; el brazo fijo del goniémetro se coloca paralelo al
eje longitudinal del fémur en direccién al trocanter mayor, y el brazo mévil
se ubica paralelo al eje longitudinal de la tibia en direccion al maléolo
peroneal. Como se muestra en la Figura 2.6, el paciente parte de la
extension de rodilla y se le pide que realice la flexién maxima de rodilla de
tres segundos de duracién y a continuacion una extension maxima de la
misma duracion [157]. Hay que tener en cuenta para el tratamiento

estadistico que cuantos mas grados tiene el sujeto mejor sera el resultado.
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Figura 2-6 A la izquierda medicion de la flexion de rodilla. A la derecha medicion

de la extension de rodilla.

3.

4,
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Extension: con el sujeto colocado en sedestacion en la camilla se le pide
que extienda la rodilla lo maximo que pueda, siempre partiendo de una
flexion, y procedemos a la medicion de la extensién colocando el
gonidmetro en la parte externa de la interlinea articular de la rodilla
(Figura 2.6).

Hay que tener en cuenta que el valor normal de la extensidon completa de
rodilla es 0% por este motivo, todos los resultados que resulten por debajo
de esta magnitud, es decir, resultados negativos, seran considerados como
positivos para poder implementar y analizar los resultados estadisticos.
Asi, todos los resultados por encima de cero se consideran como falta de
extension completa de la rodilla. Para el tratamiento estadistico hay que
tener en cuenta que, cuantos mas grados de extension haya, peor serd el
resultado para el sujeto.

Test monopodal o One Leg Balance (OLB): o tiempo de apoyo monopodal:
sirve para valorar el equilibrio. El sujeto se coloca en las paralelas y se le
pide que se mantenga en monobipedestacion, intentando aguantar el

equilibrio con una sola pierna (la intervenida) y con los ojos abiertos. Se
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mide en segundos todo el tiempo que pueda mantenerlo sin apoyo de las
manos [169] [170] (Figura 2.7). Se realizan tres intentos y se reserva el de
mayor tiempo, siendo este el mejor resultado.

5. Alcance funcional o limites de estabilidad: se coloca una marca en el suelo
a un metro y medio de distancia de la pared. El sujeto se sitla en la marca
con los pies juntos, con los miembros superiores a 90° grados de flexion de
hombros, codos en extensidon y manos abiertas (Figura 2.7). Se le pide que
intente acercar las manos a la pared todo lo que pueda sin mover los pies
del suelo segin, Okumiya [171]. Para el tratamiento estadistico hay que
saber que, a menor distancia de la pared, mejor es el resultado. Se realiza

la medicion dos veces, una en T1 y la otra en T2, midiendo la distancia que

hay entre los dedos de las manos del sujeto y la pared.

Figura 2- 7 La foto de la izquierda muestre la prueba del Test Monopodal. La
fotografia de la derecha muestra la prueba de alcance funcional.
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6.

70

Posicion de tandem: el sujeto se coloca en las paralelas con los pies
alineados, uno delante del otro, de tal forma que la punta del pie operado
contacte con el talén del pie no operado. Se mide el tiempo en segundos
gue mantiene esta posicion sin apoyo de las manos [172] (Figura 2.8). Se
realiza la medicidn una vez a la semana. Para el tratamiento estadistico
hay que tener en cuenta que a mayor tiempo mejor es el resultado.
Caminar de tandem: el sujeto se coloca en las paralelas en posicidn inicial
de Tdndem y se le pide que realice una deambulacién colocando un pie en
contacto con el otro y siempre bien alineados [172] [173] [174] realizando
una marcha punta talén e intentando pisar sobre una linea recta dibujada
en el suelo sin sujetarse de las barras paralelas (Figura 2.8).

Se cuentan los pasos que el sujeto es capaz de realizar, andando por una
linea recta por las barras paralelas hasta el final de las mismas. Se realiza la
medicidn una vez a la semana, teniendo en cuenta que cuantos mas pasos
pueda realizar el sujeto sin perder el equilibrio, mejor es el resultado
conseguido.

Test “Time Up and Go” (TUG) 6 tiempo de ir y volver por las paralelas: es
una prueba para la valoracién del equilibrio del sujeto basada en la prueba
TUG. Esta prueba se utiliza habitualmente en adultos y ancianos,
estudiandose con ella principalmente su movilidad y la capacidad de
deambulacidn [175] [176]. La posicién inicial del sujeto es en sedestacidn
en una silla al inicio de las paralelas. Se le pide que se levante de la silla,
preferiblemente sin cogerse de las barras paralelas, y que inicie una
deambulacidn de cinco metros en linea recta hasta el final de las paralelas.
Posteriormente tiene que darse la vuelta, volver a la silla y sentarse,
guedandose como en la posicién de partida [177] [178].

En esta prueba se mide el tiempo en segundos desde que se levanta,
realiza todo el recorrido y se vuelve a sentar. Esta medicidn hay que tener

en cuenta que, a menor tiempo en segundos, mejor es el resultado.
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Figura 2- 8 A la izquierda observamos la prueba de posicion en tandem y a la

derecha la de caminar en tdndem.

10

11

Distancia entre pasos: el sujeto colocado en las barras paralelas realiza
una deambulacién y se le pide en un momento determinado se quede
quieto y realizamos la medicidén. Esta consiste en registrar la distancia que
hay entre la punta del pie atrasado y el talén del pie adelantado. Hay que
tener en cuenta que, a mayor distancia, mejor es el resultado.

Ancho de pasos: se realiza junto a la anterior donde el paciente, una vez
ha realizado la deambulacion, se queda quieto. Consiste en medir la
distancia de ancho que existe entre los dos pies. En esta medicion hay que
tener en cuenta que a mayor distancia mejor es el resultado.

Balance muscular: La valoracién de la fuerza muscular es una forma de
valorar la musculatura, es midiendo la fuerza muscular mediante la escala
de Robert Lovett M.D.- Kendall, ya que de esta manera podemos ver la
capacidad del musculo para contraerse y poder realizar la funcién.

Los conceptos necesarios para realizar el balance muscular son:
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Resistencia: es lafuerza que actla en sentido opuesto al
movimiento que genera la contraccién muscular. La aplicacién de la
resistencia se realiza en la regién distal del segmento corporal donde
se inserta el musculo explorado.

Linea de fuerza: sentido del movimiento generado por la
contracciéon muscular.

Amplitud disponible: arco de movimiento que son capaces de

recorrer las palancas 6seas por la accién de la contracciéon muscular.

Tabla 2-1 Escala de Robert Lovett, M.D. - Kendall

Grados | Término | Descripcion
5 Normal Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la
gravedad y es capaz de mantener una resistencia maxima.
4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la
gravedad y es capaz de mantener una resistencia moderada.
Alcanza la amplitud total disponible de movimiento sélo
3 Regular . . -
contra la gravedad al eliminar la resistencia.
Alcanza la amplitud total de movimiento al eliminar la
2 Pobre
gravedad.
. . Contraccién visible o palpable sin movimiento muscular
1 Vestigios L
significativo.
0 Nula No se observa ni se siente contraccion.

2.5PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE

FISIOTERAPIA PARA LOS GRUPOS DE
TRATAMIENTO

El protocolo de fisioterapia para ATR utilizado por Broztman et al. en el

2005 se ha llevado a cabo tanto para el grupo de control G1 como para el

grupo experimental G2. Concretamente, el protocolo incluye dos fases: una de

calentamiento y una de trabajo. Ambas fases se realizan en cada sesion.

Asimismo, presenta ciertas variaciones en cada una de las semanas, hasta

llegar a

medida

la cuarta semana. De esta forma el entrenamiento es mas exigente a

que la recuperacién de la intervencion progresa tanto con el

entrenamiento como con el tiempo.
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primera semana

Tabla 2-2 Protocolo de fisioterapia utilizado para los dos grupos (G1 y G2) en la

PRIMERA SEMANA

FASE DE CALENTAMIENTO

Movilizacién activa de rodilla para ganar arco de flexion y de
extensidn en sedestacion sobre camilla: 4 series de 20
repeticiones, descanso de 1 min entre cada serie.
Movilizaciones activo-asistidas de flexo-extension con el
paciente en sedestacion: 4 series de 10 repeticiones y
descanso de 2 min entre cada serie.

Movilizacién pasiva continua.

Movilizaciones pasivas de la rétula durante 5 min.

Masaje cicatricial 2 min.

FASE DE TRABAJO

Isométricos de cuadriceps de 5 s de contraccién a -15° de
extension de rodilla y flexién dorsal de tobillo: 3 series de 12
repeticiones. Descanso de 2 min entre cada serie.

Trabajo isotonico de cuadriceps en silla de Colson con un lastre
entre 0,5y 1 kg de peso: 4 series de 12 repeticiones, descanso
entre serie y serie de 2 min. El recorrido de la articulacion de la
rodilla va desde 90° de flexion a 0° de extensidn con flexion
dorsal de tobillo.

Trabajo de isquiotibiales en silla de Colson, con un peso de 1 kg
realizando 4 series de 12 repeticiones. Descanso de 2 min
entre cada serie. El recorrido de la articulacién va de 0° de
extension a 90° de flexion.

Marcha en paralelas: apoyado con una mano 2 min andando y
descanso de un minuto. Se realiza el ejercicio 3 veces.

Caminar en tandem a lo largo de las paralelas durante 3 min.
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la segunda semana

Tabla 2-3 Protocolo de fisioterapia utilizado para los dos grupos (G1 y G2) en

SEGUNDA SEMANA

Movilizacién activa de rodilla para ganar arco de flexion y de

extension en sedestacion sobre camilla: 4 series de 20

E repeticiones, ayudandose con la otra pierna. Descanso de 1
g min entre cada serie.
E Movilizaciones activo asistidas de flexo-extensién con el
E paciente en sedestacion: 4 series de 10 repeticiones. Descanso
§ de 2 min entre cada serie.
E Movilizacién pasiva continua.
- Movilizaciones pasivas de la rétula durante 5 min.
Masaje cicatricial 2 min.
Isométricos de cuadriceps de 5 s de contraccidn a -15% de
extension y flexion dorsal de tobillo: 3 series de 12
repeticiones. Descanso de 2 min entre cada serie.
Trabajo isotonico de cuadriceps en silla de Colson con un lastre
de 1,5 kg de peso: 4 series de 12 repeticiones, descanso entre
serie y serie de 2 min. El recorrido de la articulacién de la
3 rodilla va desde 90° de flexion a 0° de extensidn con flexidn
g dorsal de tobillo.
E Trabajo de isquiotibiales en silla de Colson, con un peso de 1,5
5 kg realizando 4 series de 12 repeticiones. Descanso de 1,5 min
L

entre cada serie. El recorrido de la articulacién va de 0° de
extension a 90° de flexion.

Estiramiento de isquiotibiales para reducir el flexo de rodilla.
Marcha en paralelas: apoyado con una mano 3 min andando y
descanso de 1 min. Se realiza el ejercicio tres veces.

Caminar en tdndem a lo largo de las paralelas durante 4 min.
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la tercera semana

Tabla 2-4 Protocolo de fisioterapia utilizado para los dos grupos (G1 y G2) en

TERCERA SEMANA

FASE DE CALENTAMIENTO

Movilizaciéon activa de rodilla para ganar arco de flexién y de
extension en sedestacion en la camilla: 4 series de 20
repeticiones, ayudandose con la otra pierna. Descanso de un
min entre cada serie.

Movilizaciones activo asistidas de flexo-extension con el
paciente en sedestacion: 4 series de 10 repeticiones. Descanso
de 2 min entre cada serie.

Movilizacién pasiva continua.

Movilizaciones pasivas de la rétula durante 5 min.

FASE DE TRABAJO

Isométricos de cuadriceps de 5 s de contraccién a -15° de
extension y flexion dorsal de tobillo: 3 series de 12
repeticiones. Descanso de 1,5 min entre cada serie.

Trabajo isotdnico de cuadriceps en silla de Colson con un lastre
de 2 kg de peso 4 series de 12 repeticiones, descanso entre
serie y serie de 1,5 min. El recorrido de la articulacion de la
rodilla va desde 90° de flexidon a 0° de extension con flexién
dorsal de tobillo.

