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Resumen

La patologia de la rodilla produce discapacidad para las actividades de la vida diaria, lo
cual supone un reto médico, social y econdmico creciente. ES necesario contar con
mejores herramientas de valoracion con la finalidad de evaluar los nuevos tratamientos
y protocolos, orientar mejor los programas para cada paciente y hacerlos mas eficaces y
eficientes. Las técnicas biomecanicas se utilizan para la valoracion funcional de las

personas con patologias de rodilla.

El objetivo del trabajo es mejorar el conocimiento sobre las repercusiones funcionales
que produce la patologia de rodilla en las actividades de subir y bajar escaleras. Para
ello se ha desarrollado un protocolo de valoracion que utiliza fotogrametria y
plataformas dinamometricas. Se valoraron 95 sujetos: 58 en el grupo control (GC) y 40
con diversas patologias de rodilla (GP). Se realizd una reduccion de variables con
factores principales y se analizaron las diferencias entre ambos grupos. Posteriormente,
la observacion de distintos patrones llevo a agrupar a los pacientes del GP en subgrupos
con patologia relacionada. A partir de sus diferencias con el GC se establecieron las
caracteristicas de 4 patrones de alteracion funcional: Meniscopatia, Ligamentoplastia,

Femoropatelar y de Elevada alteracion funcional.

En los resultados se observa que el GP mostrd diferencias significativas con el GC en
los 4 factores analizados al subir escaleras. EI GP presentd: mayor tiempo de apoyo,
menores angulos principales de apoyo y de oscilacion, menor angulo secundario de
oscilacion, menores fuerzas verticales de apoyo y despegue, mayor fuerza de oscilacién
y menores momentos externos aductores y extensor de apoyo. En la prueba de bajar
escaleras, se observaron diferencias significativas en 4 de 5 factores entre los grupos, y
el GP mostrd: mayor tiempo de apoyo, menores angulos principales y secundarios,
menores fuerzas verticales de apoyo, mayor fuerza de oscilacién y menores momentos
aductores y flexo-extensores. En el patron Meniscopatia se detectdé una afectacion
predominante en la fase de descarga del peso al bajar escaleras. El patron
Ligamentoplastia mostraba una afectacion predominante al subir escaleras. En el patron

Femoropatelar destacaba la disminucién de los picos de momentos extensores y



aductores en ambas pruebas. El patron de Elevada afectacion funcional presentaba

importante afectacion a todos los niveles.

La metodologia de valoracion de las actividades de subir y bajar escaleras mediante
técnicas biomecanicas permite analizar de manera repetible, objetiva y cuantitativa la
repercusion funcional de la patologia de rodilla en estas actividades. La descripcion de 4
patrones de afectacion caracteristicos pretende ayudar a la interpretacion de los registros
en los campos de la Valoracion Funcional Biomecanica y la Rehabilitacion.



Resum

La patologia del genoll produeix discapacitat per a les activitats de la vida diaria, la qual
cosa suposa un repte médic, social i econdmic creixent. Es necessari comptar amb
millors ferraments de valoracio amb la finalitat davaluar els nous tractaments i
protocols, orientar millor els programes per a cada pacient i fer-los més eficacos i
eficients. Les tecniques biomecaniques s'utilitzen per a la valoracié funcional de les

persones amb patologies de genoll.

L'objectiu del treball és millorar el coneixement sobre les repercussions funcionals que
produeix la patologia de genoll en les activitats de pujar i baixar escales. S'ha
desenvolupat un protocol de valoracié que utilitza fotogrametria i plataformes
dinamomeétriques. Es van valorar 95 subjectes, 58 en el grup control (GC) i 40 amb
diverses patologies de genoll (GP). Es va realitzar una reducci6 de variables amb factors
principals. Es van analitzar les diferencies entre el GC i el GP. Posteriorment,
I'observacio de distints patrons va portar a agrupar als pacients del GP en subgrups amb
patologia relacionada. A partir dels seues diferencies amb el GC van establir-se les
caracteristiques de 4 patrons dalteracié funcional: Meniscopatia, Ligamentoplastia,

Femoropatelar i d'Elevada alteracio funcional.

Als resultats s'observa que el GP presentava diferencies significatives amb el GC en els
4 factors analitzats al pujar escales. EI GP va presentar major temps de suport, menors
angles principals de carrega i d’oscil-lacio, menor angle secundari d’oscil-lacio, menors
forces verticals de carrega i enlairament, major forca d’oscil-lacié i menors moments
externs adductors i extensor de carrega. Al baixar escales s'observaren diferéncies
significatives en 4 dels 5 factors entre els grups. EI GP va mostrar menor temps de
suport, menors angles principals i secundaris, menors forces verticals de recolzament,
major forca d’oscil-lacié i menors moments adductors i flexo-extensors. Al
patré Meniscopatia es va mostrar una alteracio predominant en la fase de descarrega del
pes al baixar escales. El patro Ligamentoplastia mostrava una afectacio predominant al
pujar escales. Al patr6 Femoropatelar destacava la disminucié del pics de moments
extensors i adductors en ambdues proves. El patr6 dElevada afectacio

funcional presentava alteracions importants a tots els nivells.



La metodologia de valoracio de les activitats de pujar i baixar escales per mitja de
tecniques biomecaniques permet analitzar de manera repetible, objectiva i quantitativa
la repercussio funcional de la patologia de genoll en aquestes activitats. La descripci6 de
4 patrons d'afectacid caracteristics pretén ajudar a la interpretacio dels registres en els

camps de la VValoracié Funcional Biomecanica i la Rehabilitacio.
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Abstract

The pathology of the knee causes disability for activities of daily living, which has
become a growing medical, social and economic challenge. It is necessary to have better
assessment tools in order to evaluate new treatments and protocols, set programs for
each patient and make them more effective and efficient. Biomechanical techniques are

used for functional assessment of subjects with knee pathologies.

The objective of the study is to improve the knowledge about the functional
consequences caused by knee pathology in walking up and down stairs. A new
assessment protocol using photogrammetry and force platforms has been developed. 95
subjects were evaluated: 58 in the control group (CG) and 40 with various pathologies
of knee (PG). A reduction of variables with principal factors was performed. The
differences between the CG and PG were analyzed. Subsequently, the observation of
different impaired movement patterns led to divide the PG into subgroups with related
pathology. 4 functional impairment patterns were established from its differences with
the CG: Meniscopathy, Ligamentoplasty, Patellofemoral and High functional

impairment.

The results show that the PG has significant differences with the CG in the 4 factors
during stair ascent. CG showed a longer stance time, lower primary angles at loading
response and swing, lower secondary swing angle, lower picks in vertical forces at
loading response and push-off, higher vertical force in midstance and lower picks of
external adductor and extensor moments. During stair descent, significant differences
were observed in 4 of 5 factors between the groups. The PG showed longer stance time,
lower primary and secondary angles, lower vertical forces at loading response,
increased midstance force and lower external adductor and flexo-extensor moments. In
the Meniscopathy pattern there was a predominant impairment in the loading phase
during stair descent. The Ligamentoplasty pattern showed a predominant impairment
during stair ascent. Patellofemoral pattern highlighted lower extensor and adductor
moment peaks in both tests. The High functional impairment pattern had an important

impairment at all levels.
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The assessment methodology in the activities of walking up and down stairs using
biomechanical techniques is a repeatable, objective and quantitative way to measure the
impact of knee pathology in these activities. The description of 4 movement patterns
aims to help in the interpretation of the tests in the fields of Clinical Functional
Biomechanics and Rehabilitation.
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1. Introduccion

1.1. Origen del trabajo

La rodilla es la articulacion mas compleja del miembro inferior, la que estad sometida a
demandas mas importantes y, en consecuencia esta muy expuesta a lesiones. Ademas de
una gran movilidad en flexo-extension, la rodilla requiere tener una gran estabilidad,

puesto que lo requieren la mayoria de las actividades funcionales que realizamos.

La funcion principal de la rodilla es regular la distancia del cuerpo respeto al suelo, y el
angulo de flexo-extension es el grado de libertad que mas contribuye a esta funcion,
siendo el eje principal de movimiento. La rodilla tiene otra funcion importante, que es la
del soporte de cargas, especialmente en apoyo monopodal. Las estructuras articulares
aguantan casi todo el peso de la persona durante la fase de oscilaciéon de la pierna

contralateral, por lo que la rodilla soporta fuerzas muy importantes (1).

Teniendo en cuenta las fuerzas de inercia asociadas al peso corporal y a los impactos y
desequilibrios, es evidente que la articulacion de la rodilla se puede ver sometida a
momentos de torsion muy grandes, especialmente cuando se realizan movimientos que
implican cambios bruscos de direccion, como sucede en la practica deportiva. Por ello, a
pesar de tener una musculatura entrenada y un buen control motor, las probabilidades de
lesiones en la rodilla son grandes, como demuestra la gran incidencia de lesiones en
deportistas (2). La popularizacion de habitos de vida saludables como el ejercicio fisico

ha aumentado ese tipo de patologias (3).

También en el ambito laboral las lesiones de rodilla producen impacto social y
econdémico debido a bajas temporales o las indemnizaciones por diversos grados de

invalidez (4).

Actualmente, existen diversos métodos de estudio y valoracion disponibles para obtener
informacién sobre las patologias y su repercusién funcional en los pacientes. Sin
embargo, la evaluacion clinica de la patologia de rodilla es compleja debido a la diversa

funcionalidad que tiene esta articulacion y a la multitud de manifestaciones clinicas que
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presenta, como son: el dolor, la debilidad muscular, la inestabilidad articular, la

limitacion de la movilidad o la alteracion de la propiocepcion (3).

El gran numero de estudios sobre la valoracion biomecanica de las actividades de subir
y bajar escaleras en personas con patologia de rodilla que se han realizado coincidiendo
con la realizacion de este estudio (2012-2015) enriquecen la discusion de nuestros

resultados y hablan de la actualidad de este tema.
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1.2 Antecedentes

La patologia de la rodilla es una de las méas frecuentes en el aparato locomotor y, en
ocasiones, produce discapacidad para las actividades de la vida diaria. El deterioro de
las estructuras articulares puede llevar a dolor crénico e impotencia funcional para
algunas actividades de la vida diaria como andar, correr, subir y bajar escaleras o
agacharse. En las primeras décadas de la vida predominan la clinica femoropatelar, la
osteocondritis y los tumores; en la tercera y cuarta decadas los traumatismos; y a partir
de la quinta, los procesos degenerativos (5). La popularizacion de habitos de vida
saludables como el ejercicio fisico ha aumentado las lesiones con origen en la actividad
deportiva, lo que en ocasiones aumenta a largo plazo la patologia degenerativa. Las
lesiones en la articulacion de la rodilla son de las mas frecuentes, sobre todo en
deportistas ocasionales, afectando a esquiadores, futbolistas, ciclistas, corredores,
baloncestistas, practicantes de artes marciales, etc. También en el ambito laboral las
lesiones de rodilla producen grandes pérdidas en las empresas debido a bajas temporales

o las indemnizaciones por diversos grados de invalidez (4).