Trabajo de isquiotibiales en silla de Colson, con un peso de 2 kg
realizando 4 series de 12 repeticiones. Descanso de 1,5 min
entre cada serie. El recorrido de la articulacién va de 0° de
extension a 90° de flexion.

Estiramientos de isquiotibiales para reducir el flexo de rodilla.
Marcha en paralelas: sin apoyo de manos 3 min andando y
descanso de 1 min. Se realiza el ejercicio tres veces.

Caminar en tandem a lo largo de las paralelas durante 5 min.
Subir y bajar escaleras con apoyo de una mano. Realizacién del

ejercicio 4 veces, descanso de 1,5 min cada vez.
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la cuarta semana

Tabla 2-5 Protocolo de fisioterapia utilizado para los dos grupos (G1 y G2) en

CUARTA SEMANA

FASE DE CALENTAMIENTO

Movilizacién activa de rodilla para ganar arco de flexion y de
extension en sedestacién en la camilla: 4 series de 20
repeticiones, ayudandose con la otra pierna. Descanso de un
minuto entre cada serie.

Movilizaciones activo asistidas de flexo-extensién con el
paciente en sedestacion: 4 series de 10 repeticiones. Descanso
de 2 min entre cada serie.

Movilizacidn pasiva continua.

Movilizaciones pasivas de la rétula durante 5 min.

FASE DE TRABAJO

Isométricos de cuddriceps de 5 s de contraccién a -15° de
extension de rodilla y flexién dorsal de tobillo: 3 series de 12
repeticiones. Descanso de 1,5 min entre cada serie.

Trabajo isotdnico de cuadriceps en silla de Colson con un lastre
de 2,5 kg de peso: 4 series de 12 repeticiones, descanso entre
serie y serie de 1,5 min. El recorrido de la articulacién de la
rodilla va desde 90° de flexidn a 0° de extensidon con flexidén
dorsal de tobillo.

Trabajo de isquiotibiales en silla de Colson, con un peso de 2,5
kg realizando 4 series de 12 repeticiones. Descanso de 1,5 min
entre cada serie. El recorrido de la articulacién va de 0° de
extensidn a 90° de flexion.

Estiramiento de isquiotibiales para reducir el flexo de rodilla
Marcha en paralelas, sin apoyo de manos 3 min andando y
descanso de 1 min. Se realiza el ejercicio tres veces.

Caminar en tdndem a lo largo de las paralelas durante 6 min.
Subir y bajar escaleras sin apoyo de una mano. Realizacion del

ejercicio 4 veces, descanso de 1,5 min cada vez.
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2.6 PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO CON
PLATAFORMA DE EQUILIBRIO BIODEX

El protocolo de entrenamiento de este dispositivo sélo la ha llevado a

cabo por el G1.

El sistema Balance System consta de un sofware que permite hacer
pruebas de equilibrio, y con la posibilidad de realizar un entrenamiento de

la estabilidad, del equilibrio y de la propiocepcidn (ver Figura 2.9).

Cuando en el Biodex Balance System se elige la opcion de
entrenamiento, ésta a su vez se divide en varias posibilidades, a saber (ver

Figura 2.9):

e Limites de estabilidad.
e Estabilidad postural.
e Cambio de peso.

e Circuito aleatorio.

Ademas, estos pardmetros tienen cada uno tres niveles de dificultad,
pudiendo aumentar el trabajo del sujeto segln se vayan consiguiendo los

objetivos pautados.

El entrenamiento de los sujetos se ha centrado solamente en los tres
primeros parametros: estabilidad postural, limites de estabilidad y cambio de
peso. Todos los ejercicios se realizaron con la plataforma de equilibrio de

Balance System, con la plataforma en estatica o fija, y en dinamica o movil.

Cuando los ejercicios de entrenamiento de equilibrio se realizaron en
dindmica la plataforma de equilibrio se ajusté a una dificultad maxima de nivel
8 (la plataforma puede ajustarse entre 1, maxima dificultad, y 12, minima
dificultad).
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Figura 2-9 A la izquierda, la pantalla del Biodex Balance System, con opcion de

entrenamiento de ejercicios o pruebas de caida con ROA y ROC. A la derecha, pantalla
Biodex Balance System, dentro de la opcion de entrenamiento.

2.6.1. Entrenamiento en estatica en la plataforma

dinamométrica Biodex Balance System

El entrenamiento en la plataforma Biodex Balance System se ha dividido

en cuatro semanas, realizando el siguiente trabajo.

78

2.6.1.1. Entrenamiento en estatica: primera semana

Se entrenan los siguientes aspectos:

Estabilidad postural: colocaciéon de cuatro objetivos de referencia
en los cuatro cuadrantes del eje de coordenadas en la zona A (Figura
2.10). El ejercicio se realiza durante 3 min, dos veces, descansando 2
min cada vez. Hay que tener en cuenta que la zona A estd
representada por la primera circunferencia mas proxima al centro
del eje de coordenadas, la zona B es la segunda circunferencia y asi
sucesivamente. El sujeto realiza el entrenamiento con la plataforma
de equilibrio fija intentando conseguir el mayor numero de dianas
situandose encima de cada objetivo cada vez que se ilumina de color
rojo.

Cambio de peso: el ejercicio consiste en trasladar el peso de una

pierna a otra durante un tiempo de 3 min. Se realiza el ejercicio dos
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veces con un descanso entre cada uno de 2 min, en el plano antero-
posterior, en el medio-lateral y también se le pide que realice
diagonales. El sujeto no puede salirse de las dos barras verticales de
color rojo y cada vez que realiza un desplazamiento, tiene que pasar
de las rayas horizontales de color azul (Figura 2.9). La plataforma de

equilibrio esta siempre fija.

Tabla 2-6 Protocolo de entrenamiento en plataforma dinamométrica.

ESTABILIDAD CAMBIO DE LIMITES DE
POSTURAL PESO ESTABILIDAD
Apagar 4 dianas
pag . Trabajo 3 min, 2
durante 3 min, 2 .
12 SEMANA series Seres Conseguir 8 dianas,
3 series
Descanso 2 min Descanso 2 min
Apagar 5 dianas . .
. Trabajo 3 min 2
durante 3 min, 2 .
23 SEMANA series series Conseguir 8 dianas,
3 series
Descanso 2 min Descanso 2 min
Apagar 6 dianas
pag . Trabajo 3 min 2
durante 3 min, 2 .
32 SEMANA series Series Conseguir 8 dianas,
3 series
Descanso 2 min Descanso 2 min
Apagar 6 puntos
pag P . Trabajo 3 min, 2
durante 3 min, 2 .
42 SEMANA series series Conseguir 8 dianas,
3 series
Descanso 2 min Descanso 2 min

= Limites de estabilidad: este item mide la habilidad del paciente para

realizar la oscilaciéon voluntaria en 8 puntos predefinidos en el

espacio (Figura 2.11). Con la plataforma fija, el sujeto tiene que
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alcanzar todas las dianas de la pantalla y siempre acabar en la diana

del centro. Se realiza esta prueba tres veces cada dia.

Figura 2- 10 A la izquierda, Plataforma Biodex Balance System: entrenamiento
estabilidad postural con cuatro objetivos con la plataforma en estdtica. A la derecha,
entrenamiento de cambio de peso antero-posterior con la plataforma en estdtica.

Limits of Stability Testing

Pattern

sran @ —

g 2 9 Q°
9

‘ Static
Clear Tracing

Press START to Release Platform

Qo D OO

Back Home

Figura 2- 11 A la izquierda, posicion del sujeto para realizar las pruebas y los
entrenamientos. A la derecha la Plataforma Biodex Balance System: entrenamiento de
los limites de estabilidad con plataforma en estdtica.

2.6.1.2 Entrenamiento en estatica: segunda semana
= Estabilidad postural: se colocan cinco objetivos, tres de ellos en los
cuadrantes de la pierna operada entre la zona Ay B, los otros dos en

los cuadrantes de la pierna sana entre las zonas A y B durante 3 min.
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Posteriormente se realiza el ejercicio dos veces mas con un
descanso de 2 min entre cada ejercicio.

Cambio de peso: el ejercicio consiste en trasladar el peso de una
pierna a otra durante un tiempo de 3 min. Se realiza el ejercicio dos
veces con un descanso entre cada uno de 2 min, en el plano antero-
posterior, en el medio-lateral y también se le pide que realice
diagonales. El sujeto no puede salirse de las dos barras verticales de
color rojo y cada vez que realiza un desplazamiento, tiene que pasar
de las rayas horizontales de color azul (Figura 2.10).

Limites de estabilidad: se realiza esta prueba tres veces cada dia y

se apunta el tiempo y resultado.

2.6.1.3. Entrenamiento en estatica: tercera semana

Estabilidad postural: se colocan seis objetivos de referencia, cuatro
de ellos en los cuadrantes de la pierna operada (dos puntos en el 1°
y dos puntos en el 4° cuadrante) entre la zona B y C. Los otros dos en
los cuadrantes de la pierna sana entre las zonas B y C. Tiempo de
trabajo dos series de 3 min.

Cambio de peso: el ejercicio consiste en trasladar el peso de una
pierna a otra durante un tiempo de 3 min. Se realiza el ejercicio dos
veces con un descanso entre cada uno de 2 min, en el plano antero-
posterior, en el medio-lateral y también se le pide que realice
diagonales. El sujeto no puede salirse de las dos barras verticales de
color rojo y cada vez que realiza un desplazamiento, tiene que pasar
de las rayas horizontales de color azul (Figura 2.10).

Limites de estabilidad: se realiza el ejercicio que pauta la plataforma
de equilibrio y se registra el tiempo y el resultado obtenido. Esta
prueba se realiza tres veces cada dia. El descanso entre cada prueba

es de 2 min.
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2.6.1.4. Entrenamiento en estatica de la cuarta semana

= Estabilidad postural: se colocan seis objetivos de referencia, cuatro
de ellos en los cuadrantes de la pierna operada (dos puntos en el 1°
y dos puntos en el 4° cuadrante) entre la zona B y C. Los otros dos en
los cuadrantes de la pierna sana entre las zonas B y C. Tiempo de
trabajo 3 min dos veces.

= Cambio de peso: cambio de peso de una pierna a otra durante 3 min
dos veces con descansos cada vez de 2 min.

= Limites de estabilidad: se realiza el ejercicio que pauta la plataforma
dando un tiempo y un resultado. Esta prueba se realiza tres veces

cada dia. Descanso de cada prueba de 2 min.

2.7 DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO

2.7.1 Herramientas software

El paquete estadistico utilizado fue el SPSS v19 y la herramienta para
desarrollo software Matlab 13.a con licencia de la Universidad de Valencia. Por
ultimo, algunas de las gréficas fueron representadas haciendo uso de la

Herramienta Excel 2015.

2.7.2 Analisis estadistico

Para realizar la descripciéon de las variables se utilizan estadisticos
descriptivos como la media, desviacion estdndar, maximos y minimos,
frecuencias, porcentajes y, finalmente, tablas de contingencia, para registrar y

analizar la relacién entre dos o mas variables cualitativas.

Se comprueba la distribucion de cada una de las variables para

establecer la necesidad de implementacion de métodos de analisis ya sean
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bien paramétricos, bien no paramétricos. La verificacién de utilizacidn
métodos de analisis paramétricos se realiza para las variables cuantitativas, y
requiere el cumplimiento de normalidad, que ha sido comprobada con el test
de Kolmogorov-Smirnov [180] o la de Shapiro-Wilk [180], y homogeneidad de
varianzas, comprobada con el test de Levene. Estas pruebas se realizan para
todas las variables cuantitativas descritas. El nivel de significacion para

aceptacion o rechazo de la hipdtesis nula se ha fijado en el 95% (<0,05).

Estadisticamente se considera necesario una poblacion de al menos 30
muestras para cumplir normalidad. Sin embargo, es sabido que se trata de un
estadistico recomendado, y que esta afirmacion es dependiente de las propias
medidas realizadas, pudiéndose cumplir normalidad con tamafios muestrales

menores.

El cumplimiento de la hipdtesis de alguno de los test propuestos
conlleva la realizacidon de anadlisis paramétricos. En tal caso, se ha aplicado la t
de Student para variables dependientes con cada uno de los grupos de anélisis,
con el fin valorar la mejora conseguida tras la aplicacién de cada uno de los
tratamientos por separado. Igualmente se lleva a cabo el mencionado test
para variables independientes, comprobando la diferencia de medias y el nivel

de significacion obtenido para los resultados del G1 frente a los de G2.

Por el contrario, el rechazo de las hipdtesis conlleva el analisis no
paramétrico. Se realiza el test de Wilcoxon para variables dependientes, en el
caso de andlisis de cada uno de los grupos, e independientes, para el andlisis
intergrupal. La hipdtesis se ha rechazado siempre para niveles de significacion

menores de 0,05.

Para las variables FLEX y EXT, y para las medidas recogidas dentro de
escalas (Berg y Kendall) se comprueba, ademas del nivel de significacidn, el
numero de pacientes que alcanza el rango dptimo esperado.
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2.7.3 Analisis multivariable

Adicionalmente se realiza un anadlisis multivariable mediante el disefio
de mapas auto-organizados (SOM, de sus siglas en inglés Self Organized Map).
A grandes rasgos se expone una breve explicacién de en qué consisten, en un
primer parrafo de forma mds técnica y en el siguiente parrafo, de forma mas

llana.

El modelo de mapa auto-organizado fue descrito por el profesor
finlandés Tevulo Kohonen [180]. Se trata de un tipo de red neuronal en la que
se introducen las variables de estudio a las que se les realiza un entrenamiento
no supervisado. Consta de componentes llamados nodos o neuronas. Asociado
con cada uno de los nodos se tiene un vector de peso de la misma dimension
gue los vectores de datos de entrada, y una posicién en el espacio del mapa. La
disposicion espacial de los nodos resultantes queda representada en dos
dimensiones y a una misma distancia, en una rejilla hexagonal o rectangular. Es
por tanto un analisis multivariable (varias dimensiones) que posteriormente se
puede representar proyectdndolo sobre una sola variable (unidimensional).
Esto produce una representacion discreta del espacio de las muestras de
entrada. El procedimiento para la colocacién de un vector de datos en el mapa
es encontrar el nodo con cuyo vector de peso sea el mas cercano, es decir, que

tenga la menor distancia métrica al vector de espacio de datos.

En otras palabras, el método permite un analisis multivariable. La
representacién del mismo producira distintos mapas. El resultado es una
distribucién de los pacientes por el mapa de forma que se pretende hacer
grupos de sujetos que presentan unas mismas caracteristicas (en este caso
mejorias en valores absolutos de la diferencia de medida), y proyectar cada
una de las variables medidas sobre esa distribucidon de sujetos en el mapa.

Ademas, cabe decir que la distribucién siempre serd la misma para una
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determinada solucidn, es decir, los sujetos estan siempre en una misma
posicién sobre los distintos mapas. Esto significa que en una misma posicidn
del mapa, o neurona, o rejilla hexagonal, se encontrara o encontraran los
mismos pacientes. Lo que diferenciara a cada mapa es la proyeccién de cada
una de las variables de estudio, como las de equilibrio, de fuerza y funcionales,
sobre el mismo mapa. Esto permite observar una variable concreta en cada
uno de los mapas, frente a la distribucién de la muestra sobre el mismo mapa,

asi como establecer las posibles relaciones de una forma visual.
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Resultados

3.1 DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

La muestra analizada estd compuesta por 40 sujetos, todos intervenidos

de ATR tricompartimental, y de los cuales 13 son hombres y 27 mujeres.

Toda la muestra se incluye en un rango de edad comprendida entre los
61 y los 82 anos, con una edad media muestral de 74 afios, siendo para los

grupos G2y G1 de 75y 72 afos respectivamente (Figura 3.1).

Esta se ha distribuido de forma aleatoria en dos subgrupos de igual
tamanio (20 sujetos), el G2 (grupo de control), compuesto por 7 hombres y 13
mujeres, y el G1 (grupo Biodex), que recoge 6 hombres y 14 mujeres (Figura

3.2).

T o110
o | |
| s |

60
Grupo Grupo

Edad
Peso

70

Figura 3-1 La figura muestra la variable edad de la muestra (izquierda) y el peso
de los sujetos (derecha) de cada grupo.

En un 45% de los casos del total analizado, se realizd la intervencion de
ATR en la rodilla derecha, mientras que en el 55% restante la operacién se

llevo a cabo en la rodilla izquierda (Figura 3.2).
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Figura 3-2 Las figuras muestran la rodilla operada en los sujetos de estudio
dividida por grupos (arriba) y la variable género de la muestra de cada grupo y de la
muestra total (abajo).

En la Tabla 3.1 quedan resumidos los descriptivos de la muestra de

forma numérica y con mayor detalle.

Expuestos los descriptivos de la muestra, en los siguientes apartados se
describe, en primer lugar, los resultados del tratamiento para cada uno de los
grupos por separado. La finalidad de este primer anadlisis es determinar si con
el tratamiento fisioterdpico propuesto, y llevado a cabo de forma
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independiente para cada grupo, se consiguen mejoras significativas. En tal

caso, se cuantifican dichas mejoras.

En segundo lugar, se muestran los resultados referentes a las mejoras

obtenidas si éstas se comparan entre los dos grupos. El objetivo del analisis

pretende concluir la idoneidad de uno u otro tratamiento.

Tabla 3-1 Descriptivos de la muestra

G1 G2 MUESTRA
n=20 n=20 n=40
Variables cuantitativas
Media * Std 75,1+3,9 72,1+4,5 73,6+4,4
Edad (afios) Min 69 65 65
Max 82 79 82
Media + Std 70,1 6,5 72,85+5,9 71,45+ 6,25
Peso (kg) Min 61 61 61
Max 80 82 81
Variables Cualitativas
Hombre 6 7 13
Género
Mujer 14 13 27
Rodilla Derecha 10 8 18
Operada Izquierda 10 12 22

3.2 RESULTADOS GRUPO DE CONTROL (G2)

A continuacién se muestran los resultados del G2. Como se ha expuesto
en el anterior capitulo, se han realizado un estudio longitudinal y se han

recogido medidas para cada una de las variables en dos fases distintas del
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tratamiento, concretamente al principio del tratamiento (T1) y al final del

mismo (T2).

El analisis estadistico que permite verificar si las mejoras conseguidas
son significativas consiste en la prueba t de Student. Al valorarse el
tratamiento para pacientes dentro de un mismo grupo, se realiza el

mencionado andlisis para muestras dependientes.

Primero se determina si la prueba propuesta es aplicable. Para ello, se
analiza la normalidad de la muestra para cada una de las variables. En caso de
cumplirse la hipdtesis de normalidad (hipdtesis nula = Hy) se realiza el analisis
paramétrico propuesto. En caso contrario, se lleva a cabo un andlisis no
paramétrico con la prueba de rangos con signos de Wilcoxon [179] y con la

misma finalidad.

Tradicionalmente el andlisis de normalidad se ha llevado a cabo con dos
posibles pruebas: la prueba de Kolmogorov-Smirnov [180] o la de Shapiro-Wilk
[180]. La muestra tomada para la investigacion tiene un tamafio n=20
muestras, menor de n=30 muestras. Por ello, se realiza la segunda de las

pruebas para el andlisis de normalidad.

En este caso se ha establecido a para un nivel de significancia del 95%. Si
el p-valor es mayor que 0,05 se acepta la Hy. En tal caso, los datos provienen

de distribucion normal. En caso contrario, se rechaza la Ho.

Los resultados de la prueba quedan representados en la Tabla 3.2. En la
ultima columna se ha indicado con una V cuando se acepta la Hy 0 con una X
cuando ésta se rechaza. Se observa cédmo las variables ROA_G2, ROC_G2,
AF_G2, DEP_G2, AP_G2 y EBERG_G2 siguen una distribucion normal, no siendo

éste el caso para el resto de variables.
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Tabla 3-2 Prueba de normalidad test Shapiro-Wilk

Variables Estadistico Significacion éHo?
Variables evaluacion funcional
FX_G2 0,855 0,006 < 0,05 X
EXT_G2 0,858 0,007 < 0,05 X
BM_G2 0,495 0,000 < 0,05 X
Variables evaluacion equilibrio
ROA_G2 0,909 0,060 > 0,05 \
ROC_G2 0,912 0,070 > 0,05 v
AF_G2 0,961 0,560 > 0,05 \
DEP_G2 0,919 0,094 > 0,05 v
AP_G2 0,958 0,503 > 0,05 \
EBERG_G2 0,945 0,299 > 0,05 v
TP_G2 0,689 0,000 < 0,05 X
OLB_G2 0,848 0,005 < 0,05 X
PT_G2 0,822 0,002 < 0,05 X
CT_G2 0,832 0,003 < 0,05 X

Tras el andlisis de normalidad se comprueban si las mejoras del

tratamiento son significativas. En las Tablas 3.3 y 3.4 quedan resumidas vy

cuantificadas las mejoras conseguidas para cada una de las variables medidas

antes y después del tratamiento de rehabilitacion realizado al G2. En ella se

observa como para todas éstas se consigue una mejora tras el tratamiento y se

cuantifica dicha mejora.

De acuerdo con lo descrito en la Tabla 3.2, se realiza la prueba t de

Student en caso de analisis paramétrico para las variables correspondientes.
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Tabla 3-3 Prueba t de Student para muestras dependientes

Diferencia Desviacion E. Tip. |Estadistico Significacion ¢ RECHAZA
Variables .
de medias tipica media (t) (bilateral)  H,?
Variables evaluacion equilibrio
ROA_G2 0,14 0,24 0,05 2,641 0,016 \'
ROC_G2 0,47 0,23 0,05 9,225 0,000 \"
AF_G2 5,98 3,16 0,71 8,45 0,000 \'
DEP_G2 -2,00 7,00 1,55 -1,277 0,217 X
AP_G2 -1,20 3,77 0,84 -1,420 0,172 X
EBERG_2 14,10 3,93 0,88 -16,036 0,000 \'

A partir de los resultados representados en la Tabla 3.3 se compara el p-
valor con el nivel de significancia establecido a, de forma que si éste es menor
qgue 0,05 se rechaza la Hy, lo que significa que para esa variable existen
diferencias significativas antes y después del tratamiento y que, por tanto, éste
S/ tiene un efecto significativo sobre el paciente. Por el contrario, y pese a que
las mejoras conseguidas con el tratamiento son cuantificables, el andlisis de las

variables DEP_G2 y AP_G2 muestran que éstas no son significativas.

Los resultados del analisis no paramétrico con la prueba de los Rangos
con Signo de Wilcoxon realizado para el resto de variables se muestran en la

Tabla 3.4.

Comparando el p-valor obtenido con el nivel de significancia establecido
se observa que, para todas las variables, se rechaza la Hy. Por tanto, las
mejoras conseguidas tras el tratamiento en todas y cada una de las variables

bajo estudio y representadas en la tabla, son significativas.
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Los resultados se comentan con mayor detalle en la Seccién 3.4.

Tabla 3-4 Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon.

Diferencia Desviacion E. Tip. |Egstadistico Significacion ¢RECHAZA|
Variables
de medias tipica media (2) (bilateral) Hg?

Variables evaluacion funcional

FX_G2 -12,75 3,78 0,84 -3,992 0,000
EXT_G2 -8,35 3,87 0,87 -3,920 0,000
BM_G2 -1,80 0,41 0,09 -4,179 0,000 Vv

Variable evaluacién equilibrio

TP_G2 9,30 8,21 1,83 -3,928 0,000 \'
OLB_G2 -1,85 1,04 0,23 -3,685 0,000 \
PT_G2 -1,80 1,19 0,27 -3,579 0,000 \'
CT_G2 -1,50 0,69 0,15 -3,919 0,000 Vv

3.3 RESULTADOS DEL GRUPO CON BIODEX (G1)

Seguidamente se muestran los resultados del grupo en el que se incluye
un entrenamiento con Biodex, siguiendo el mismo criterio que en la Seccién
3.2. Asi, con el mismo procedimiento que el realizado para el G2, se determina
con el test de Shapiro-Wilk qué variables siguen una distribucién normal. De
nuevo, se establece un nivel de significancia de 0,05, de forma que cuando el
p-valor es superior al mencionado nivel se acepta la Hoy, concluyéndose la

muestra sigue una distribucion normal.
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Tabla 3-5 Prueba de normalidad test de Shapiro-Wilk.