La discapacidad asociada a la patologia de rodilla constituye un reto médico, social y
econdémico cuya magnitud se espera que vaya aumentando durante el presente siglo. El
envejecimiento poblacional, la mayor prevalencia de obesidad, junto con la mayor
esperanza de vida hacen de las enfermedades degenerativas articulares uno de los
objetivos para dotar a las presentes generaciones de mayor calidad en sus ultimos afios
de vida, asi como reducir los inmensos costes sociales y econdmicos asociados a la

discapacidad que producen.

En este sentido, la rodilla es la articulacion que con mas frecuencia se ve afectada por
procesos degenerativos. En ello influyen factores anatomicos, mecanicos, clinicos y
genéticos (4). La influencia de las patologias de rodilla durante la vida, especialmente
las traumaticas o inflamatorias, aumenta de manera significativa el riesgo de patologia
degenerativa. por lo que la prevencion durante la juventud y la madurez es un factor

clave para evitar que sea la causa de discapacidad y dependencia en la tercera edad (6).
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e Lesiones traumaticas

La incidencia de lesiones traumaticas en la rodilla es importante, y se ha estimado, por
ejemplo, que estd en torno a 2,29 por cada 1000 habitantes en los EEUU. Los
diagnosticos mas comunes son esguinces (42.1%), contusiones (27.1%), laceraciones
(10.5%), pero s6lo se producen fracturas en un 4%. Estas Gltimas suelen estar
producidas por traumatismos de baja energia (75%), entre las que se encuentran las
producidas en ancianos con hueso osteopordtico o las fracturas periprotésicas en
pacientes con protesis de rodilla. EI 25% restante estd producido por traumatismos de
muy alta energia como los accidentes de trafico y caidas de grandes alturas. Las
fracturas dejan secuelas en algunas ocasiones: por mal alineamiento de los fragmentos,
edemas dseos, mala consolidacién u otras causas. Y ésto pueden dar lugar a dolor
cronico y degeneracion articular precoz. Los ambitos mas frecuentes en los se
produjeron esos traumatismos fueron durante la realizacion de actividades deportivas y
en actividades de tiempo libre (49.3%) y en el hogar (43.8%) (5).

En el ambito deportivo especialmente, la rodilla es una frecuente localizacion de
lesiones importantes, que llegan a acortar la carrera de muchos deportistas, tanto de élite
como aficionados. EI miembro inferior es, con diferencia, el que mayor indice de
lesiones presenta frente al miembro superior, lo que hace necesario y justifica un mayor
énfasis en la correcta educacion fisica y deportiva, asi como una correcta prevencion de
dichas lesiones. Es en este punto donde resulta importante la deteccion de aquellos
factores de riesgo e incidir en ellos tras una correcta valoracion y deteccion de los

mismos (7).

Como se ha indicado anteriormente, las lesiones de partes blandas, como ligamentos o
meniscos, son las mas importantes. Tanto por su recurrencia como por sus

complicaciones y tiempo tras lesion (8).
o0 Roturas de ligamento cruzado anterior

La rotura aguda del ligamento cruzado anterior (LCA) también es una lesion frecuente
en la actividad deportiva y recreacional. Tienen una alta incidencia, alrededor de
0.30/1000 habitantes y afio, en la poblacion general. Esta incidencia es notablemente
mas alta en los deportes de contacto y aquellos que exigen pivotar sobre la rodilla, como

ocurre en el fatbol, baloncesto o en el esqui. Y es que practicamente dos tercios de las
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lesiones agudas del LCA tienen un origen deportivo, afectando predominantemente a

una poblacion joven y activa (9).

En Esparia, la Asociacion Espariola de Artroscopia estimo en 2001 una prevalencia de 4
casos por cada 1.000 habitantes al afio. Una de cada 5 artroscopias realizadas en nuestro

pais tendria como objetivo la reconstruccion del LCA (10).

Las rodillas con un LCA deficiente estan predispuestas a sufrir nuevas lesiones y a la

aparicion de signos degenerativos tempranos (11).
0 Lesiones meniscales

La rotura meniscal es una patologia relativamente frecuente, con una incidencia anual
de 60 -70 casos nuevos por 100.000 personas, siendo hasta cuatro veces mas frecuente
en hombres que en mujeres. Se pueden presentar a cualquier edad, pero su pico se
concentra en una edad entre los 30 a 40 afios de vida. Las roturas meniscales
representan cerca del 50% de las lesiones quirurgicas de la rodilla, siendo en global mas

frecuentes las del menisco interno que las del menisco externo (12).

La rotura meniscal aguda es mas frecuente en deportes de contacto o en los que la
rodilla pivota, como el futbol o baloncesto. Tiene una mayor frecuencia en hombres que
en mujeres (2,5/1). En las mujeres tiene mayor incidencia en la segunda década de la

vida, mientras que los hombres la sufren predominantemente en la cuarta.

La asociacion de roturas del LCA con lesiones meniscales varia considerablemente

entre el 16 y el 82% en las roturas agudas de LCA y hasta el 96% en las crénicas.

Existe evidencia de que las roturas meniscales importantes, asi como la rotura del
ligamento cruzado anterior, se asocian con un aumento del riesgo de sufrir patologia

degenerativa de manera precoz (14,15).
e Patologia femoropatelar

El sindrome femoropatelar es una patologia no degenerativa y que representa uno de los
diagnosticos mas frecuentes en la atencion primaria, tanto pediatrica como de adultos.
La prevalencia de dolor femoropatelar como la causa principal de la lesion de rodilla ha

sido estimada en un 40% (12).
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La maxima prevalencia de dolor femoropatelar se observa en jovenes adolescentes
activos en edades comprendidas entre los 12 y 17 afos. También es alta en adultos en
edades comprendidas entre los 35 y 45 afios, que suelen realizar deportes intensos de
manera esporadica. Se ha visto que la incidencia es mayor en mujeres que en hombres,

siendo la relacion mujeres-hombres de 12-7 (16).
e Artrosis de rodilla o gonartrosis

También en Atencidn Primaria, el dolor de rodilla no traumatico es una causa frecuente
de consulta. Sin embargo, los estudios difieren sobre la causa mas frecuente de consulta
por dolor de rodilla, a lo que influyen los diversos criterios diagnosticos utilizados.
Unos consideran que es la bursitis anserina y otros la gonartrosis (12). Esto se debe a
que haya que distinguir entre artrosis radioldgica y clinica, ya que menos del 50% de la
poblacion con cambios radiolégicos presenta sintomas de artrosis y mas del 70% de los
mayores de 50 afios tienen signos radiologicos de esta enfermedad en alguna

localizacion (13).

Y es que los seres humanos somos cada vez mas longevos, gracias entre otros muchos
factores, a avances en el campo de la Medicina: en la prevencion y el tratamiento de
muchas enfermedades. Sin embargo, a mayor edad que alcanzamos mayor probabilidad
de padecer enfermedades degenerativas. Al factor de la edad también se suman en
ciertas ocasiones otros factores biomecanicos o clinicos, como es el caso de lesiones o
cirugias previas que hemos citado anteriormente, que aumentan la probabilidad de sufrir
procesos degenerativos articulares. La artrosis degenerativa produce dolor e incapacidad

a quien la padece y aumenta su grado de dependencia (4).

Se estima que la artrosis se convertira en la cuarta causa de discapacidad en el afio 2020
(17). Un 15% de la poblacion espafiola padece algan tipo de artrosis. Esto son méas de 7
millones de personas mayores de 20 afios. Su prevalencia es tres veces superior en
mujeres que en hombres y su incidencia es extraordinariamente elevada entre los 60 y
70 afos (4).

Ademas, actualmente ya representa el segundo motivo de consulta en Atencién Primaria
y el 15% de todas las asistencias en urgencias. Supone el 50% de las consultas
relacionadas con el aparato locomotor y hasta un 80% de los pacientes han sido

sometidos a pruebas diagndsticas de imagen en menos de 6 meses, lo que supone un
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coste total anual para la Administracion de 4.738 millones de euros (un 0,5% del PIB

nacional) (6).

Es dificil saber con exactitud la prevalencia de la artrosis de rodilla, ya que los datos
pueden variar segun se hayan obtenido de estudios clinicos o radiolégicos y en relacion
con los criterios empleados para definir la enfermedad, la edad y el sexo de los
participantes y la articulacion o articulaciones incluidas en el estudio.

Su estimacion se situa en torno al 15% de la poblacién mundial (17) , mientras que su
prevalencia en Espafia se estima en un 10,2%. Sin embargo, hasta un 29% de la
poblacion espafiola de mas de 60 afos de edad presentaba artrosis sintomatica de rodilla
en 2001, es decir, con dolor, y en muchos casos también discapacidad. Esto significa

casi 2 millones de pacientes con artrosis sintomatica de rodilla (12).

En el caso de la artrosis de rodilla y cadera, actualmente se asume que representa la
primera causa de incapacidad funcional para andar en mayores de 70 afios y supone el
50% de todas las incapacidades totales. De hecho, segun un estudio transversal, al 3%
de pacientes con gonartrosis le habian concedido una incapacidad permanente parcial, al
4% total y a otro 4% absoluta. Otro 3% recibia algun tipo de ayuda econdémica
directamente relacionada con la artrosis. En cuanto al dolor, el 47% de los enfermos con
artrosis de rodilla manifestaron tener mucho dolor al andar por un terreno llano, y el 84,

respectivamente, al subir o bajar escaleras (4).

Ademas, se considera que incluso el problema ird en aumento, ya que la mayor
esperanza de vida y la tendencia al aumento del indice de masa corporal condicionaran
un crecimiento muy significativo en la prevalencia de la artrosis en las proximas
décadas (4). Los epidemiologos el aumento de la prevalencia de la artrosis de rodilla del
1,54% en USA hasta el 2020 (17). En Espaiia se calcula que para ese afio alcanzara los
2.300.000 afectados (12).

0 Tratamientos de la gonartrosis

El abordaje de la gonartrosis es conservador de primera eleccion, con un adecuado
tratamiento analgésico, a los que se afiaden tratamientos de la Medicina Fisica y
Rehabilitacion, basados fundamentalmente en programas de ejercicios y terapias fisicas.
Sin embargo, a pesar de que muchos pacientes presentan incluso un dolor de moderado

a severo alrededor del 14% no recibe ningun tratamiento. Y de los que si lo reciben, el
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50% esta siendo tratado principalmente con paracetamol y hasta un 30% con
antiinflamatorios (4). La existencia de multitud de tratamientos que no tienen un efecto
demostrado de su evidencia, aconseja utilizarlos en fases sucesivas 0 en combinacién
durante la evolucidn de la enfermedad. Y es que, en general, carecen del necesario nivel
de evidencia debido a la escasez y baja calidad de los estudios al respecto, por lo que no
son aconsejados en muchas guias de préactica clinica o se consideran como de segunda

eleccion (6).

Por otro lado, las intervenciones de artroplastia de rodilla han aumentado en nimero a
lo largo de los ultimos afios. Segun el informe de 2012 de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), de 2000 a 2010 en Espafia el nimero
de protesis de rodilla se ha doblado en los altimos 10 afios. Se estima que un 12% de los

enfermos con artrosis de rodilla lleva una protesis (12).

Las artroplastias presentan un elevado nimero de implantes presentes en el mercado, un
rdpido recambio tecnoldgico, gran variabilidad en la practica clinica, asi como el
importante impacto presupuestario derivado del aumento progresivo de su utilizacion y
del coste relativamente elevado del procedimiento, especialmente en la cirugia de
revision donde, ademas, los resultados clinicos son inferiores a los de la cirugia primaria
(18).

En un estudio realizado en el afio 2000 se estimaba un gasto de 2.554 euros anuales por

paciente en Espafia a causa de la artrosis de rodilla y cadera (4).

En definitiva, estos datos muestran el gran coste econémico y social que tiene la
patologia de rodilla y la necesidad de actuar sobre la evolucion clinica de la enfermedad
para prevenir las consecuencias para la sociedad. También es necesario contar con
mejores herramientas de valoracion con la finalidad de evaluar los nuevos tratamientos
y orientar mejor los programas adecuados para cada paciente con el objeto de hacerlos
mas eficaces y eficientes.

Son multitud las aportaciones que desde el conjunto de conocimientos de la
biomecanica se han realizado y se estan realizando con tal de controlar dichos factores
de riesgo y minimizar sus efectos sobre la salud de los deportistas. A modo de ejemplo

se puede mencionar la existencia de diversos protocolos de valoracion de la fuerza, del
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rango articular, de la estabilidad articular, del control del equilibrio y sistemas

propioceptores. Todos ellos se basan en técnicas biomecanicas (21,22).

No obstante, la valoracion de la funcionalidad es compleja, dada la variedad de
funciones de la articulacion y la dificultad de objetivacion de estas. La objetivacion de
la capacidad funcional puede ayudar en buena medida a mejorar los criterios para la
toma de decisiones clinicas o econdmicas en relacion a las repercusiones funcionales

que produce (19).

En los proximos puntos se realizard una introduccion a las caracteristicas anatomicas y
funcionales de la articulacién y sus principales patologias asociadas. Posteriormente se
describiran los métodos habitualmente utilizados en la valoracion clinica y funcional y

las limitaciones asociadas cada uno de ellos.
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1.3. Técnicas de valoracidn de la patologia de rodilla

La valoracién médico-legal de la rodilla se apoya en una serie de técnicas para apoyar al
diagnostico y para valorar la repercusion de las patologias. Ademas, permite estudiar las
propiedades de las estructuras y su comportamiento durante los gestos funcionales, en
relacion a actividades de la vida diaria, laborales o deportivas. En la tabla 1.1 se

clasifican las técnicas mas utilizadas:

Tabla 1.1: Técnicas de valoracion de la patologia de la rodilla y su funcionalidad

Técnicas de valoracion de las estructuras corporales.

Técnicas de imagen

e  RXsimple

e  Ecografia

e  Tomografia axial computarizada
. Resonancia Magnética Nuclear
. Gammagrafia 6sea

Técnicas de electrodiagnéstico
Técnicas de valoracién de las funciones corporales

Técnicas de valoracion amplitud articular
e  Goniémetros/electrogoniémetros
e Inclinémetros

Técnicas de valoracion de la fuerza muscular
. Dinamémetros isométricos
. Dinamémetros isocinéticos

Técnicas de valoracion de las actividades

Escalas de dolor
. Escala analégica visual

Cuestionarios especificos de valoracion funcional de la rodilla
. Escala de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Outcome Score).
Escala de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)
Escala de Rodilla de Lysholm.
Escala de Cincinnati.
Escala IKDC (International Knee Documentation Committee)

Técnicas biomecanicas de valoracion funcional

. Estudios en cadaveres

. Modelos virtuales

. Técnicas cinéticas:
o Plataformas dinamométricas
0  Sensores de fuerzas en el calzado
o0  Plataformas de presiones
o0  Plantillas de presiones

. Técnicas cinematicas:
0 Sistemas de fotogrametria
0  Goniémetros/electrogoniémetros
0 Inclinometria
o  Sistemas de ultrasonidos

e  Técnicas fisiologicas:
o Técnicas electromiogréaficas
0 Andlisis consumo metabélico

36



Técnicas de valoracion de las estructuras corporales

Son métodos de diagndstico médico que permiten, valorar las estructuras anatémicas sin
necesidad de procedimientos invasivos en términos generales. La interpretacion de las
imagenes la realiza personal médico, ayudando a establecer el diagndstico en relacion a
la clinica y la exploracion fisica del sujeto.

e Radiografia simple

La radiografia simple es el paso inicial en la valoracion radiologica de la rodilla debido
a su disponibilidad, rapidez, baja exposicion a radiaciones y coste razonable. Tienen
buena resolucion espacial y contraste de las estructuras dseas pero, por otra parte,
definen mal las estructuras blandas. Las estructuras Oseas y algunos signos
degenerativos se pueden evaluar de una manera sencilla con la radiografia simple. Esta
técnica permite ademas observar signos secundarios a patologias de depositos o

inflamatorias (23).

e Ecografia

La ecografia esta siendo introducida progresivamente en las consultas por ser una
técnica cada vez mas asequible y muy agil para el diagnéstico. No produce radiacion, ya
que utiliza ultrasonidos. Es especialmente sensible para evaluar colecciones de liquido
tanto intraarticulares como extraarticulares, incluyendo las bursitis o patologias
musculares y tendinosas. Permite una evaluacion de los tejidos blandos en movimiento
y por ello ayuda al diagndstico de muchas condiciones clinicas donde la interaccion del
tejido juega un papel importante, como en lesiones de ligamentos o la presencias de

adherencias (23).

e Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada (TAC) ofrece imagenes transversales de las
estructuras mediante rayos X, que luego son tratadas mediante el ordenador, lo que
permite la reconstruccion en 3D de sus imagenes. Esta caracteristica es de gran utilidad

para la planificacion de cirugias porque es capaz de visualizar la configuracion 6sea de
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manera muy precisa. Sin embargo, no tiene tan buena resolucion para los tejidos

blandos como los ligamentos (23).

La TAC articular en movimiento permite estudiar dindmicamente la articulacién al
capturar imagenes secuenciadas. Esta técnica consiste en adquirir multiples fases de un
TAC en 3Dy, a continuacion, coger todas estas fases de las 3 dimensiones con un cierto
movimiento, montarlas en una pelicula y reproducirlas en dinamico. Por eso también es
I[lamado TAC en 4 dimensiones. Es una técnica, aungque prometedora, esta adn
escasamente difundida debido a la necesidad de utilizar equipamiento de mucha

potencia, y consecuentemente, alto precio (24).
e Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una técnica diagnostica de imagen que
identifica con claridad pequefas diferencias de densidad de los tejidos, siendo muy util
en tejidos blandos como ligamentos o meniscos. No expone al paciente a radiaciones al
utilizar campos magnéticos. Aunque tiene un mayor coste se utiliza regularmente en el

diagnostico de la patologia de rodilla (3).

En determinados casos, tanto en la TAC como en la RMN, se utilizan contrastes para

realzar el perfil de las imagenes mejorando la definicion de las estructuras (25).
e Gammagrafia 6sea

La gammagrafia 6sea es el método utilizado por Medicina Nuclear para obtener
imagenes del esqueleto. Las imagenes obtenidas mediante is6topos valoran la funcion y
el metabolismo tisular de 6rganos mediante la liberacidén de cantidades muy pequefias
de material radiactivo. Estos estudios son minimamente invasivos pero son costosos por
el manejo de los is6topos radiactivos. En la rodilla esta indicada para ampliar el estudio

ante la sospecha de patologia especifica grave (neoplasica, inflamatoria o infecciosa)

3).
e Técnicas de electrodiagndstico

Los estudios electrodiagnosticos se usan frecuentemente en la evaluacion de las
enfermedades que afectan al sistema nervioso periférico o la musculatura. Estos

estudios miden la integridad de la relacion nervio-musculo y no ofrecen por si mismos

38


http://www.topdoctors.es/articulos-medicos/tac-articular-en-movimiento

un diagnostico etiologico especifico. Se utilizan para documentar miopatias,
radiculopatias y para excluir neuropatias periféricas secundarias a enfermedades
sistémicas. Los estudios electrodiagnosticos incluyen la valoracion de la actividad
eléctrica generada por las fibras musculares en reposo y durante la contraccién
(electromiograma) y la velocidad de los impulsos generados eléctricamente en los

nervios periféricos (8).

Las técnicas radioldogicas o de electrodiagndstico nombradas aportan mucha
informacion sobre la lesién orgédnica o estructural, pero no se correlacionan
directamente con la cantidad de dolor ni del estado funcional del paciente. De hecho,
existe poca correlacion entre los hallazgos radiograficos y el estado funcional,
especialmente en el dolor crénico de rodilla (26). Esto hace ain mas necesario el
desarrollo de adecuados métodos de valoracion funcional para establecer el impacto

funcional que producen las patologias sobre las personas (27).

Técnicas de valoracion de las funciones corporales

Son sistemas de valoracién de las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales. Se
utilizan como pruebas complementarias al diagnostico al ofrecer informacién sobre las
deficiencias, como son las limitaciones en el balance articular o el déficit de fuerza,

pero no directamente sobre la limitacion en la actividad que producen (20).
Valoracion amplitud articular
e Gonidmetros/electrogoniometros

Son sistemas para la medida del &ngulo formado por dos segmentos y se utilizan para
medir la movilidad de las articulaciones. Los sistemas mas habituales suelen ser
manuales, pero también los hay electronicos. Su sencillez de uso los hace muy utiles

para su uso clinico (28).
e Inclinémetros

Los inclindmetros proporcionan el angulo de inclinacién del sistema respecto a la
vertical. Existen sistemas especificos que utilizan el método del doble inclinémetro para

la valoracion de la movilidad de la rodilla entre los segmentos del muslo y la pierna.

39



Tienen una elevada resolucion para la medida de angulos, pero tienden a asociar
problemas de fiabilidad (29).

e Sensores inerciales

Las unidades de medicidn inercial (IMUs) permiten medir la aceleracion y la velocidad

angular, por lo que se utilizan en aplicaciones de captura y analisis de movimiento (30).

Estan compuestas por acelerémetros, giréscopos y magnetometros. Los acelerémetros
miden la aceleracion lineal con que se mueve el sensor, los girdscopos la velocidad
angular y los magnetometros dan informacion acerca del norte magnético. Con estos
tres sensores es posible estudiar el movimiento del sensor inercial completo en el plano
o el espacio (31). Su uso para evaluar las alteraciones de la marcha estd muy extendido
en la literatura (32).

Su inclusién en consolas de videojuegos, moviles inteligentes y tabletas ha permitido
desarrollar muchas aplicaciones para registrar angulos articulares o analisis de
movimiento, aunque con una precision limitada (33). Por ello son menos utilizados que
la fotogrametria para estudios cientificos que requieran mayor precision y
reproducibilidad en sus resultados.