Variables Estadistico Significacion éHo?

Variables evaluacion funcional
FX_G1 0,924 0,117 > 0,05 v
EXT_G1 0,845 0,004 < 0,05 X
BM_G2 0,495 0,000 < 0,05 X

Variables evaluacion equilibrio
ROA_G1 0,460 0,000 < 0,05 X
ROC_G1 0,915 0,080 > 0,05 v
AF_G1 0,864 0,009 < 0,05 X
DEP_G1 0,974 0,843 > 0,05 v
AP_G1 0,945 0,300 > 0,05 v
EBERG_G1 0,954 0,435 > 0,05 vV
TP_G1 0,976 0,868 > 0,05 vV
OLB_G1 0,830 0,002 < 0,05 X
PT_G1 0,846 0,005 < 0,05 X
CT_G1 0,862 0,009 < 0,05 X

Los resultados del andlisis se pueden consultar en la Tabla 3.5, de donde

se deduce que las variables FX_G1, ROC_G1, DEP_G1, AP_G1, EBERG_G1 y

TP_G1 siguen una distribuciéon normal, no siendo éste el caso para el resto de

variables.

Posteriormente se evalUa si las mejoras conseguidas tras el tratamiento

fisioterdpico y el entrenamiento con Biodex son significativas.

Para aquellas variables que siguen una distribucién normal, se realiza

una prueba t de Student para muestras dependientes. Se establece un nivel de

96




Resultados

significancia de 0,05, de forma que si el p-valor es menor que el nivel

establecido se rechaza la hipétesis nula, siendo en tal caso las diferencias

significativas.

Tabla 3-6 Prueba t de Student para muestras dependientes.

Diferencia Desviacion E. Tip. Estadistico Significacion ;RECHAZA

Variables
de medias  Tipica Media (t) (bilateral) H¢?

Variables Evaluacion Funcional
FX_G1 -13,50 6,30 1,41 -9,577 0,000 Vv

Variable Evaluacién Equilibrio
ROC_G1 0,41 0,38 0,08 4,884 0,000 Vv
DEP_G1 -5,23 10,02 2,24 -2,330 0,031 Vv
AP_G1 -1,33 3,39 0,76 -1,749 0,096 X
EBERG_G1 -19,95 8,77 1,96  -10,168 0,000 v
TP_G1 11,70 4,08 0,91 12,826 0,000 Vv

Los resultados quedan detallados en

la Tabla 3.6. Las mejoras

cuantificadas son significativas en las variables FX, ROC, DEP, EBERG y TP. Por

el contrario, las diferencias no son significativas Unicamente para la variable

medida AP.

El resto de variables se analizan con la prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon siguiendo las mismas restricciones. Los resultados se pueden

observar en la Tabla 3.7.
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Tabla 3-7 Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon.

Diferencia Desviacion E.Tip. Estadistico Significacion ;RECHAZA
Variables
de medias  Tipica Media (z) (bilateral) Ho?

Variables Evaluacion Funcional

EXT_G1 -7,50 5,25 1,17 -3,49 0,000 \

BM_G1 -1,80 0,41 0,09 -4,18 0,000 \

Variable Evaluacidn Equilibrio

ROAG1 0,44 0,99 0,22 -3,28 0,001 \"
AF_G1 9,45 6,83 1,52 -3,83 0,000 \
oB1 -1,75 1,07 0,24 -3,60 0,000 \"
PT_G1 -1,20 1,06 0,24 -3,43 0,001 \"
CT_G1 -1,95 0,84 0,19 -3,89 0,000 \"

Comparando el p-valor obtenido con el nivel de significancia se observa
que, para todas las variables, se rechaza la Hy. Por tanto, las mejoras
conseguidas tras el tratamiento en todas y cada una de las variables

representadas en la tabla, son significativas.

Los resultados se comentan con mayor detalle en la siguiente seccién.

3.4 COMPARACION DE GRUPOS

Conocidos los resultados de cada uno de los grupos de forma
independiente, se comprueba la mejora conseguida por los tratamientos
fisioterdpicos realizados para cada grupo. Para ello se cuantifica la diferencia

de medias y se concluye si ésta es significativa para cada variable.
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El analisis llevado a cabo es una prueba t de Student para muestras
independientes. De nuevo, éste es el método paramétrico. La prueba que se
ha realizado para cada variable se ha determinado de acuerdo con los

siguientes criterios:

e Comprobacion de distribuciones normales, utilizando el test de
Shapiro-Wilk.

e En el caso de que las distribuciones no sean normales, se realiza la
prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

e En el caso de que las distribuciones sean normales, se comprueba si
se cumple igualdad de varianzas. Para ello se realiza la prueba de
Levene.

e En el caso de que se puedan asumir varianzas iguales, se obtienen
los resultados con andlisis paramétrico utilizando la t de Student, en

caso contrario, con métodos no paramétricos.

Tras seleccionar la prueba adecuada para cada variable seguin los
criterios expuestos, en la Tabla 3.8 se muestran los niveles de significacion
bilateral obtenidos para cada variable a partir de las pruebas t de Studenty U
de Mann-Whitney. Asimismo en la tabla se cuantifica la diferencia de medias

entre las variables para cada grupo y su error tipico.

Se observa como las diferencias entre grupos sélo son significativas para

las variables AF y EBERG, no siendo asi para el resto de variables.
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Tabla 3-8 Resultados Pruebas t Student & U de Mann Whitney.

Diferencia de

Significacion Bilateral Error Tipico

Medias

Variables Evaluacion Funcional
FX_DIFF 0,651 > 0,05 -0,75 1,64
EXT_DIFF 0,564 > 0,05 0,85 1,45
BM_DIFF 1,000 > 0,005 0 0,13

Variables Evaluacion Equilibrio
ROA_DIFF 0,190 > 0,05 0,30 0,23
ROC_DIFF 0,578 > 0,05 -0,055 0,09
AF_DIFF 0,049 < 0,05 3,48 1,68
DEP_DIFF 0,246 > 0,05 -3,23 2,73
AP_DIFF 0,913 > 0,05 -0,13 1,13
TP_DIFF 0,249 > 0,05 2,40 2,05
OLB_DIFF 0,766 > 0,05 0,10 0,33
PT_DIFF 0,101 > 0,05 0,60 0,35
CT_DIFF 0,072 > 0,05 -0,45 0,24
EBERG_DIFF 0,011<0,05 -5,85 2,15

3.4.1. Resultados recuperacion funcional

Las variables de recuperacion funcional incluyen las medidas de

variables de flexidn, extensién y balance muscular.

En la Figura 3.3 se muestran los resultados de la variable Flexiéon para
cada grupo tras el tratamiento. Los pacientes del G2 consiguen una mejora

significativa que les permite flexionar la rodilla hasta los 92° de media, siendo
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la mejora media tras el tratamiento de 12,75°. Respecto a los pacientes del G1,
la recuperacidon funcional resulta ser ligeramente mayor, llegando a una
mejora significativa de los 95,5°. En este caso la mejora media es de 13,30°
también superior a la obtenida con el grupo de control. Por tanto, comparando
los grupos se obtiene una diferencia de medias entre tratamientos de 0,75° la
cual resulta ser no significativa, de acuerdo con los resultados de las pruebas

mostrados en la Tabla 3.8.

Flexion de Rodilla G2 (CONTROL) Flexion de Rodilla G1 (BIODEX)
120 120
100¢ 1 100f 1
. -
I — A — |
2 2
< 60 1 g 60r 1
& &
40r FXuax| 1 40r FXuax| |
20r FXTYP J 20} FXTYP ]
0 T1 T2 0 T1 T2

Figura 3-3 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable FLEX de rodilla para el G2 (izquierda) y el grupo G1 (derecha) tras el
tratamiento. La linea amarilla delimita la mdxima recuperacion funcional con respecto
a este pardmetro. La verde los valores tipicos o esperados.

Cabe decir que, para ambos grupos, la recuperacién funcional alcanza
los valores tipicos esperados y que, por tanto, ambos grupos consiguen
resultados muy satisfactorios, siendo este el motivo por el que, a pesar de que
la recuperacién es mayor en los pacientes del grupo con Biodex, la diferencia

de medias entre grupos no es significativa.

En la Figura 3.4 se muestran los resultados de la variable Extension. En

esta variable hay que tener en cuenta que los valores negativos en este caso
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indican que el sujeto no se consigue realizar la extensidn completa de la
rodilla. El G2 consigue una mejora significativa de 8,35° de media después del
tratamiento, alcanzando una extensidn de la rodilla de -5° de media. Respecto
al G1 los sujetos consiguieron una mejoria de 7,5° de media en la extension de
rodilla siendo esta una mejora significativa permitiendo una extension

completa al final de toda la intervencién de 0° de media.

Extension de Rodilla G1 (BIODEX) Extension de Rodilla G2 (CONTROL)
0 b 0 .

-10r 4 -10F j J
8 8 ’
a -20r 1 R -20r 1
< <
[ [
O -30- 1 O -30- ]

EXT
EXT MAX
-40} MAX| 40} i
=0 T1 T2 =0 T1 T2

Figura 3-4 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable EXT de rodilla para el grupo G1 (izquierda) y el grupo G2 (derecha) tras el
tratamiento. La linea amarilla delimita la mdxima recuperacion funcional con respecto
a este pardmetro.

En el caso de la extensidon ocurre practicamente lo mismo que en la
flexién. Los resultados son bastante similares a los valores normales
funcionales por lo que no se consiguen diferencias estadisticamente
significativas. Por tanto, comparando los grupos se obtiene una diferencia de
medias entre tratamientos de 0,85° la cual resultd no ser significativa pero aun

asi los resultados del G1 son mejores respecto a los del G2.

En la variable BM se realizé la valoracién de la fuerza del cuadriceps.

Para ello, se utilizd la escala validada de Kendall. De la medida media de la
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variable BM para los sujetos del G2 se deduce una mejoria significativa de 1,80
puntos respecto al inicio el tratamiento. En el G1 se obtuvo la misma mejoria
significativa que el grupo G2, concretamente de 1,80 puntos respecto al inicio
del tratamiento. Comparando las medias de ambos grupos no se produjo

ninguna significacién, ya que los dos grupos obtuvieron las mismas mejorias

(Figura 3.5).
BM

5,1 5 5

5
49 — 4,95
48 4,85
4,7
4,6
4,5

CONTROL BIODEX

B en T2 em—IAXIMO

Figura 3-5 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable BM para el grupo G2 (azul) y el grupo G1 (rojo), antes y después del
tratamiento.

3.4.2. Resultados entrenamiento de equilibrio

Respecto al TP, hay que tener en cuenta que el resultado de esta
variable es mejor cuanto menor es el tiempo en la realizacion de la prueba. En
la Figura 3.5 se observa como el G2 consigue una mejoria significativa de 9,30 s
de media al final del tratamiento. El G1 consigue una mejoria media mayor que
en el G2 y también significativa de 11,70 s de media. Al realizar la diferencia
entre las medias de ambos grupos, obtenemos una mejoria del G1 respecto al

G2 de 2,40 s pero no siendo éste un valor significativo (Figura 3.6).
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En cuanto a las variables de valoracién de equilibrio ROA y el ROC, al
igual que la variable TP, son variables cuyo resultado es mejor cuanto menor es

la puntuacién de la prueba.

BIODEX
32,05

CONTROL
31,4

Tiempo en segundos

B MEJORA mT2 ET1

Figura 3-6 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto al TP.
Observamos los resultados del grupo G2 y del grupo G1 antes y después del
tratamiento, asi como las mejoras tras el tratamiento en cada grupo.