Valoracioén de la fuerza muscular

La fuerza muscular se mide mediante dinamémetros en diferentes condiciones. Se exige
la realizacion de la maxima fuerza posible para un determinado movimiento resistido
parcial o totalmente. Se obtiene como resultado la fuerza realizada en unas
determinadas condiciones y por grupos musculares, que en la rodilla corresponden a los

flexores y extensores (21).

e Dinamdémetros isométricos

La dinamometria estatica o isométrica consiste en medir la fuerza o tension ejercida
contra una resistencia mayor sin desplazarla. Al utilizar dinamometros de mano el
examinador resiste el movimiento del sujeto evaluado, no permitiendo el movimiento de

la extremidad.
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Se suelen utilizar dinamdmetros de tipo mecanico disefiados para medir un solo grupo
muscular. La estandarizacion de la valoracion isométrica exige establecer una la
posicion determinada del cuerpo para la medicion de cada movimiento, el angulo
articular de las articulaciones implicadas (generalmente aquel en que la fuerza es
méaxima y las proximal y distal), el aislamiento del grupo que se va a valorar, el numero
de intentos, el tiempo de reposo entre intentos, las instrucciones concretas que permitan

que el sujeto desarrolle la méxima fuerza y el calentamiento previo si lo hay (20)..

e Dinamdmetros isocinéticos

La dinamometria isocinética es la técnica que estudia la fuerza muscular ejercida
dindmicamente, en un rango de movimiento determinado y a una velocidad constante y
programable. Para realizar un ejercicio a velocidad constante es necesario oponer una

resistencia variable al movimiento que se ejecuta (28).

Los dinamdmetros isocinéticos permiten objetivar, en una grafica, las curvas de
fuerza/arco de movimiento y relacionarlos diferentes valores obtenidos, entre si y con
los de otras exploraciones; por ello, son un instrumento preciso para la evaluacion de la

funcién muscular y valoracion articular (34).

Diversos indices de fuerza isocinética, bilateral y unilateral, de la rodilla han sido
empleados para valorar el riesgo de lesiones, la eficacia de programas de rehabilitacion
y si un deportista puede regresar al entrenamiento o a la competicion de forma segura
(21,22).

La dinamometria es de utilidad para la valoracion funcional al permitirnos conocer la
fuerza muscular de los movimientos analiticos de manera aislada, pero no permite

valorar las actividades funcionales, en las que se integran movimientos coordinados.

Técnicas de valoracion de las actividades

Son métodos que miden o dan informacion sobre el estado funcional del sujeto,
secundario a su dafio o patologia e integrado, a través de las actividades. La evaluacién
funcional es un método que describe las aptitudes y limitaciones para medir el empleo

que un individuo realiza de una variedad de habilidades incluidas en el desempefio de
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las tareas necesarias para la vida cotidiana, las actividades recreativas, la actuacion

ocupacional, las interacciones sociales y otras conductas necesarias (27).

Escalas de valoracion funcional

Son escalas validadas en las en las que la informacion se recoge mediante unos
cuestionarios estandarizados. El formato de las escalas funcionales varia entre
cuestionarios para el clinico a otros que son contestados por el mismo paciente. La
informacion, por lo tanto, procede de las sensaciones o funcionalidad reportada por el
propio paciente, la observacion por parte del clinico que lo trata o los test que se le
realicen al sujeto. Las hay que cubren distintos aspectos, desde el estado general de
enfermedad, funcionalidad o calidad de vida hasta especificas de una determinada
patologia (27). Las propiedades deseables para seleccionar una escala son: que sea
relevante para el paciente, que tenga validez, y que posea la habilidad de responder al
cambio. La mayoria han sido desarrollados y validadas en inglés, por lo que para
utilizarlas en espafiol es necesario que estén validadas en nuestro contexto linguistico y
cultural. Su mayor problema es la subjetividad que tienen las respuestas, tanto por parte

del profesional como del sujeto evaluado (28).

e Escala de dolor

La aplicacién de la Escala Visual Analdgica de 10 puntos para el dolor en pacientes con
patologia de rodilla es utiliza clinicamente y es también citada con frecuencia en la
literatura cientifica internacional debido a su facil comprension y uso (28).

e Escalas funcionales especificas de la rodilla

Otra fuente de informacion sobre el estado funcional del sujeto se basa en las
sensaciones trasmitidas por él mismo, complementada con alguna informacion clinica.
Esta informacion se puede recoger mediante test estandarizados. Hay decenas de escalas
para la valoracion de la funcionalidad del miembro inferior y, entre las que se
encuentran las especificas de la rodilla (35). A continuacién se citan las que son mas
frecuentemente utilizadas para la valoracion de personas con patologia limitada a esta

articulacion.
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La escala WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) es la més difundida para la gonartrosis y recoge tres aspectos fundamentales
entre los que se encuentran el dolor, rigidez y funcion fisica (36). Esta escala es una de

las més usadas a nivel internacional y ha sido validada en espafiol (37).

La escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) evalia diversos
aspectos como: sintomas, entumecimiento, dolor, actividades diarias, actividades
deportivas y recreacionales y calidad de vida. Ha sido validada tanto para pacientes con
gonartrosis como patologia traumatoldgica de la rodilla, entre los que se incluyen

lesiones de ligamientos o de meniscos, incluida su version en espafiol (38).

La escala de Lysholm es muy utilizada para la evaluacién funcional de la rodilla en la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Esta escala clasifica la capacidad
funcional subjetiva de los pacientes durante actividades de la vida cotidiana y en el
deporte. Consta de ocho items; cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor,
bloqueo, inflamacién, capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse (39).
Aunque el uso de la escala de Lysholm continua teniendo valor, principalmente para
comparar resultados histéricos, se recomienda que no debe usarse de forma aislada, sino

complementarse con otras fuentes de evaluacion (35).

El test IKDC fue creado por International Knee Documentation Committee con el
objetivo de desarrollar un método estandar para la nomenclatura y evaluacion de las
lesiones de los ligamentos de la rodilla, aunque posteriormente fue validada para
diversas patologias, incluyendo lesiones ligamentosas, de meniscos, lesiones
cartilaginosas, artrosis y trastornos femoropatelares (40). Esta dividida en dos secciones.
La primera documenta el rango de movilidad, la posicion de la rétula, la alineacion de
la rodilla y la laxitud articular. La segunda, con un componente subjetivo mayor, recoge

informacidn sobre sintomas y actividades deportivas y de la vida diaria (41).

Las escalas funcionales son de gran ayuda en la valoracién funcional pero también
tienen limitaciones por el elevado tiempo que tardan en pasarse y por el efecto techo. Es
decir, que en niveles funcionales altos, no discriminan bien a los sujetos (35). Aunque
en ocasiones incorporan algunos aspectos objetivos, tienen un gran componente
subjetivo que hace que dependan en gran medida de la percepcion del evaluador o del

propio sujeto valorado (42).
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Técnicas biomecanicas y de valoracion funcional

La biomecanica es un area de conocimiento interdisciplinaria que tiene por objeto el
estudio de las estructuras que existen en los seres vivos, fundamentalmente del cuerpo
humano, desde un punto de vista mecénico. Esta area de conocimiento se apoya en
diversas ciencias, utilizando los conocimientos de la mecanica, la ingenieria, la
anatomia o la fisiologia para estudiar el comportamiento del cuerpo humano y resolver
los problemas derivados de las diversas condiciones a las que puede verse sometido
(43,44) .

Desde la antigiiedad, se han utilizado los conocimientos fisicos en una gran variedad de
aplicaciones incorporadas a la practica médica. Actualmente, el desarrollo de la
tecnologia hace posible estudiar los procesos que intervienen en la regulacion de los
sistemas mediante complejos modelos matematicos de fendmenos naturales mediante

un gran namero de parametros (19).
e Estudios en vivo o0 en cadaveres

El estudio de la biomecénica comenz6 con la medida de variables fisicas en vivo o en
cadaveres. Hoy en dia aln se llevan a cabo estos estudios, que someten a fuerzas a las
estructuras corporales, como los ligamentos de la rodilla, para estudiar su

comportamiento fisico (45).
e Modelos biomecanicos virtuales

Los modelos virtuales verificados representan un método eficiente para estudiar la
relacién entre la geometria articular, la elasticidad del tejido blando y la mecanica
articular (46). Los analisis de elementos finitos permiten simular el comportamiento de
las estructuras, como por ejemplo, la articulacion femoropatelar (47), con los datos

fisicos previamente estudiados en cadaveres.
Técnicas de andlisis cinético o de registro de cargas

La Cinética o Dindmica es la parte de la Mecanica que se ocupa de las acciones y
reacciones responsables fisicas del movimiento y de sus cambios. Las técnicas
instrumentales mas relevantes dentro de este grupo se ocupan de la medida de fuerzas,

momentos y presiones (48).
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e Plataformas dinamométricas

El analisis cinético consiste en valorar las fuerzas en las tres coordenadas espaciales (X,
y, Z) a través del movimiento que generan. Una plataforma de fuerza es una placa lisa,
situada en el suelo o en una tarima elevada con la que la plataforma queda enrasada, que
registra el punto de aplicacion y las componentes de la fuerza aplicada sobre su
superficie. Las plataformas dinamométricas registran la fuerza de reaccion del suelo
durante el contacto. Esto proporciona informacion sobre la naturaleza del apoyo, la
evitacion de la carga con descarga en otra extremidad, las estrategias de compensacion o
los patrones patolégicos. Es una herramienta interesante para valorar el movimiento en

relacion a la afectacion por una patologia.

Las plataformas dinamomeétricas incorporan transductores de fuerza para registrar y
analizar las fuerzas de accion-reaccion y momentos realizados por el sujeto en estudio
sobre el suelo durante cualquier tipo de actividad humana que requiera el apoyo del pie
en el mismo (marcha, saltos, giros, carreras, etc). Habitualmente se utilizan al menos
dos plataformas dinamomeétricas con la intencion de registrar independientemente cada

una de las extremidades (20).

Cuando un miembro incide sobre una plataforma, la fuerza ejercida por el pie sobre la
misma se reparte entre los captadores. A partir de las ecuaciones de equilibrio dinamico
de la placa superior de la plataforma se realiza el calculo de las tres componentes de la
fuerza de reaccion, las coordenadas del centro de presion vertical y el momento torson
sobre la plataforma. Sin embargo, no proporcionan informacion sobre la distribucion de
las presiones en la planta del pie. El estudio de las fuerzas que acttan sobre la rodilla se
realiza aplicando algoritmos de cinética inversa para calcular como actuan dependiendo

de la posicién de la articulacién.

Una de sus aplicaciones mas habituales de las plataformas dinamométricas es el analisis
de la marcha humana; para el disefio y evaluacion de ayudas técnicas a la deambulacién
como calzado, ortesis y protesis. Otra posible aplicacion es la valoracion del equilibrio
postural y sus alteraciones, observando la evolucion del centro de presiones a traves de

la realizacion de diferentes pruebas de equilibrio (20).
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Figura 1. Plataforma dinamométrica. Representacion grafica del vector de fuerzas
verticales y del momento externo aductor o varizante de la rodilla (Imagen cedida por

el Instituto de Biomecanica de Valencia).

e Calzado con sensores de fuerzas

Se ha desarrollado recientemente un sistema de medicion de fuerzas y momentos que va
acoplado bajo el calzado. El sistema incorpora sensores inerciales ademas de los
sensores de fuerzas, con lo que permite el estudio de la cinética con mayor libertad de
movimientos que con las plataformas, siendo capaz de medir con algunos
condicionantes fuera de un laboratorio. Sin embargo, éste método esta en fase
experimental y ademas, el sistema tiene un tamafio y peso afiadidos al del propio

calzado, lo que altera la propia valoracién a realizar (49).
e Plataformas y plantillas de presiones

Las plataformas de presiones permiten obtener una medida de distribucion de presiones
0 mapeado en una superficie determinada. Estas plataformas se basan en el uso de
maultiples sensores capacitivos calibrados individualmente que permiten un analisis
estatico y dinamico de las presiones ejercidas por el pie durante su reposo y en

movimiento.
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Las plantillas incluyen multitud de sensores distribuidos por su superficie para captar
las presiones en cada zona del pie. A diferencia de las anteriores, registran la interaccion
entre el pie y el calzado, permitiendo conocer como éste afecta al apoyo. Al disponer de
un sistema que transmite los datos al ordenador, permite mas libertad para utilizarlas en
distintas valoraciones de campo o en actividades mas complejas. Sin embargo, las

presiones en el pie aportan escasa informacion sobre las cargas en la rodilla (50).
Analisis cinematico o de registro de movimientos

La Cinematica es la parte de la Mecanica que se ocupa de la descripcion del
movimiento, sin atender a las causas que lo producen. Las técnicas cinematicas miden
posiciones, angulos, velocidades y aceleraciones, a partir de las cuales se calculan otras
magnitudes fisicas. Las técnicas instrumentales registran la movilidad articular durante

las actividades que realiza el sujeto y, permiten por ello valorar la funcionalidad (51).
e Electrogoniémetros, Inclindbmetros y sensores inerciales

Estos instrumentos, como se ha explicado anteriormente, también se pueden utilizar
para medir algunas actividades, pero su resolucion y validez son limitadas (31). Si bien,
esto las hace poco robustas para hacer estudios complejos o investigacion, son de una
aceptable resolucion para poder integrarlas como sensores de la ejecucion por parte del
sujeto en programas de tratamiento y de ejercicio fisico (29).

e Sijstemas de ultrasonidos

Los sistemas de ultrasonidos permiten determinar con gran precision la posicion
tridimensional de los marcadores activos de un modelo biomecéanico. Sobre el sujeto se
ubican una serie de emisores de ultrasonidos que, a modo de marcadores, envian pulsos
de sonidos que son recogidos por una serie de micréfonos fijos. Son equivalentes a la
fotogrametria, pero su instrumentacion es mas complicada (52).

e Sistemas de fotogrametria

Son instrumentos de captacién del movimiento plano y espacial. Se basan en la
utilizacion de dos o mas iméagenes del sujeto obtenidas simultdneamente desde
diferentes angulos, a partir de las cuales se genera el movimiento en el espacio. Su gran

versatilidad ha hecho de ellos una técnica muy extendida, particularmente adecuada en
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la realizacion de analisis globales o que impliqguen movimientos combinados de

numerosas articulaciones (53).

La fotogrametria se basa en la obtencion de dos 0 mas imagenes planas simultaneas de
un sujeto u objeto, a partir de las cuales se extrae informacién tridimensional de las
posiciones de cada punto de dicho sujeto u objeto en el instante de toma de las imagenes
(54).

Para transformar las coordenadas planas en coordenadas espaciales se aplica una
transformacion matematica sobre las imagenes en estudio, basada en una serie de
coeficientes obtenidos de la filmacion de un sistema de referencia de coordenadas
tridimensionales conocidas. Dicha filmacion se realiza en las mismas condiciones que la
del gesto en cuestion, antes o después de éste, sin modificar la posicién ni la Optica de
las camaras. El algoritmo de calculo mas extendido es la Transformacion Lineal Directa
(DLT), que consiste en una optimizacién minimo-cuadréatica de los errores obtenidos en
las coordenadas 3D del sistema de referencia. Para que los errores de la técnica resulten
admisibles el movimiento debe tener lugar dentro de los limites marcados por el sistema
de referencia (55,56).

Para la aplicacion de las técnicas de fotogrametria al analisis del movimiento se asume
un modelo mecanico del cuerpo humano, por ejemplo dividido por segmentos
articulados (57,58). La fotogrametria permite conocer la posicion espacial de las
articulaciones humanas en cada instante del muestreo. A partir de estos datos, mediante
procedimientos matematicos sencillos de derivacion temporal, se obtienen las
velocidades y aceleraciones lineares y angulares de cualquier punto de intereés del
modelo para cada instante de tiempo, y es posible realizar un analisis cinematico

completo del proceso (59).

La digitalizacion automatica de imagenes de video exige el empleo de marcadores
especiales ubicados sobre puntos de interés del sujeto en estudio. Se utiliza un nimero
variable de marcadores para identificar los puntos anatbmicos cuyo movimiento interesa
seguir. Su namero Yy disposicion dependera de la aplicacion concreta de que se trate. El
tipo de marcadores empleado depende del sistema reflectante. Estos marcadores, de
superficie especialmente tratada, reflejan la luz en la misma direccion en que la reciben.

Por consiguiente, mediante focos situados muy cerca de las cdmaras, se consigue que
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resalten sobre el resto de la imagen. A traves de una tarjeta de digitalizacion de video, y
con los algoritmos apropiados, se aisla e identifica cada marcador, y se calculan sus
coordenadas (60). Su aplicacion mas usual es el analisis de la marcha humana, de

actividades laborales y de deportes (19,20).

Estas técnicas estan en continuo proceso de mejora para disminuir las fuentes de error,
ya que se han descrito algunos factores que deben ser controlados para que el resultado
de la medida no se vea afectado (55,59,61,62). Las fuentes de error que alteran la
precision de un analisis han sido clasificadas segun su origen: errores instrumentales;

errores del valorador y artefactos de los tejidos blandos (ATB) (63)

Los laboratorios de anélisis de movimiento actuales permiten la sincronizacién de
diversos instrumentos de medicidon, como son las plataformas, acelerometros,
electromiografia de superficie, electrogoniémetros o un equipo de analisis cinematico,

para la realizacion de estudios biomecanicos méas complejos (19).
Valoracion fisiologica

En este apartado se incluyen las técnicas que registran parametros fisioldgicos ligados

con la actividad del sujeto.
e Técnicas electromiograficas

La electromiografia de superficie (EMGs) permite una aproximacion al conocimiento de
la funcion neuromuscular al registrar la actividad eléctrica del musculo activo. Permite
estudiar la actividad muscular en acciones dinamicas, siendo aplicable al analisis
biomecénico de un gesto, al analisis de la marcha, en estudios de fatiga muscular. La
EMGS ofrece algunas ventajas: es incruenta y permite analizar simultaneamente
distintos masculos en movimiento y en acciones de duracion ilimitada. EI procesado de
la sefial electromiografica proporciona parametros de amplitud y frecuencia para
estudios descriptivos y comparativos. No obstante, no permite valorar la musculatura
profunda y su utilizacién como técnica de cuantificacion real de la fuerza ejercida es

controvertida (64)
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e Técnicas de consumo metabdlico

La medicion del consumo metabélico proporciona una informacién global acerca de la
efectividad del movimiento o actividad realizada y es un medio de cuantificar la
incapacidad fisioldgica, como resultado de un movimiento patolégico. Multitud de
autores han realizado mediciones del consumo energético con instrumentacion y
técnicas distintas, por lo que resulta complicado y casi imposible comparar los
resultados (7). Ademas esta informacion no es de utilidad en un gesto de corta duracion

como es subir o bajar escaleras.
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1.4. Introduccidén a la biomecanica de la rodilla

La complejidad en la biomecénica articular de la rodilla viene dada por las diversas
funciones que realiza, por lo que es importante conocer la aportacion de sus estructuras

para poder analizarla adecuadamente.

1.4.1. Biomecanica articular
La articulacion de la rodilla estd compuesta de diversas estructuras: 0seas, musculares,
ligamentosas y cartilaginosas. En esta seccion se explican algunas de sus caracteristicas

biomecénicas particulares que dotan a la articulacion de su movilidad y estabilidad.

e Componentes 6se0s

Los huesos que forman parte de la articulacion de la rodilla son el fémur, la tibia y la

patela o rétula.

El angulo femorotibial, que forman los ejes del fémur y de la tibia en el plano frontal
estando extendido el miembro inferior, tiende a ser obtuso abierto hacia afuera o valgo.
Este angulo de divergencia de los 2 huesos que constituyen la articulacion mide, como
término medio, de 170 a 177° (65).

El eje anatomico o diafisario del fémur se corresponde con la linea que une el centro de
la escotadura intercondilea con el veértice del trocanter mayor. Sin embargo,
biomecanicamente es muy interesante el eje mecanico o dindmico del fémur, que es la
linea que une el centro de la cabeza femoral con el centro anatémico de la rodilla y el
centro de la articulacion tibiotarsiana. Este eje representa la linea de apoyo o gravedad
de toda la extremidad inferior.

En los individuos normales, el eje mecanico o dindmico pasa por el centro de la
articulacion, o bien un poco por dentro (céndilo interno), o un poco por fuera (céndilo
externo). No sucede lo mismo en las desviaciones patologicas conocidas como genu
valgum y genu varum. En estos casos, la linea pasa completamente por fuera (genu
valgum) o por dentro de la rodilla (genu varum), generando unos momentos sobre la

articulacion diferentes a los individuos con un eje mecanico mas centrado.
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e Cartilagos

El cartilago es un tejido duradero y resistente. Las principales funciones mecénicas del
cartilago son: evitar la existencia de cargas puntuales entre las dos superficies en
contacto de la articulacion al repartirlas sobre una superficie de contacto grande, y
permitir el movimiento relativo de las superficies articulares con minima friccion y

desgaste entre ellas (66).

Los defectos condrales y ulceraciones del cartilago articular que abarcan todo el espesor
del cartilago muestran una capacidad casi nula de autorreparacion, y cuando sucede el
cartilago hialino articular que se forma es rico en coldgeno tipo | o fibrocartilago en vez
de colageno tipo Il, que es el que mejor absorbe los impactos. El colageno formado es

incapaz de conferir las propiedades biomecénica del cartilago articular normal (67).
e Capsula articular

La cépsula articular es grande y laxa, o que permite los movimientos amplios de la
rodilla, y esta unida a los meniscos. Contiene el liquido articular, que ayuda al

deslizamiento de las estructuras durante el movimiento (25).
e Meniscos.

La falta de congruencia entre los condilos femorales y su superficie de apoyo sobre los
platillos tibiales se compensa con la interposicion de los meniscos. Su seccion en forma
de cufa triangular y su extension rodeando los dos punto de contacto de los céndilos
femorales sobre los platillos tibiales les confiere forma de semilunas y les permite
aumentar la superficie de apoyo de los condilos, disminuyendo la presion al aumentar la

superficie de carga (68).

Los meniscos transmiten en torno al 80% de la fuerza compresiva. Los cuernos
posteriores soportan mas del 75% de esa fuerza con la rodilla en flexién. Cuanto mayor
es el &ngulo de flexion de rodilla, mayores son las fuerzas que soportan los meniscos en

las actividades en las que hay carga sobre el miembro (69).

A la edad avanzada, la degeneracion de su matriz de colagenos y protreoglicanos es un
factor importante en la etiopatogenia lesional. La lesion meniscal aguda de manera

aislada se suele producir en los cambios de direccion bruscos durante la carrera al
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aplicarse momentos rotacionales, varizantes, valguizantes o de extension. Pero ademas
también se producen lesiones meniscales asociadas frecuentemente a lesiones de LCA
(70).

e Mdsculos.