Teniendo presente esto, en el ROA del G2 se consigue una mejora
significativa de 0,14 puntos de media al final del tratamiento. En el G1
consiguen una mejoria significativa superior a la del G2, de 0,44 de media. Por
tanto, comparando los grupos se obtiene una diferencia de medias entre
tratamientos de 0,30 puntos de mejoria del G1 respecto al G2, como se puede

observar en la Figura 3.7 la cual resulta ser no significativa.
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ROA G1 (BIODEX) ROA G2 (CONTROL)

+
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Figura 3-7 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable ROA para el grupo G1 (izquierda) y el grupo G2 (derecha) tras el tratamiento.

En el ROC, el G2 consigue una mejoria significativa de 0,47 puntos de
media al final del tratamiento. En el G1 consiguen una mejoria significativa
inferior al grupo G2 de 0,41 puntos de media. Por tanto, la diferencia de
medias entre ambos grupos resulta ser de 0,055 puntos de mejoria del G2

respecto al G1, como se muestra en la Figura 3.8.

ROC G1 (BIODEX) ROC G2 (CONTROL)

5 5

4 4

3 . 1 3

A== RI  -==
1t = | 1

0 Trl Tr2 0 1:1 Tr2

Figura 3-8 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable ROC para el grupo G1 (izquierda) y el grupo G2 (derecha) antes y después del
tratamiento.
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En la variable AF hay que matizar que se consigue mejor resultado
cuanto menor es la distancia entre el sujeto y la pared, es decir mejor
resultado a menor distancia conseguida. Por tanto para el G2 se consigue una
mejoria significativa de 5,98 cm de media. En el caso del G1 se obtiene una
mejoria significativa de 9,45 cm de media respecto al inicio del tratamiento.
Comparando las diferencias entre las medias de ambos grupos se consigue una
mejoria del G1 respecto al G2 de concretamente 3,48 cm, siendo éste ademas

un resultado estadisticamente significativo (Figura 3.9).

AF

35
30
25
20
15
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CONTROL BIODEX

ET1 mT2 ®MEJORA

Figura 3-9 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto la
variable AF para el grupo G2 y el grupo G1 ambos antes y después del tratamiento, asi
como las mejoras tras el tratamiento en cada grupo.

Los resultados en la variable EBERG, se muestran en la Figura 3.8 donde
para el G2 las diferencias han sido significativas consiguiéndose una mejoria de
14,10 puntos de media. Respecto a los sujetos del G1 la mejoria del equilibrio
es evidente, con una significacién muy alta y una mejora de 19,95 puntos de

media respecto al inicio del tratamiento y superior al G2. Por tanto,

106



Resultados

comparando los grupos se obtiene una diferencia de medias entre

tratamientos de 5,85 puntos, la cual resulta significativa (Figura 3.10).

E. BERG
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CONTROL BIODEX
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Figura 3-10 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable EBERG para el grupo Biodex y el grupo control ambos antes y después del
tratamiento, asi como las mejoras tras el tratamiento en cada grupo.

En cuanto a las variables AP y DEP, los sujetos del G2 obtuvieron unas
mejoras medias cuantificadas en 1,20 cm y 2 cm respectivamente, siendo éstas
significativas. Los sujetos del G1 consiguieron una mejoria media de 1,33 cm
en la variable AP y de 5,23 cm para la variable DEP. La diferencia entre las
medias para el AP sugiere una mejora cuantificada en de 0,13 cm para los
sujetos del G2, sin embargo, en la variable DEP, la diferencia entre medias fue
de 3,23 cm superior en el G1, sin ser ninguno de estos resultados significativos.
Esto indica que en los sujetos del G1, su BS es mayor que al principio del
tratamiento y por tanto, su equilibrio es mayor. En la Figura 3.11 mostramos

los resultados comentados para la variable AP y en la 3.12 la variable DEP.
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En la variable Test Monopodal las diferencias del G2 han sido
significativas, obteniendo una mejoria de 1,85 s de media. En el G1, los sujetos
obtuvieron una mejoria media de 1,75 s. Comparando ambos grupos, se
obtiene una diferencia de medias de 0,10 s en los sujetos del G2 frente a los
del G1, siendo este resultado no significativo. En la Figura 3.11 se muestran los

resultados antes y después del tratamiento para ambos grupos, asi como el

nivel de mejora.

AP

Distancia (cm)

CONTROL BIODEX

ETl ET2 mMEIORA

Figura 3-11 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
variable AP para el grupo G1 y el grupo G2, ambos antes y después del tratamiento, asi
como las mejoras tras el tratamiento en cada grupo.
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Figura 3-12 En la figura de la izquierda se muestran los resultados obtenidos
con respecto a la variable DEP para el grupo G2 y el grupo G1 tras el tratamiento, asi
como las mejoras tras el tratamiento en cada grupo.

Respecto a las variables PT y CT son dos variables de equilibrio en las
que los sujetos del G2 obtuvieron una mejoria significativa con unos valores
de 1,80 s y 1,50 s de media respectivamente. Asimismo, los del G1 también
consiguieron mejorias significativas con unas medias de 1,20 s y 1,95 s
respectivamente. La medida de la diferencia entre medias de la variable PT,
indica una mejoria para el grupo G2 con un resultado 0,60 s superior al del G1,
sin ser un resultado significativo. En cambio para la variable CT la diferencia
entre medias en el grupo G1 apunta a una diferencia frente al G2 de 0,45 s, no

siendo ésta significativa (Figura 3.13).
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Figura 3-13 En la figura muestra el tiempo en segundos que tarda en recorrer 3
metros en la variable CT (verde), PT (rojo), y Test monopodal o OLB (azul) para el grupo
G2 y el grupo G1 tras el tratamiento, asi como el valor mdximo de los tests establecido
en 3 s (negro).

3.4.3. Resultados del cuestionario WOMAC

El cuestionario fue realizado transcurridos 5 afios desde la intervencidn.
Teniendo en cuenta que en el cuestionario telefénico de WOMAC existen
cuatro niveles para valorar el grado de discapacidad fisica del sujeto, los

resultados para dicho cuestionario fueron los siguientes:

De los 20 sujetos que componian el G2 se consiguidé localizar
telefonicamente a 17 sujetos, de los cuales 9 tenian un nivel leve de
discapacidad, 4 un nivel moderado, 1 sujeto presentaba nivel grave, y los 4

restantes un nivel extremadamente grave.

En el caso de los participantes en el G1, 11 de los 17 sujetos localizados
de forma telefdénica y encuestados resultaron tener un nivel de discapacidad
leve, 4 un nivel de discapacidad fisica moderada, y solo 1 obtuvo un nivel de

discapacidad muy grave (Figura 3.14).
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Ademas, del total de los 34 sujetos encuestados en ambos grupos, todos
excepto 2, recomendarian este tipo de cirugia a otras personas, y todos ellos
excepto 1, obtuvieron un alto o muy alto grado de satisfaccién. En la Figura

3.15 se muestra como los resultados son incluso mas satisfactorios en el G1.

= Extremo/Grave = Grave = Extremo/Grave = Grave

= Moderado = Leve = Moderado = Leve

Figura 3-14 En la figura se muestran los resultados de la discapacidad fisica
segun el cuestionario reducido de Womac del grupo G1 (izquierda) y grupo G2
(derecha).

M<6m6a7 m7a8 M8a9 M9all m<6mba7m7agm8adm3alo

Figura 3-15 En la figura se muestran los resultados obtenidos con respecto al
grado de satisfaccion del grupo G2 (izquierda) y grupo G1 (derecha).
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3.4.4. Analisis multivariable con SOM

Tras la introduccién de variables y entrenamiento de las mismas
obtenemos los siguientes mapas, que se explican con detalle para un correcto

entendimiento de los mismos.

En primer lugar, en la Figura 3.16 se muestra el mapa de winners donde
los componentes del G1 se han representado en verde mientras que los del G2
en rojo. Bdsicamente nos da informacién de doénde estan situados los
pacientes en los mapas que posteriormente se comentan, asi como de qué

grupo son y qué cantidad de pacientes hay en cada rejilla hexagonal.

Es importante destacar que cada uno de los hexagonos de la rejilla
(neurona) es una posicion en el espacio donde puede haber alguien de la
muestra o no, es decir, donde puede haber ‘caido’ algun paciente. Asi, una
rejilla roja muy sombreada tiene mas pacientes del G2 que una rejilla roja
menos sombreada. Lo mismo ocurre con las rejillas verdes, pero en este caso
para el G1. Por otra parte, aquellas rejillas que quedan en blanco, significa que

no hay ningln paciente en esa zona del mapa.

Lo primero que cabe destacar es la distribucién zonal de los pacientes en
el mapa, ya que los sujetos resultan quedar distribuidos en dos zonas
claramente diferenciadas: pacientes del G1 abajo y a la izquierda, frente a los

del G2, arriba a la derecha (esto es importante recordarlo para el andlisis).

Esto es muy buen indicador, pues significa que hay diferencias en los
tratamientos, ya que los pacientes han quedado separados en el espacio.
Ademas, el hecho de que no se mezclen colores (pacientes) en ninguna rejilla,

también indica lo mismo.
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winners G1 = V; G2 =R

= s

Figura 3-16. Mapa de winners o distribucion de los pacientes sobre el mapa
(neuronas). En rojo los pacientes del G2 (arriba y a la derecha) y en verde los del G1
(abajo a la izquierda). En las neuronas en blanco no hay pacientes

El entrenamiento se ha realizado sélo con algunas variables, ya que el
tamafio muestral de 40 pacientes no permite introducir las 17 variables
medidas. Por ello se seleccionan 5 variables, aquellas que se consideran mas
representativas atendiendo a su significado, a la informacién que
proporcionan, asi como al anadlisis de resultados realizado en anteriores
apartados. Concretamente una de las variables funcionales, FLEX y el resto de

equilibrio, ROA, AF, TP y EBERG.

Los resultados se muestran en la Figura 3.17. En ella, en el primer mapa
la U-matrix es la distancia entre cada neurona y sélo se muestra a titulo
informativo, basicamente informa de las diferencias entre los grupos que se
han creado. Respecto al segundo mapa, éste muestra la distribucion de
grupos, coincidiendo con la figura de winners (Figura 3.16). Asi, se observa
como el G2 queda representado en rojo arriba a la derecha, mientras que el G1
en azul, abajo y a la izquierda. El resto de mapas son la representacién de cada

una de las variables.
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Cabe recordar que, para todos los mapas representados en la Figura
3.17, el mismo sujeto ocupa siempre una misma posicidén en el espacio (esta
siempre en la misma rejilla). Ademas que, cada uno de los mapas es la
proyeccion de cada una de las variables analizadas sobre esa distribucién. Asi,
es posible analizar las variables por separado, aunque todas se han incluido en
un mismo cémputo para el analisis, y siempre para una misma distribucion de

los pacientes en las rejillas (como se expuso en la Figura 3.16).

U-matrix G1: biodex; G2: control FLEXION
1.66 2 17.8
-
® 0.945 i l H 1.5 t H 13.2
, e 0.231 1 8.68
d d
ROMBERG AF TP
1.85 ‘ 12.2 * 14 .2
' ﬂ 1 H 8.22 t H 9.69
‘ 0.159 ‘ 4.25 5.21
d d d
E.BERG
24.5
t ﬂ 18.6

Figura 3-17. Representacion de las proyecciones de cada variables sobre la
distribucion de pacientes en el mapa

En los mapas de las variables analizadas (FLEX, ROA, AF, TP, EBERG), el
cddigo de colores es el siguiente: Rojo significa mayor mejoria y Azul significa

menor mejoria (en términos absolutos). Los colores intermedios representan
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mejorias intermedias. Ademas, en las barras laterales quedan cuantificadas

esas mejorias para cada variable y mapa, asi como el valor de cada color.

Se comentan primero las variables AF y EBERG. Para este primer andlisis
se representan las variables por separado en la Figura 3.18, para un mejor
entendimiento en este primer paso. En adelante, el resto de resultados, por
simplicidad y evitar repeticiones, se comentaran en relacién los mapas de la

Figura 3.17.