Los musculos son los generadores de movimiento, pero al mismo tiempo son los
estabilizadores dinamicos de la rodilla, y su funcion es primordial en la prevencion de

lesiones.

o Cuéadriceps

Se trata de uno de los musculos mas potentes del organismo, debido a su funcion
antigravitatoria y tiene una especial accion durante el apoyo al subir escaleras. De
hecho, en los casos de atrofia por inactividad del miembro, es el primer musculo que se
afecta (7). El recto anterior es la Unica porcion biarticular que y también actla
flexionando la cadera.

La potencia que genera el cuadriceps esta en relacién con el brazo de palanca, al que
ayuda la rotula, permitiendo que las tracciones de éste sobre la tibia tengan lugar con un
cierto &ngulo de inclinacion y no en sentido paralelo. El brazo de palanca es la distancia
entre el CIM y el eje de la fuerza de traccion muscular. Esto condiciona que sea mayor

a los 90° y disminuya progresivamente hasta ser practicamente nulo a los 15° (71).

En el plano frontal, el angulo Q es el resultante entre el eje del cuadriceps y el del
tenddn rotuliano y tiene una gran repercusion funcional porque de él depende el vector
resultante de la fuerza ejercida por el musculo. Es especialmente relevante en la

patologia femoropatelar (3).
o0 Isquiotibiales

El biceps femoral, el semimembranoso y el semitendinoso son tres musculos en la parte
posterior del muslo, que se les conoce asociados, debido a su localizacion y accion
comdun, la flexion de rodilla. Al ser biarticulares, tambiéen tienen funcion extensora en la
cadera (72). En el plano de rotacion, los semitendinoso y semimembranoso tienen

funcién rotadora interna y el biceps femoral externa. Otra accion es la de evitar el
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desplazamiento anterior tibial, lo que les convierte en protectores de la lesion del LCA.
(73).

0 Tensor de la fascia lata
El masculo tensor de la fascia lata es también biarticular, ya que sobrepasa la cadera y
rodilla, pero tiene accion sobre el plano frontal, como abductor en ambas articulaciones.
En la actividad de subir escaleras su actividad es mayor que en la marcha durante las
fases final del apoyo e inicio de la oscilacion. Sin embargo, es menor que en la marcha

en la fase de oscilacion en bajar escaleras (74).

o Sartorio
Es un masculo biarticular. Tiene su mayor funcionalidad sobre la cadera, ayudando a la
flexion, abduccion y rotacion externa. Sobre la rodilla actda en la flexién y la rotacion
interna (68).

o Gréacil
A pesar de ser un musculo biarticular genera su accion fundamentalmente sobre la
aduccion y flexion de la cadera. En la rodilla tiene una leve funcién rotadora interna por

su insercion en la pata de ganso superficial (67).

o Popliteo

La principal funcién de este musculo es la proteccion de la capsula articular y el
menisco externo para evitar su pinzamiento con la flexion de rodilla. Ademas de

estabilizar la rodilla, también tiene una cierta accion flexora y rotadora interna (67).
e Ligamentos

Son estabilizadores estaticos de la rodilla y mantienen el alineamiento de las estructuras

0seas, evitando las luxaciones.

o Ligamentos laterales
Los ligamentos laterales de la rodilla, interno (LLI) y externo (LLE), proporcionan
estabilidad en el plano frontal al ser los estabilizadores estaticos primarios del valgo y
varo, respectivamente. Sin embargo requieren fuerzas estabilizadoras adicionales para

mantener la rodilla estable, como son las fuerzas compresivas de la rodilla, resultantes
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del soporte del peso del cuerpo y las cargas aplicadas a los segmentos articulares por

actividad muscular (75).
o Ligamento cruzado anterior

El LCA, ademas de estabilizar las fuerzas en valgo, se opone a los movimientos de
traslacién anterior y rotacion interna de la tibia, movimientos que definen el concepto de
estabilidad rotacional (76). Por ello, la deficiencia de LCA causa un incremento del
riesgo de desarrollar gonartrosis, con el consecuente aumento de la necesidad de
artroplastia total de rodilla (11,77).

El ligamento esta constituido por dos bandas o fasciculos principales, funcionalmente
independientes y distintos: una banda anteromedial y otra posterolateral. La banda
anteromedial es la principal actuacion en cuanto a la limitacién de la traslacion anterior,
fundamentalmente en valores altos de flexion. La banda PL por su parte, tiende a
estabilizar la rodilla en posiciones proximas a la extension, limitando la hiperextension

y cobrando especial importancia en la estabilizacion de la rotacion interna-externa (68).

La aplicacion de un momento rotador en posiciones de extremada flexion y
especialmente, extension son causantes de lesiones agudas de LCA (78-80). Las
lesiones de ligamento cruzado anterior ocurren con mayor frecuencia con una fuerza
anterior, un momento rotador interno e hiperextension, especialmente en mujeres. La
recepcion en el suelo tras un salto se produce cargando la mayoria del peso sobre la
pierna, en una relativa extension de la rodilla y con el tronco lateralizado, de manera
que el centro de masas esta fuera de la base de sustentacion. Al cargar, la rodilla se

colapsa en valgo (81).

El papel que juegan los estabilizadores dinamicos del LCA es fundamental para la
prevencion de lesiones, de los que aln se siguen estudiando todos los factores
relacionados. La contraccién del cuédriceps en extensién aumenta la tension en el
ligamento, y sin embargo, la contraccion de los isquiotibiales la disminuye y tendria un
efecto protector sobre el ligamento (70). De esta forma, es recomendable incluir
programas de fortalecimiento de isquiotibiales y de control motor de su accion en la
prevencion de lesiones deportivas de LCA (81).
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o0 Ligamento cruzado posterior

El LCP evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en relacion con el fémur con la
rodilla en flexion, excepto en grados proximos a la extension maxima. Su lesion aislada
tiene escasa influencia en la rotacién debido a que se origina en el centro de la seccién
de la tibia y sus brazos de palanca son minimos para evitar la rotacion axial, aunque la
rotacion externa tensa el ligamento (82). Sin embargo, su enrollamiento con el
ligamento cruzado anterior cuando se produce rotacion interna bloquea en parte ese

movimiento (75,83).

Su lesion es mucho menos frecuente que la del LCA y se produce especialmente con la
aplicacion de una gran fuerza en sentido posterior en una posicion de flexion de la
rodilla, aunque también en hiperextension (73). A 90° de flexion y en posiciones cerca
de la extensién son los rangos en los que el LCP tiene mas tension y es, por tanto, mas

facil su lesion (70).
o Otros ligamentos capsulares

Los ligamentos capsulares posterolaterales tienen un papel fundamental en la estabilidad
axial de la rodilla. La rotacion externa también esta limitada por los ligamentos postero-
laterales y el ligamento popliteo-fibular. Los ligamentos capsulares y ligamentos

colaterales son importantes estabilizadores de la rotacion interna (82).
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1.4.2. Movimientos y fuerzas en la rodilla

La rodilla se clasifica como una articulacion biaxial y bicondilea, en la cual una
superficie concava se desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes, cuyas superficies
articulares son los condilos del fémur, la superficie rotuliana del fémur, la carilla

articular de la rétula y los meniscos (67).

La articulacion de la rodilla esta compuesta, desde el punto de vista morfoldgico, por
dos articulaciones secundarias: la femororrotuliana (troclear) y la femorotibial (condilea

con meniscos interpuestos) (84).

La articulacion femorotibial estd a su vez dividida en 2 camaras por el menisco
articular: la proximal o superior, responsable de los movimientos de flexion y extensién

de la pierna; y la distal o inferior, que permite los movimientos de rotacion (85).

La articulaciéon femororrotuliana constituye una articulacion por deslizamiento; protege
por delante el conjunto articular y; elevando al mismo tiempo al masculo cuédriceps,
permite que las tracciones de este sobre la tibia tengan lugar con un cierto angulo de

inclinacion y no en sentido paralelo, pues asi aumenta su poder de traccion (84).

e Ejesy grados de libertad de la rodilla

La rodilla se puede describir biomecanicamente utilizando 3 ejes de rotacion y 6 grados
de libertad. Ademas de cada eje y plano, la rodilla tiene la posibilidad de rotar y

trasladarse, a la vez, lo que le da una capacidad de hacer 12 movimientos (69).

Dos grados de libertad en el plano sagital: la rodilla puede moverse en flexion y
extension rotando sobre el eje X, y ademas, trasladarse hacia anterior y posterior. Otros
dos grados de libertad aparecen en el plano frontal, permitiendo rotar en abduccion y
adduccion en el gje, Y, y trasladarse hacia medial o lateral. Y en el plano transverso se
establecen otros dos grados de libertad: rotar interna y externamente sobre el eje Z y

trasladarse en distraccion o compresion (68).
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0 Eje de flexo-extension

El balance articular de la rodilla varia en condiciones normales entre 120 y 160
dependiendo de la posicion de la cadera. También existe un movimiento de mayor
extension de la posicion anatomica (69). Hasta 10° se considera fisioldgico, por la
laxitud de los ligamentos, pero mas alla se considera un genu recurvatum, con potencial

predisposicion a lesiones (86).

Los movimientos se combinan entre si, de manera que el movimiento de flexo-
extension, no es un simple movimiento de rotacion sobre un eje transversal, en el plano
sagital. A él se le unen simultdneamente un movimiento de rotacion interna mientras se
flexiona y de rotacion externa mientras se extiende (69). Los ultimos 15° de extension
son sincrénicos a una rotacion externa, formando lo que se denomina
"autoatornillamiento” de la rodilla, alcanzando la posicion de maxima estabilidad, en la
gue existe un maximo contacto entre la superficies articulares y una maxima tension de

los ligamentos (Figura 2) (84).

Figura 2: Representacion del mecanismo de *““autoatornillamiento” en la rodilla
derecha. Figura izquierda: Combinacion de traslacion posterior y rotacion interna
tibiales con la flexion de rodilla. Figura derecha: Combinacion de traslacion anterior y
rotacion externa tibiales con la extension de rodilla. (Adaptacion de imagen de
Latarget, 2005).

Ademas, hay que tener en cuenta que la rodilla presenta en extension un valgo

fisioldgico de 10° entre el fémur y la tibia. Sincronicamente con el movimiento de
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flexion de la rodilla, se va perdiendo este valgo, que desaparece al estar la pierna en
flexion (87).

Por otra parte, se ha hablado clésicamente dé los movimientos de rotacion y de
rodamiento de los condilos sobre los platillos, dependiendo del momento cinético
articular. Actualmente se utiliza el concepto de centro instantdneo de movimiento
(CIM), que es el punto en que la velocidad angular es igual a 0, para un determinado

movimiento.

Si vamos buscando el CIM de pequefios movimientos a todo lo largo de la flexion de la
rodilla y luego unimos los puntos, obtendremos el centrodo o curva poloide (68). El
CIM del movimiento deflexo-extension se encuentra en el fémur, aproximadamente en
la insercion de los ligamentos colaterales en la perpendicular al punto de contacto. Con
la flexion va desplazandose dorsalmente, en una linea curva suave de concavidad
craneal. Tal desplazamiento es explicable, entre otros factores, por el deslizamiento
anterior sobre la tibia durante la flexion. A causa de esta variacion, los diferentes grupos

musculares van variando su momento en un sentido que favorece su funcionalismo.