G1: biodex; G2: control E.BERG

T i3 1

Figura 3- 18. Mapas de la distribucion de pacientes (izquierda) y de la
proyeccion de las variables EBERG (centro) y AF (derecha) con sus mejorias
cuantificadas en términos absolutos sobre la distribucion de pacientes

Asi, en la mencionada Figura 3.18 se observa como los cuadros azules
para las variables EBERG y AF estan arriba y a la derecha, principalmente.
Recordamos que azul significa menor mejoria, tal y como se indica en la barra
lateral en términos absolutos. Si también recordamos bien el mapa de winners
o bien atendemos a la distribucidn de los sujetos de cada grupo en el mapa de
la izquierda de la misma figura, se observa cdmo, precisamente, en esas
posiciones se encuentran los sujetos del G2 (control). Sin embargo, las
mayores mejorias (rejillas rojas) se encuentran en estos mapas abajo a la
izquierda. Estas posiciones sabemos que se corresponden con sujetos del G1
(biodex). Por tanto podemos afirmar que los sujetos del G1 son los que

obtienen mayores mejoras. Y que ademas, de todos los sujetos, los que
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obtienen las menores mejorias son del G2. Por ultimo, los resultados indican
gue estas dos variables estan altamente relacionadas (o dicho de forma mas
técnica: correlacionadas), dadas las distribuciones que se dan sobre los mapas,

que resultan ser muy similares.

Ahora si, volviendo a la Figura 3.17, vamos a observar los resultados de
las variables FLEX y TP. El andlisis se ha realizado conjuntamente para estas
variables ya que, de nuevo, se observa una amplia correlacién de estas dos

variables, como indica la distribucién de colores similar de estos dos mapas.

Pese a que existen sujetos de ambos grupos con resultados similares, se
puede deducir que, en cualquier caso, los mejores resultados (rojo) se
encuentran en la parte de abajo. Esto quiere decir que las mayores mejorias en
términos absolutos han sido conseguidas por sujetos del G1 (recordamos
Figura 3.16, distribucidon de grupos). Ademas, los peores resultados (azul) se
encuentran arriba y a la izquierda del mapa, que es donde, ciertamente, se
encuentra un mayor numero de sujetos del grupo G2 (control). Es cierto que
hay sujetos de ambos grupos con mejorias cuantitativamente similares que
guedan distribuidos por la parte central del mapa, pero lo que queda claro es
que, las mayores mejorias, se consiguen para los pacientes con entrenamiento

de equilibrio G1, mientras que las menores, para los del grupo control G2.

Por ultimo, se analiza la variable ROA, que ha sido incluida por tener la
mayor informacidn con el minimo ndmero de variables posible para el andlisis.
Se observa claramente como, en este caso, las mejorias son indistintas del
grupo, ya que todo el mapa es practicamente azul. Eso si, cabe resaltar como
Unico apunte que la mayor mejoria la consiguen los sujetos representados en
la neurona de abajo a la izquierda que, precisamente, se trata de una neurona

donde se encuentran solamente sujetos del G1.
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4.1 CONSIDERACIONES GENERALES

La evaluacidn de la postura se remite a un concepto de simetria entre
los segmentos corporales en los planos y ejes anatémicos, deduciendo con
todo ello, que una buena alineacién, asume una buena postura. Sin duda,
estos parametros resultan ampliamente subjetivos a la hora de cuantificar una
alteracion de la postura y variardn necesariamente de un examinador a otro

[181].

Por ello es tan importante integrar el uso de la posturografia o
plataforma dinamomeétrica como un examen complementario a la evaluaciéon

postural, el cual es preciso y objetivo en la mediciéon la misma.

En la presente tesis doctoral se han estudiado variables e indicadores del
nivel de funcionalidad, de equilibrio y de fuerza, realizando finalmente una
comparaciéon de la efectividad de dos técnicas de tratamiento de fisioterapia
distintas para la rehabilitacién de la rodilla después de una ATR. Hemos
utilizado como elemento diferenciador entre los dos grupos de tratamiento
una plataforma dinamométrica o plataforma de fuerzas. Con ella, se ha
realizado un examen de la postura a todos los sujetos medido con el indice de
estabilidad y analizado con la plataforma. Ademds, uno de los grupos ha
realizado un entrenamiento de equilibrio, de propiocepcién y de fuerza, tanto
en estdtica con la plataforma fija, como en dindmica con la plataforma movil.
Todo ello mediante el entrenamiento y control visual de su centro de gravedad
en una plataforma dinamométrica, concretamente con la instrumentacion

Biodex Balance System de la marca comercial Enraf Nonius.

Adicionalmente, hemos abordado otros temas de interés como:
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e La alteracidn de la estabilidad en sujetos intervenidos de ATR que
muestran grandes déficits del equilibrio.

e El tipo de tratamiento fisioterapico pre-quirdrgico y post-quirurgico,
mediante la realizacion de ejercicios especificos

e La importancia de la posturografia como método de diagndstico
objetivable en el analisis de la postura, complementado con una
anamnesis y exploracién fisica.

e Finalmente, una encuesta telefonica para saber el grado de
satisfaccién percibido por el sujeto, a los cuatro y cinco afos

después de habérsele realizado la intervencion.

Este estudio mostré una mejora en la calidad de la funcién motora en la
articulacion de la rodilla después de una ATR, en pardmetros tales como un
aumento en la velocidad de la marcha, en el control postural y en el equilibrio,
tanto del grupo del Biodex Balance System como del grupo control, después de

haber realizado un programa de fisioterapia de cuatro semanas de duracion.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la ATR parece tener efectos
positivos sobre el equilibrio con leves mejoras en los resultados de la
propiocepcion y la cinestesia, debido a la reducciéon del dolor y de la

inflamacién de la articulacion [182] [183].

Convencionalmente, el equilibrio durante una postura tranquila, su
regulacion y adaptacién al medio, se basa en el tono postural y en los reflejos
posturales que se generan por el sistema vestibular, visual y sistemas
somatosensoriales donde se requieren niveles de control mds altos. Sin
embargo, las entradas somatosensoriales y visuales son suficientes para la

regulacion postural durante esta postura [26].

El control postural estatico de ambos grupos en el T1 fue inferior que en

el T2, especialmente en condiciones de ojos cerrados, donde se evidencié un
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aumento en el déficit de equilibrio y una mayor dificultad para mantener el
control postural. La mejora de la funcién motora y sensitiva en la etapa de T2,
una vez realizado el tratamiento fisioterapico del programa de rehabilitacion,
permite obtener mejores puntuaciones en todas las variables, sobre todo en
las de equilibrio, donde las mejoras en algunos casos han resultado ser

estadisticamente significativas.

Todos los pacientes recibieron fisioterapia intrahospitalaria diaria al
segundo dia de la intervencion. Esta consistia en la realizacién de movilizacién
pasiva continua, asistida y activa; se les ayudaba a la bipedestacion y la
deambulacién por la habitacién junto con la aplicacién de crioterapia tres
veces al dia hasta el alta hospitalaria. Para finalizar, se les informaba por

escrito de los ejercicios que debian realizar en casa tras el alta.

En cuanto a la MPC, existe numerosa bibliografia donde los resultados
son bastante dispares. Esta controversia plantea un interrogante sobre la
duracidn de cada sesion y el periodo de tratamiento. Donde la gran mayoria de
estudios coinciden, es en que es un método eficaz y seguro de rehabilitacion
postoperatoria que, combinada con la fisioterapia, puede ofrecer resultados

satisfactorios a corto plazo en las ATR.

La utilizacidon de esta técnica en el post-operatorio indica a corto plazo
resultados positivos, aunque no significativos, para la recuperacién funcional
del paciente, mejorando el balance articular y aumentando el trofismo de la

musculatura del miembro inferior intervenido [184] [185] [186].

A largo plazo, entendiéndose con esto a un periodo posterior de entre
seis y dieciocho meses, los estudios revisados coinciden en que no existen
diferencias significativas entre la utilizacién o la no utilizacién del MPC, tanto

desde un punto de vista funcional como de la sintomatologia dolorosa, la
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pérdida hematica, las complicaciones médicas o quirurgicas y la rigidez crénica

de la articulacion de la rodilla.

No obstante, la prevalencia de la trombosis venosa profunda y de la
aparicién de tromboembolismos se reduce con la utilizacion de MPC, aunque
no de forma significativa. Este tipo de sistemas se utiliza de forma general en
los post-operatorios de las cirugias de ATR por no tener efectos secundarios
gue puedan poner en peligro la viabilidad de la prétesis ni la salud del paciente

[184] [187] [185] [188] [189] [120].

Hoy en dia, la calidad de vida es un indicador muy importante en la
evaluacidn de los resultados sanitarios. Por este motivo, a los sujetos se les
realizd un cuestionario telefdnico pasados cinco afos desde la intervencion de
ATR. Se trata de una versiéon del cuestionario WOMAC que mide la calidad de
vida, en términos de sintomatologia y discapacidad fisica, en personas con
osteoartrosis de cadera o de rodilla. Como resultado final se plantea un
cuestionario telefénico reducido compuesto por 11 items. Los resultados
obtenidos del cuestionario fueron muy favorables, tanto por el estado actual
de la prétesis como por el estado fisico de los sujetos. La mayoria evidenciaron
una alta capacidad para poder realizar todas las actividades de la vida diaria,
siendo esto imposible antes de la cirugia, debido al dolor y a la impotencia
funcional de la rodilla. Ademads, todos los pacientes coincidieron en sentir poco
o ningun dolor y todos, excepto dos, estarian dispuestos a operarse de la otra
rodilla y recomendarian éste tipo de cirugia debido al alto grado de

satisfaccion obtenido.

Segun el cuestionario WOMAC reducido, la mayoria de los sujetos
obtuvieron entre un grado leve y un grado moderado de minusvalia y

discapacidad fisica. Sélo cinco tuvieron puntuaciones por encima de ocho, lo
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gue supone una minusvalia y discapacidad fisica extremadamente grave, y tan

solo uno fue catalogado como muy grave.

Es posible afirmar que los resultados de la ATR después de un periodo
de tiempo de cinco afos de seguimiento es bueno e incluso, en algunos casos,
excelente. Estos resultados son comparables con otro tipo de intervenciones,
donde Frédéric Borrione et al. [190], en el 2011 informan de un total de 602
sujetos con ATR tipo Escorpio, donde 530 obtuvieron resultados muy
satisfactorios. Esta informacion es similar a la proporcionada por Kolisek y
Barnes [191], que mostraron resultados muy satisfactorios en el 96% de los
casos para una muestra de 103 intervenidos de ATR, después de cuatro afios
de media de seguimiento. Del mismo modo, Abbas y Gunn [192] también
indicaron resultados de buenos a excelentes en 116 de las 125 intervenciones

totales de ATR analizadas.

Para que este cuestionario sea concluyente, es importante tener en
cuenta el arco de movilidad conseguido de la ATR o, lo que es lo mismo, los
grados de flexo-extension que puede realizar la rodilla. En este estudio,
después de haber realizado el protocolo de fisioterapia, la media obtenida
para la flexidn va desde los 95,5° para el G1 hasta los 92° del G2, consiguiendo
una mejora de 13,30° y 12,75° respectivamente, siendo ambas mejoras
estadisticamente significativas. Hoy en dia existen dispositivos protésicos de
alta flexion que pueden llegar alcanzar recorridos articulares que van de 100° a
115°. Esto es posible gracias a la eliminacion adicional de 2 mm de hueso de la
parte posterior de los condilos femorales. Debido a esto, se produce un
aumento de la curvatura de la articulacién durante actividades de alta flexion.
En muchos modelos, el injerto tibial se modifica con un corte anterior para
evitar el choque tenddn rotuliano durante la flexion maxima [121].
Comparando estos resultados con otros autores, encontramos cierta
concordancia entre los valores obtenidos. Laskin [122] y Huang y Su et al. [123]
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estudiaron 80 y 50 intervenciones de ATR respectivamente, y encontraron una
mejoria de 14° en la flexién en prétesis de alta flexion en comparacién con los
implantes tradicionales. Ademas, Weeden y Schmidt et al. [124] y Bin y Nam et
al. [125] para una muestra de 50 y 180 intervenciones de ATR informaron de

ganancias en la flexién de entre 12° y 6°, respectivamente.

Sin embargo, en la extensidn existe una pérdida del recorrido articular
en practicamente todos los sujetos al inicio del tratamiento. Tras realizar la
intervencion, el grupo control tiene una mejoria de 8,35° con una media de -5°
de extensién. En el G1 obtiene una mejoria de 7,5° respecto al inicio del
tratamiento con una media final de 0° de extensién, pudiendo realizar la

extension completa de rodilla.

Respecto a las variables de equilibrio cabe decir que el sistema
vestibular, el visual y la transferencia de informacién de receptores vy
propioceptores situados en los tendones, los musculos y la cdpsula articular de
la rodilla, disminuye con la edad y con la artritis, dando como resultado
alteraciones del equilibrio y del control postural. Por tanto la edad, las
enfermedades degenerativas de las articulaciones y el reemplazo de

articulaciones, son factores que deterioran la propiocepcion de la rodilla [193].

En nuestros resultados se demuestra que tres semanas después de una
cirugia de ATR existe una alteracion, con valores funcionales y de equilibrio
muy por debajo de los considerados normales. Asi, coincidimos con Chun-de
Liao [111] et al. ya que en su estudio se recoge que en el primer mes después
de una ATR existe una disminucion del dolor, pero también que existe una
probabilidad de producirse una caida del 45%. Hay que tener en cuenta que
tras la primera semana después de la intervencién es cuando se produce la
mayor pérdida de fuerza del musculo cuadriceps [194] [109] [195] [196] y es

también en el primer mes después de una intervencidn de ATR cuando
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aparece una disminucion del 88% en el rendimiento funcional. Esto es una
consecuencia directa del procedimiento quirdrgico, que lleva consigo una
inmovilizacién, una atrofia muscular, y debido al dafio tisular y a la
inflamacidén, se produce una inhibicion neuromuscular. Coincidiendo en lo
anteriormente comentado, en nuestro estudio encontramos que, transcurridas
tres semanas de la cirugia de ATR, se produce una disminucion de la fuerza con
una media de 3 puntos sobre 5 en la escala de Kendal [197] en todos los
pacientes, con un aumento de la misma de 5 sobre 5 gracias a la recuperacion
conseguida al final del tratamiento. Por otra parte, hemos utilizado un
dispositivo de nueva generacién para poder obtener el CP, con el BBS. El BBS
es una plataforma circular, que tiene la posibilidad de estar en estatica o de
forma libre de movimiento en la direccidon del eje medio-lateral y antero-
posterior. Debido a los complejos mecanismos del circuito de control del
equilibrio, el CP estd sujeto a numerosos factores de influencia e interferencia.
Sin embargo, al mismo tiempo, el sistema proporciona un ambiente perfecto
para homogeneizar la medicidn. La prueba fue realizada a 40 sujetos donde se
tomaron las medidas en posicion de ROA y ROC con la plataforma en posicion
de estatica, y el sujeto en bipedestacion con la cabeza al frente y sin calzado. A
partir de aqui los resultados revelan mejores resultados en cuanto al indice de
estabilidad en ambos grupos del ROA respecto al ROC, coincidiendo con el
resto de autores, verificdndose que el sistema dptico proporciona estabilidad
contribuyendo en gran medida al control del equilibrio [216] [217] [218].
Ademas se consiguen mejoras cuantitativamente superiores en los resultados
de la variable ROA en el grupo con entrenamiento en plataforma de equilibrio

que en los del grupo control, pero estas no son significativas.

También Stan S. et al. [109], en 2013 realizaron un estudio donde se
utilizé una plataforma de fuerza para cuantificar el control del equilibrio antes

y después de una ATR. Igualmente valoran los test de ROA y ROC dos dias
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antes y siete dias después de la cirugia de ATR, con la plataforma de equilibrio
firme y estable. Al final del estudio demuestran que existe una mayor
alteracion del equilibrio en los sujetos que no han realizado ningun tipo de
entrenamiento después de una ATR que en los sujetos pre-operados. Los
resultados de ROA y de ROC realizados a nuestros sujetos tres semanas
después de la intervencion, demostraron un deterioro del equilibrio muy
importante, que incluso se ratificaba con la variable EBERG con puntuaciones

muy por debajo de las consideradas normales.

Es importante recordar que aparece una disminucidon de la fuerza
después de una ATR que resulta ser un factor importante para la estabilidad de
la articulacion. Esto unido a la técnica quirdrgica que resulta de lo mas
invasiva, junto a la edad de los sujetos que es avanzada, tenemos como
resultado final una alteracion del control postural con una debilidad
generalizada. Esta alteracion del equilibrio mejora meses después de realizar
un programa de rehabilitacién con resultados mas satisfactorios que los

preoperatorios.

En 2004, Swanik Buz et al. [198], realizaron un estudio con 20 sujetos
intervenidos de ATR donde se analizé el umbral para detectar movimiento de
la articulacion y la capacidad del sujeto para mantener el equilibrio sobre una
plataforma donde fueron evaluados antes y, al menos, seis meses después de
la operacion. Se obtuvieron mejoras leves en la propiocepcidn, en la cinestesia
y en el equilibrio. Estos cambios pudieron ser debidos al estiramiento de las
estructuras capsulo-ligamentosas, y a la disminucion del dolor y de la

inflamacion.

En cuanto a los estudios centrados en la recuperacién funcional y del
equilibrio destaca uno realizado en 2011 de Michel J. et al. [110], con una

muestra de sujetos de tres semanas de evolucién desde la cirugia de ATR
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realizan una intervencién de 2 meses de duracion con dos grupos de
tratamiento. Al primer grupo se le aplicd un programa de rehabilitacién muy
similar al propuesto en nuestro estudio, basado en la ejecucion de ejercicios
con aumento de cargas, y combinado con ejercicios de equilibrio y
propiocepcion. Por otro lado, se realizé un andlisis a un segundo grupo de
tratamiento con un programa de rehabilitacion convencional para realizar los
ejercicios a nivel domiciliario. Los resultados demostraron que una
rehabilitacion mds intensa con mayor carga de trabajo, aumenta
significativamente la fuerza y las funciones de caminar y subir y bajar escaleras
a corto y largo plazo, en comparacidon con una fisioterapia mas conservadora
con una carga menor de ejercicio. Finalmente, coincide con nuestro estudio en
cuanto a la utilizacion de ejercicios de fisioterapia con un trabajo activo contra
resistencia y con aumento de cargas progresivas junto con ejercicios de
equilibrio, donde se consigue en el corto plazo, mejorar el estado funcional del

paciente.

Moffet H. et al. [149], realizaron en 2004 una intervencidn con un
programa de rehabilitacién intenso, donde el tipo de trabajo y calentamiento,
junto con la duracidn y tiempos de descanso del mismo, coinciden con nuestra
intervencidn. Utilizaron para realizar ejercicios de fortalecimiento y resistencia
contra gravedad (isométricos, contracciones dindmicas concéntricas vy
excéntricas), con una duracion que oscila entre los 5 y 10 min en la fase de
calentamiento hasta 1 h en la fase de trabajo. Se obtuvieron mejoras en la
capacidad funcional y la disminucion del dolor y un aumento del rango
articular entre un 9% y un 16%, tanto a corto como a medio plazo. Ademas, en
nuestra intervencidn, conseguimos una mejoria cuantitativamente superior en

cuanto al rango de mejora tanto de la flexién como de la extension.

Asimismo Stevens et al. [199], también observaron en 2011 mejores
resultados en los programas de alta intensidad frente a los programas mas
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tradicionales de baja carga de trabajo después de una ATR. Michel J et al.
[200], en el primer grupo se realizan ejercicios de contra resistencia progresiva
y en el segundo, ejercicios de contra resistencia excéntrica. En los resultados
finales aparece un aumento de la velocidad de la marcha y un aumento de la
capacidad de subir y bajar escaleras. Ademas el grupo de contra resistencia
excéntrica consigue una mayor ganancia de fuerza y volimenes. Otros autores
encuentran una disminucién en la velocidad de la marcha y de la accién de
subir y bajar escalares de un 18% y de un 51% respectivamente incluso a los
doce meses después de la intervencion, en comparacidon con los controles

[110] [201] [202].

Mas reciente es el estudio de Chun-De Li. et al. [111], donde realizan en
2013 con tres grupos de sujetos y edades comprendidas entre 50 y 85 afos,
una intervencién de 8 semanas de duracidon y dos tomas de medida, una al
principio y la otra al final del tratamiento. Los resultados finales muestran que
el primer grupo de intervencidn consigue resultados mas significativos que el
del grupo con ejercicios domiciliarios. Respecto al grupo de intervencidn con
fisioterapia convencional, obtienen una mejoria del rendimiento fisico y de la
puntuacion WOMAC en ATR entre el tercer y sexto mes después de la

intervencidn al igual que el estudio llevado a cabo por Bade et al. [201].

Piva S et al. [203], realizan en 2010 una intervencion similar a la nuestra
comparando dos grupos de intervencidn: un grupo, con un programa normal
de rehabilitacion que, consta de unos ejercicios de calentamiento,
fortalecimiento muscular, y ejercicios resistidos. El otro grupo, con un
programa de rehabilitacién con ejercicios de fortalecimiento de equilibrio y
propiocepcion donde se realizan intervenciones como la velocidad de la
marcha, Test Time Up and Go, PUP y PT. Todos los pacientes realizan 12
sesiones individuales de rehabilitacién en 6 semanas de tratamiento, y una vez
terminado este periodo, siguen en domicilio durante 4 meses mas. Los
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resultados, al igual que los nuestros, ademas de mejorar el rango articular y
disminuir el dolor evidencian una mejora en la velocidad de la marcha de un
94% y un aumento en la PT de mads de 10 s. La mayoria de las mejoras tienen
lugar entre el tercer y el cuarto mes después de la cirugia, y el caso de un
programa de ejercicios para trabajar el equilibrio, son mas eficaces varios
meses después de la de ATR. En cambio, los resultados de nuestro estudio hay
que destacar las mejoras conseguidas a nivel funcional y del equilibrio a corto
plazo, realizando una sesidn individual diaria durante un periodo de 4
semanas. En nuestra intervencion realizamos un mayor nimero de sesiones en
un menor tiempo de tratamiento. También, el sujeto comienza antes con los

ejercicios desde que le realizaron la cirugia.

Sin embargo, en 2010 Kauppila A. et al. [204] no encuentran una mejora
en la recuperacion funcional y en la calidad de vida comparando un programa
de rehabilitacion multidisciplinar respecto a otro dirigido desde casa. Se
obtiene una mejora significativa de ambos grupos a los 12 meses tanto de la
funcién como en la disminucidn del dolor, ademds, de mejorar en las pruebas
de caminar durante 15 min subir y bajar escaleras, la fuerza muscular y calidad

de la contraccion isométrica.

Magdalena W. et al. en 2011 realizd un programa de fisioterapia cuyo
periodo de tiempo después de la cirugia es coincidente al propuesto por
nuestro estudio . En este caso al igual que Kauppila A. et al [106] compard un
programa de tratamiento a realizar en domicilio frente a otro programa
hospitalario después una ATR con una media de 9 dias de ingreso. La medicion
de la fuerza se realiza segin Lovett y el rango articular se mide con un
goniémetro universal. Los resultados obtenidos fueron mejores en ambos
grupos después de realizar la fisioterapia, aunque estos no fueron

significativos.
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Si nos centramos en los resultados de las variables de equilibrio

analizadas en el estudio, son varias las intervenciones realizadas al respecto.

En primer lugar, hemos utilizado la escala de Catherine Berg conocida
como Escala de Berg. Resulta una prueba que junto con la prueba de andar 10
m de forma cronometrada y la prueba de alcance funcional, son muy dutiles
para evaluar el control del equilibrio [205] [206]. Se ha utilizado en varios
estudios para valorar el equilibrio [207] [208] [209] en los que se observd una
diferencia significativa de 2,72 puntos en los tres estudios (n=126) justo
después de la intervencién con ejercicios con resultados que indican mejor
capacidad para mantener el equilibrio en los grupos con ejercicios. En 2005,
Wolf et al. [210] realizaron una intervenciéon con 77 sujetos durante cuatro
semanas realizando ejercicios de equilibrio. Los resultados demuestran que
existe una mayor tendencia en la capacidad de mantener el equilibrio en los
sujetos que realizan intervenciones con ejercicios, pero esta tendencia
desaparece con el tiempo, al volver medir a los sujetos al afio de la
intervencién (n=49). En nuestros resultados obtenemos mejorias significativas
en ambos grupos de intervencion, pero ademas el grupo de trabajo con
plataforma obtuvo una mejoria superior cuantificada en 5,85 puntos de

diferencia con respecto al control, siendo esta también significativa.