A pesar de todo, el concepto de centrodo sélo nos habla de un plano, cuando el

movimiento real se produce en tres dimensiones de forma simultanea (Figura 3).

Figura 3: Representacion tridimensional del recorrido del eje de rotacion en flexo-

extension de la rodilla durante el movimiento de extension.
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0 Eje de abduccién-aduccion

Otro de los grados de libertad que nos permite la rodilla es el de aduccién-abduccion.
Este movimiento en la rodilla es muy limitado. Se estima que su amplitud es del orden
de 2 a 6 grados (88), dependiendo de los autores y obedece a uno de las caracteristicas
del cartilago articular, que es el de ser compresible y elastico. Este grado de libertad se
activa exclusivamente en presencia de cierta flexion, ya que este movimiento no es
permitido por la conformacion estructural de la articulacion en el caso de la posicién de

extension méxima (68).

Dada su limitada amplitud, queda claro que la funcién de este grado de libertad es mas
la de proporcionar cierta laxitud a la articulacion que contribuir a una gran movilidad.
Aunque esta funcion se controla de manera mas bien pasiva, pero se ha hallado que la
actividad muscular también cumple un papel en la estabilidad en el plano frontal de la
rodilla (89).

0 Eje de rotacion

La rodilla puede realizar solamente estos movimientos de rotacion cuando se encuentra
en posicion de flexion, pues se producen en la camara distal de la articulaciéon y
consisten en un movimiento rotatorio de las tuberosidades de la tibia, por debajo del
conjunto meniscos-condilos femorales. En la extension completa de la articulacion, los
movimientos de rotacion no pueden realizarse porque lo impide la gran tensién que

adquieren los ligamentos laterales y cruzados.

La méaxima movilidad rotatoria activa de la pierna se consigue con la rodilla en
semiflexion de 90°. La rotacion externa es siempre mas amplia que la interna (4 veces
mayor, aproximadamente). Los 2 ligamentos cruzados limitan el movimiento de
rotacion interna porque sufren un cruzamiento. Sin embargo, el movimiento de rotacion
externa los descruza y sélo es limitado por el ligamento lateral externo, al torcerse sobre

si mismo, y por el tono del muasculo popliteo (84).

De forma similar a la funcion anterior, la rotacion proporciona una movilidad de los
segmentos limitada pero particularmente importante, especialmente en gestos rapidos,

cambios de direccion, tipicos de gestos y movimientos deportivos. El control es
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esencialmente pasivo. Los principales grupos musculares que regulan este movimiento

son: el biceps femoral, el semitendinoso, semimembranoso y el popliteo.

Por ultimo, existe una rotacion axial acoplada a los movimientos de flexo-extension de
manera involuntaria e inevitable. Cuando la rodilla se extiende, el pie se mueve en
rotacion externa; a la inversa, al flexionar la rodilla, la pierna gira en rotacion interna
(84).

0 Desplazamientos en la articulacion femororrotuliana

Los movimientos de la rétula son muy complejos debido a la combinacion de
movimientos en los planos sagital, frontal y rotacional, ademas de sus traslaciones. El
movimiento principal es una traslacion vertical a lo largo de la garganta de la troclea y
hasta la escotadura intercondilea del fémur durante la flexion de la rodilla. La patela
sufre un ascenso en la extension y un descenso en la flexion, cuyo movimiento total

equivale al doble de su longitud aproximadamente (16).
e Fuerzas externas

Es fundamental conocer las fuerzas que inciden sobre la rodilla para poder interpretar
los resultados de la valoracion funcional, ya que tienen gran influencia en los
movimientos. Las fuerzas internas, producidas por las estructuras corporales como
masculos o ligamentos, descritos anteriormente, generan los llamados momentos
internos. Pero también existen otras fuerzas derivadas del mismo peso del cuerpo y la
fuerza de reaccion del suelo, que generan momentos externos, fundamentales en el

movimiento y estabilidad articulares (90).

El brazo de palanca es la distancia entre el centro de rotacion de la rodilla y la resultante
de la fuerza de reaccion del suelo. Es un factor fundamental del momento de fuerzas que
sufre la articulacion. En el plano frontal la fuerza resultante tiende a pasar medialmente
a la articulacion, por lo que produce con mayor frecuencia un momento externo aductor
o varizante (Figura 1) (48). Es un factor fundamental por el que el compartimento
medial de la rodilla soporta aproximadamente el 70% del peso corporal, mientras que el
externo solo el 30% (25). Las variaciones en el brazo de palanca en este plano hacia

medial o lateral de forma crénica estan relacionadas, entre otros factores, con el
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alineamiento del miembro y tienden a provocar deformidades artrésicas en varo o valgo,

respectivamente (91).

En relacion al plano sagital, en la mayor parte de la fase de apoyo de la marcha o al
subir y bajar escaleras el vector de fuerza pasa por detras del eje de flexo-extension de
la rodilla, por lo que genera un momento externo flexor sobre ésta. Sin embargo, hay
momentos puntuales en los que se sitla por delante de la articulacion, generando de esta
forma un momento extensor sobre la articulacion, como ocurre, por ejemplo, al final del

apoyo en la marcha. (48).

Por ultimo, las fuerzas de cizallamiento articular son las que se producen a través del
apoyo de los condilos femorales sobre los platillos tibiales. El sobrepasar sus limites

provoca lesiones cartilaginosas y meniscales (1).
1.4.3. Valoracion de la rodilla en distintos gestos funcionales

Si bien existe una amplia bibliografia cientifica referida al estudio del comportamiento
de la rodilla en la marcha humana, otros movimientos también habituales en la actividad

diaria o deportiva no estan tan estudiados.
e Analisis de la marcha

Tanto por ser el gesto funcional mas frecuente y estudiado, como por su semejanza en
multitud de aspectos, es interesante partir de la valoracion de la marcha para realizar el
estudio de subir y bajar escaleras. Ademas, la valoracion biomecanica de la marcha es
utilizada habitualmente para ayudar al diagnéstico y el tratamiento de diversas
patologias, aunque tiene mayor evidencia de utilidad en niveles funcionales bajos que
en altos (92).

En el plano sagital, la rodilla comienza el ciclo de marcha con casi extension y progresa
hasta los 20 grados de flexion aproximadamente, que es el pico maximo de flexion
durante la fase de apoyo. Este pico se produce en la fase de respuesta a la carga. A partir
del apoyo medio, se extiende la rodilla hasta casi el maximo de extension hasta la fase
de despegue, en la que se prepara para la oscilacion. En ese momento comienza una
flexion que llevara a la rodilla hacia el pico maximo de 60-70° en la fase media de la

oscilacion para evitar tropezar con el pie. Posteriormente la rodilla se vuelve a extender
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para buscar el siguiente apoyo con una postura sin llegar normalmente a la extension

completa (93).

En el plano frontal, el movimiento es escaso, de entre 8 y 12 grados. Esta movilidad es
debida a la elasticidad de los tejidos y utilizada para mantener el equilibrio del miembro
en apoyo. El pico de aduccion o varizante ocurre durante la progresion entre el primer

contacto y la carga en la primera fase del apoyo. (94).

La movilidad en el plano transversal también es de s6lo 8 a 13 grados. A medida que se
produce la carga, la tibia aumenta esa rotacion hasta el pico de rotacion interna. Es
importante destacar que existe una correlacion entre el momento aductor y el momento
de rotacion interna en la fase final del apoyo, lo que muestra que la cinematica en el
plano transverso estda también implicada en la carga sobre el compartimento interno
(95).

Los momentos externos que se generan en la rodilla son en el plano sagital. En el
contacto inicial del talén, la representacion del vector de la fuerza de reaccion del suelo
pasa anterior a la rodilla y por ello se crea un momento externo extensor en la

articulacion.

Cuando la rodilla empieza a flexionarse durante la carga, la fuerza reaccion se
posterioriza al eje de rotacion de la rodilla y crea un momento flexor de rodilla. Para
mantener el equilibrio de momentos, el cuadriceps se activa de manera excéntrica
generando un momento interno. Cuando se alcanza la fase media del apoyo y la rodilla
comienza a extenderse de nuevo, la fuerza de reaccion se aproxima al eje de rotacion y

se alcanza la extension maxima.

La contraccién del cuédriceps va disminuyendo progresivamente durante el apoyo, ya
que la extension se mantiene debido al avance del fémur sobre la tibia, debido

principalmente al impulso que genera la oscilacion de la pierna contralateral.

En ese punto comienza la preparacion para la fase de oscilacion con la contraccion
concentrica del triceps sural, que provoca un aumento de la intensidad de la fuerza de
reaccion del suelo, que pasa por delante de la rodilla y provoca un momento extensor
externo. Este fendmeno es conocido como la cupla de flexion plantar-extension de

rodilla y es fundamental para entender la alteracion biomecénica que generan la
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debilidad de los gastrocnemios o la presencia de un flexo excesivo de rodilla durante la
marcha (93).

e Analisis del equilibrio monopodal

La posicion de maxima estabilidad de la rodilla en el apoyo monopodal es en extension,
en la que se encuentra bloqueada, existiendo un contacto méximo entre las superficies
articulares y también una tension maxima de los ligamentos cruzados y laterales. En
esta postura no es necesaria la accion del cuadriceps (68). Sin embargo, para la mayoria
de gestos de la vida diaria la rodilla estd en un cierto grado de flexion, por lo que el

aparato extensor juega un papel preponderante en el mantenimiento de la estabilidad.

Una de las estrategias para mantener el equilibrio unipodal utiliza la flexion de rodilla
para descender el centro de gravedad del cuerpo. En esta estrategia la cocontraccion
simultanea de flexores y extensores de rodilla juega un papel fundamental. Estos
mecanismos van a estar presentes en el apoyo monopodal sobre el escalén y el apoyo

monopodal en las actividades de subir y bajar escaleras.

Es destacable que la lesion de distintas estructuras del sistema musculo esquelético
altera la informacion de entrada somatosensorial o propioceptiva, esencial para los
recursos de coordinacién neuromuscular en el equilibrio monopodal. Por ejemplo, tras
una lesiéon del ligamento cruzado anterior de la rodilla, decrece la informacion
somatosensorial que aporta este ligamento (96). Cada vez con mas frecuencia, los
protocolos de rehabilitacion insisten en la importancia de restaurar el equilibrio para
compensar esas deficiencias a través de programas de coordinacion neuromuscular (81).
Esta circunstancia también es trasladable a la fase de apoyo monopodal en el escalon en

las actividades de subir y bajar escaleras.
e Analisis de la carrera

Aunque la marcha y la carrera son actividades con cierta similitud, ya que en ambas se
produce un desplazamiento longitudinal del cuerpo en linea recta, existen muchas
diferencias en cuanto a la biomecénica. Las més importantes son el aumento de la
velocidad, que comporta una disminucion del tiempo de apoyo y la ausencia del doble
apoyo de la marcha. En la carrera se produce lo contrario, la doble oscilacion, es decir,

que hay fases en las que ninguno de los pies contacta con el suelo (97).
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En general, se produce con el aumento de la velocidad un aumento de la flexién de
cadera y rodilla, asi como de la dorsiflexion. La flexion de la rodilla puede sobrepasar
los 100° de flexion durante la oscilacion. Esto depende de la velocidad y también de la

técnica de carrera, fundamentalmente.