Respecto a la prueba de marcha cronometrada, hemos realizado el
conocido como Test the Time Up ang Go o TP. Esta, ademas del equilibrio, nos
permite valorar la velocidad de la marcha y la capacidad de realizar la
deambulacién en las personas de edad avanzada. En estudios realizados en
personas de edad avanzada sanas, se obtienen una media para realizar la
prueba que no supera los 13 s, apareciendo un riesgo de caida en las personas

que tardan mas de 13,5 s en realizarla [211] [212].
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Se coincide con Chun-De- Li. et al. [141]), Bade M. et al. [201] y Piva S. et
al. [203], ya que todos ellos realizan intervenciones sobre la velocidad de la
marcha con mejoras de las mismas. En nuestra intervencidon y después del
tratamiento con programas de trabajo de alta intensidad conseguimos un
aumento en la velocidad de la marcha con mejoras en ambos grupos,
concretamente de 0,12 m/s en el G1 y 0,159 m/s en el G2, siendo las dos
estadisticamente significativas. El tiempo en realizar la prueba indica una
mejoria de 11,70 s para el G1 y de 9,30 s para el G2. Los tiempos son
superiores a los 13,5 s mencionados anteriormente, lo cual es indicativo, ya
gue en estos sujetos la probabilidad de sufrir una caida las primeras semanas
después de la ATR es bastante elevada, coincidiendo con Liao y Johnson [111]

[213].

Una tercera prueba de equilibrio es el AF donde se han conseguido
mejorias, siendo estas significativas inmediatamente después a las
intervenciones con ejercicios [214] [215]. Igualmente encontramos diferencias
significativas en ambos grupos con distancias mds cercanas a la pared y

aumentando su AF después de la intervencidn con ejercicios.

En definitiva, con el estudio se ha conseguido demostrar que en ambos
grupos se consiguen mejores indices de estabilidad después de dos meses de
una cirugia de ATR, tras aplicar un protocolo de fisioterapia combinado con
ejercicios para mejorar la estabilidad y la propiocepcién en pacientes que
debido a la intervencién presentan de por si una alteracién del equilibrio muy

importante [219].
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4.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el estudio realizado consideramos la existencia de limitaciones a

tener en cuenta en futuras intervenciones, las cuales enumeramos a

continuacion:

132

Los sujetos no fueron evaluados en el preoperatorio para poder
observar los cambios producidos por el impacto de la cirugia.

El pequefio tamafo de la muestra, recomendando en futuras
intervenciones ampliar el nUmero de ATR en el estudio.

Debido a circunstancias ajenas al estudio, el tiempo del protocolo de
fisioterapia, es de 4 semanas de duracién. Consideramos que seria
interesante ampliar el nUmero de semanas para futuros estudios.

No haber realizado el seguimiento a los 6 meses y un ano y medio
después de la cirugia puede negarnos datos interesantes en la
evolucion de las ATR.

Hubiera sido interesante la evaluacidn del dolor de todos los sujetos
antes y después de la cirugia mediante la Escala Visual Analégica
(EVA). Lo recomendamos en futuros estudios para poder comprobar

la efectividad de los protocolos realizados en relacion al dolor.
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Conclusiones

5.1 CONCLUSIONES

1. El trabajo con plataforma dinamométrica junto con el protocolo de
fisioterapia, consigue mejores resultados con respecto al equilibrio y
a la velocidad de la marcha, que el realizado solo con ejercicios sin
plataforma.

2. Los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, presentan
una importante alteraciéon tanto a nivel funcional como del
equilibrio, con un alto riesgo de sufrir una caida.

3. El protocolo de fisioterapia utilizado en este estudio, basado en un
trabajo con cargas progresivas junto con ejercicios de propiocepcién
y plataforma de equilibrio, mejoran, a corto plazo, la funcién
articular y muscular.

4. El programa de fisioterapia utilizado en este estudio, a corto plazo,
mejora el recorrido articular de la articulacion de la rodilla después
de una ATR, con recorridos totalmente funcionales que oscilan entre
los 90y 105 grados.

5. La Artroplastia total de rodilla es una cirugia que proporciona
buenos resultados a medio y a largo plazo, ademas de un alto grado

de satisfaccion por parte del paciente.
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Anexos

7.1ANEXO 1

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varén [ ] Mujer [ ] Fecha: F. nacimiento:

Estudios/Profesion: N. Ha:
Observaciones:

éEn qué afio estamos? 0-1

éEn qué estacion? 0-1

éEn qué dia (fecha)? 0-1

éEn qué mes? 0-1

éEn qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION TEMPORAL (Méx.5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
éEn qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué provincia estamos? 0-1

¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

ORIENTACION ESPACIAL (Méx.5)

Edad:

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a

razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta

primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra

correcta, pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

maximo de 6 veces.
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Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones necesarias

FIJACION-Recuerdo Inmediato (Max.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¢ Cuantas le van quedando?
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.
300-1270-1240-1210-1180-1

(00-1D0-1N 0-1U 0-1 M0-1)

ATENCION CALCULO (M4&x.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido (Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé es esto?

Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1.

REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En un trigal

habia 5 perros”) 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo lea

y haga lo que dice la frase 0-1

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
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COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la

interseccion. 0-1

LENGUAIJE (Max.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal 24 6 menos: sospecha

patoldgica 12-24: deterioro 9-12: demencia

Puntuacion Total (Max.: 30 puntos)
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7.2 ANEXO 2

El Berg Balance Scale fue descrita en 1989 como una medida
cuantitativa del estado funcional del equilibrio en ancianos, cuya validez,
fiabilidad y sensibilidad al cambio han sido demostradas también en pacientes
hemipléjicos (3-4). La escala de Berg comprende 14 items (puntuacion
comprendida 0-4). Las puntuaciones totales pueden oscilar entre 0 (equilibrio
gravemente afectada) a 56 (excelente equilibrio).Los pacientes deben
completar 14 tareas mientras el examinador califica el desempefio del
paciente en cada tarea. Elementos de la prueba son representativos de las
actividades diarias que requieren equilibrio, como sentado, de pie,
inclindndose, y dar un paso. Algunas tareas se clasifican de acuerdo a la calidad
de la ejecucién de la tarea, mientras que otras son evaluadas por el tiempo
necesario para completar la tarea. Especificamente, los resultados se

interpretan como:
0-20: alto riesgo de caida.
21-40: moderado riesgo de caida.
41-56: leve riesgo de caida.

En promedio, los pacientes con puntuaciones menores de 40 tienen
casi doce veces mas probabilidades de caer que aquellos con puntuaciones
superiores a 40. Puntuaciones inferiores a 45 de los 56 son generalmente
aceptados como indicadores de alteracion del equilibrio. En diversos articulos
establecen como punto de corte de 45 puntos de 56 para una deambulacidn

independiente segura.

También segun las puntuaciones obtenidas en la escala de Berg nos
permite obtener informacién de su capacidad motora y funcional. Podemos

establecer 5 grupos:
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Grupo de inicio de bipedestacion (33-39)

Grupo de inicio de marcha (40-44)

Marcha con/sin ayudas técnicas (45-49

Marcha independiente (50-54

Marcha funcional (55-56). Por tanto, el Berg Balance Scale es una
herramienta de evaluacién utilizada para identificar el deterioro del equilibrio
durante las actividades funcionales. Los resultados también pueden ser utiles
en el desarrollo de tratamientos que restauren el equilibrio del paciente y la
movilidad o la identificacion de las intervenciones para ayudar al paciente a
evitar las caidas. La prueba también puede ser usada para evaluar y

documentar el progreso en el tiempo.

Instrucciones generales:

Hacer una demostraciéon de cada funcion. Al puntuar recoger la
respuesta mas baja aplicada a cada item. En la mayoria de items, se pide al
paciente que mantenga una posicidn dada durante un tiempo determinado. Se
van reduciendo mds puntos progresivamente si no se consigue el tiempo o la
distacidn fijada, si la actuacidn del paciente requiere supervision, o si el

paciente toca un soporte externo o recibe ayuda del examinador.

El equipamiento requerido para la realizacidon del test consiste en un
crondmetro o reloj con segundero, una regla u otro indicador de 5, 12 y 25
cm. Las sillas utilizadas deben tener una altura razonable. Para la realizacion
del item 12, se precisa un escalén o un taburete (de altura similar a un

escaldn).
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1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse

independientemente.
() 3 capaz de levantarse independientemente usando las mano.
() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos.
() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse.
() 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse.
2. BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante 2 min sin agarrarse.
() 4 capaz de estar de pie durante 2 min de manera segura.
() 3 capaz de estar de pie durante 2 min con supervision.
() 2 capaz de estar de pie durante 30 s sin agarrarse.

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 s sin

agarrarse.
() Oincapaz de estar de pie durante 30 s sin asistencia.

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE
EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2

min.

() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 min.
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() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 min bajo supervision.
() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 s.
() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 s.
() 0incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 s.
4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.
() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos.
() 3 controla el descenso mediante el uso de las manos.

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el

descenso.
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso
() 0 necesita ayuda para sentarse.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al
paciente de pasar primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacién a
otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas (una con y otra sin

apoyabrazos) o una camay una silla.

() 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos.
() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos.

() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision.

() 1 necesita una persona que le asista.
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() 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para

gue sea segura.

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 s

() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 s de manera segura.

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 s con supervision.

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 s.

() 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 s pero capaz de

permanecer firme.

() 0 necesita ayuda para no caerse.

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS

INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

() 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e

independiente durante 1 min.

() 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente

durante 1 min con supervision.

() 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero

incapaz de mantener la posicion durante 30 s.

() 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie

durante 15 s con los pies juntos.

() 0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante

15s
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8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90°. Estire los dedos y llevélo hacia delante
todo lo que pueda. El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando
el brazo estad a 90°. Los dedos no debe tocar la regla mientras llevan el brazo
hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto esta
lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use

los dos brazos para evitar la rotacién del tronco.

() 4puede inclinarse hacia delante de manera cdmoda >25 cm.
() 3puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm.
() 2can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm.

() 1se inclina hacia delante pero requiere supervision.

() Opierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere

ayuda.
9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO

INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los

pies.
() 4 capaz de recoger el objeto de manera cémoda y segura.
() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision.

()2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y

mantiene el equilibrio de manera independiente.

() 1incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo.
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() 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o

caer.
10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la
derecha
El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede

mirar para favorecer un mejor giro.
() 4 mira hacia atras hacia ambos lados y desplaza bien el peso.

() 3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor

desplazamiento del peso del cuerpo.

() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio.

() 1 necesita supervision al girar.

() 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.
11. GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A

continuacién repetir lo mismo hacia el otro lado.
() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 s 0 menos.

() 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura soélo hacia un ladoen 4 s

0 menos.
() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente.
() 1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales.

() 0 necesita asistencia al girar.
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12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Situe cada pie alternativamente sobre un escalén/taburete.

Repetir la operacién 4 veces para cada pie.

() 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente vy

completar 8 escalones en 20 s.

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8

escalones en mas de 20 s.

() 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision.

() 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima

asistencia.

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo.

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitle un pie delante del otro. Si piensa
gue no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante
de manera que el talén del pie se situe por delante del zapato del otro pie
(para puntuar 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la longitud
del otro pie y la base de sustentacién deberia aproximarse a la anchura del

paso normal del sujeto.

() 4 capaz de colocar el pie en tdndem independientemente y sostenerlo

durante 30 Segundo.

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y

sostenerlo durante 30 s.
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() 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo

durante 30s.
() 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 s.
() 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.
14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE
INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse.

() 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10

s
() 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 s

() 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6

mas s.

() 1intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 s, pero permanece de

pie de manera independiente.
() 0incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida.

() PUNTUACION TOTAL (MAXIMO= 56)
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