Se aumentan el tiempo e intensidad de la activacion muscular del cuadriceps,
isquiotibiales y flexores plantares. Pero es especialmente importante la actividad del
gluteo medio para estabilizar la pelvis en el plano frontal ante una mayor demanda (98).

Las mujeres sufren mayor incidencia de patologias de rodilla durante la carrera que los
hombres, especialmente femoropatelares. Esto parece que es debido a su mayor
aduccion y rotacién interna de caderas, en parte por una mayor amplitud de la pelvis con
relacién al fémur, y combinadas con un aumento de su angulo Q y el valgo de rodilla
(99).

e Analisis del acuclillamieto o squat

Los principales musculos de la rodilla que se utilizan durante la sentadilla son los
cuédriceps, isquiotibiales y gastrocnemios y la co-contraccion de todos estos musculos
refuerza la estabilidad de la rodilla (100). La fase de propulsién vertical del apoyo al
subir escaleras es similar, pero de manera unipodal, ya que se necesita proyectar el peso

del cuerpo hacia el siguiente escaldn.

El analisis de la sentadilla o acuclillamiento es de especial interés por ser un ejercicio de
cadena cinetica cerrada muy frecuentemente utilizado para el entrenamiento deportivo o
la rehabilitacion de lesiones de miembros inferiores. Las fuerzas de compresion
patelofemoral producen tension en el cartilago articular de la rétula y superficie
rotuliana del fémur durante su ejecucion. La fuerza de compresion es la mayor en
cuanto mayores son los angulos de flexion de rodilla porque hay mayores componentes
de fuerza del tendon del cuédriceps y del tenddn rotuliano en la direccion de la
compresion (71,101). La fuerza de compresion es maxima en flexion de la rodilla de
entre 50 y 80°, generando asi una fuerza patelofemoral proporcionalmente mayor

comparada con los angulos de flexion de rodilla mas bajos. (71).
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e Analisis del salto con giro

Aunque no es puramente un gesto funcional, ésta es una prueba interesante para el
estudio de la estabilidad rotacional. Se trata de un salto sobre una pierna con una
rotacion afiadida, de manera que se produce un momento torsor sobre la plataforma
(102). Esta etapa del salto puede descomponerse en dos fases: la fase de carga y la fase
de pivotaje (Figura 4). La modalidad de ejecucién de la prueba es de dos tipos, con
rotacion interna y con rotacion externa. El analisis de los momentos rotacionales sobre
la plataforma dinamométrica ofrece una informaciéon sobre la funcionalidad de la rodilla

en cuanto a la estabilidad rotacional. (103).
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Figura 4: Representacion de los parametros mas importantes de la gréafica del momento
rotacional en el analisis cinético del salto con giro. (Imagen cedida por el Instituto de

Biomecanica de Valencia).
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1.4.4. Analisis de las actividades de subir y bajar escaleras

Las actividades de subir y bajar escaleras representan una modificacién de la actividad
de andar en terreno Illano en la que también se utilizan patrones ciclicos de movimiento

articular y de accién muscular (104).

El andlisis de movimiento permite la medida de muchas variables interesantes en cuanto
a la valoracion funcional de estas actividades. Sin embargo, hay que conocer las

caracteristicas de la escalera para poder analizar la informacion que proporcionan.

Las dimensiones de las escaleras son un factor a tener en cuenta para la comparacion de
los estudios (105). Habitualmente estan basadas en la tradicion arquitectonica, es decir,
gue escogen medidas habituales en el ambiente en el que se realizan. En una revision de
2002 sobre las escaleras utilizadas en los estudios, observaba que la altura de los
escalones oscila entre los 16 y los 22 cm y la profundidad del escaldn entre los 25 y los
40 cm, con una inclinacion media de 30° (106). A pesar de que los estudios posteriores
han seguido utilizando medidas similares, los hay que utilizan inclinaciones
significativamente diferentes, lo que hace mas complicado comparar los resultados
(107). Se ha comprobado que a mayor inclinacion mayor es la flexion de rodilla que se
precisa tanto al subir como al bajar escaleras. Pero ademas se ha sugerido que existe una
inclinacion concreta en la que cada persona cambia la estrategia de colocacion del
tobillo al bajar escaleras. Es decir, que escaleras con una inclinacion por debajo de ese
valor harian adoptar una bajada con el talon en vez de con el antepié, variando con ello
los datos sobre flexion de rodila (108). No obstante, se ha observado que la altura del
escalon influye en menor medida en la rodilla que en el tobillo en cuanto a la variacion
en los momentos para adaptarse a una altura mayor del escalon en la actividad de bajar

escaleras (109).

A continuacion, se van a describir los aspectos biomecéanicos mas relevantes de las

actividades de subir y bajar escaleras que han sido descritos en la literatura.
Actividad de subir escaleras

La actividad de subir escaleras es exigente energéticamente debido al movimiento de
traslacion vertical del centro de gravedad. La primera descripcion del ciclo la hicieron

McFadyen y Winter (110). El ascenso normal de escaleras, incluye las fases de apoyo y
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de balanceo, segun el pie esté o no en contacto con el suelo, al igual que la marcha. La
fase de apoyo del pie en el escalon tiene una duracion aproximada del 65% del ciclo

completo.

El tiempo de ciclo de la actividad de subir escaleras es mayor que el de marcha en un
mismo sujeto sin patologia (111). Hay dos fases de doble apoyo al principio y final de la
fase de apoyo. El contacto inicial comprende desde el primer contacto con el escalon.
La respuesta a la carga, se refiere al periodo en que la extremidad en apoyo soporta el
peso desde el contacto inicial hasta que se logra el apoyo unipodal completo (17% del
ciclo), tiempo durante el cual se presenta solapandose la fase de elevacion, que empieza
en la fase de doble apoyo y termina en la fase de apoyo unipodal, La mayoria de la fase
de progresion anterior ocurre durante la fase de apoyo unipodal (37-48% del ciclo). La
fase de balanceo es aquella en la que el miembro no contacta con el escalon.
Posteriormente, se describié una quinta fase de despegue, que ocurre inmediatamente
después de la de movimiento hacia delante, en la que se prepara la transicion hacia el
siguiente apoyo con la otra pierna. En esta fase los flexores plantares generan un trabajo
positivo para ayudar a impulsar el cuerpo en vertical hacia el escalon siguiente (112)
(Figura 5).
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Figura 5. Fases del ciclo de subir escaleras (elaboracion propia a partir de
Zachazewski,et al 1993).

Con relacion al centro de masas (CM) en el plano sagital, éste se desplaza verticalmente
y hacia delante de manera simultanea, pero no de forma continua. En la fase de empuje
vertical predomina el desplazamiento hacia arriba. Posteriormente, sigue la fase de
progresion anterior en el que predomina el movimiento horizontal hacia delante. Y en la
ultima fase del apoyo o despegue, vuelve a predominar el desplazamiento vertical,

siendo simultanea a la fase de desplazamiento vertical del miembro contralateral.
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El desplazamiento lateral del CM describe una curva sinusal en el plano frontal. El
maximo desplazamiento del centro de masas ocurre en el apoyo durante el empuje
vertical (34% del ciclo de ascenso), seguido por un cambio rapido de direccion asociado
a la transferencia de peso a la extremidad opuesta (113).

e Fases del ciclo de subir escaleras

A continuacién se explican los mecanismos biomecanicos mas importantes que ocurren
en cada fase de la actividad de subir escaleras durante la valoracion biomecanica (60)
(Figura 6).

o0 Fase de apoyo de subir escaleras

Esta fase de apoyo, durante la cual el pie esta en contacto con el escalon, se subdivide

en varias subfases:
- Contacto inicial

En la marcha, el primer contacto del pie con el suelo se hace a través del talén, pero en
el movimiento de subir escaleras el peso corporal se carga de inicio sobre los tercios
anterior y medio del pie de manera preferente, para ser transferidos seguidamente al

resto del pie.
- Aceptacioén del peso corporal

Cuando se acepta el peso corporal, se produce una intensa contraccion concéntrica de
los extensores de la cadera y rodilla con objeto de extender el miembro adelantado y de

levantar el cuerpo para dar el paso. Se corresponde con el pico del momento extensor.

En esta fase del apoyo las fuerzas generadas son muy considerables. El cuadriceps
genera en este momento una fuerza de aproximadamente de 1INm/kg/m, que tiene lugar
cuando la rodilla se mantiene en una flexion de 60°. El triceps sural también trabaja para
mantener la posicion vertical de la tibia en esta fase de apoyo traccionando la tibia en

direccion posterior sobre el astragalo.
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- Apoyo monopodal y movimiento hacia delante

A medida que se alcanza la fase de apoyo monopodal, los abductores de cadera se
contraen excéntricamente intensamente con doble fin: impedir la bascula de la pelvis
sobre el lado no apoyado y dirigir lateralmente el tronco sobre el miembro apoyado.
Corresponde al primer pico de momento aductor externo en la rodilla.

En la parte media y final de la fase de apoyo, cuando el peso corporal esta cargado por
completo sobre el miembro en apoyo y la rodilla se mantiene en extension, el
cuédriceps presenta una contraccion isométrica para mantener la posicion articular
mientras que el centro de gravedad se desplaza hacia arriba y delante por delante del pie
apoyado.

- Final de apoyo o fase de despegue

Para preparar la fase de oscilacion tiene lugar una flexion plantar producida por la
contraccion intensa del triceps sural, con objeto de acelerar el desplazamiento vertical
del cuerpo. De esta forma se traslada el peso hacia el otro miembro que ya esta apoyado
en el escalon siguiente. Se corresponde con el segundo pico de fuerzas verticales. En

esta fase hay también una actividad minima de los extensores de cadera y rodilla.

Figura 6: Valoracion biomecénica de la actividad de subir escaleras (imagenes cedidas
por el Instituto de Biomecanica de Valencia).
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o0 Fase de balanceo de subir escaleras

El miembro que realiza el balanceo debe hacerlo sobrepasando el escalon
inmediatamente superior en el que esta el pie contralateral y llegar al siguiente en el que
va a tener lugar un nuevo apoyo. Para ello, se debe producir una flexién importante de
cadera y rodilla que permita salvar ambos escalones. A continuacion de describen las

subfases:
- Fase inicial del balanceo

Esta fase comienza con una contraccion concéntrica importante de los flexores de
cadera. La articulacion de la cadera se flexiona y los musculos isquiotibiales ademas
inducen la flexion de la rodilla para desplazar la pierna en direccion posterior y colocar

el pie de manera que no contacte con el escalén inmediatamente superior.
- Fase final de balanceo

El objetivo es la colocacion correcta del pie en el escalon para iniciar un nuevo ciclo.
Tiene lugar una nueva contraccion de los musculos isquiotibiales para incrementar la
flexion de la rodilla, de manera que se sitde en el escalén superior en donde finalmente
ser realiza el siguiente apoyo. En esta fase se puede producir una cierta contraccion
excéntrica del cuadriceps para impedir una flexién excesiva de la rodilla (111).

Actividad de bajar escaleras

Las demandas musculares son menores para la actividad de bajar escaleras, ya que el
requerimiento principal es el control del descenso que se produce con la ayuda de la
gravedad (111). La absorcion del impacto con los escalones, junto con el control del
peso corporal para mantener el centro de masas dentro de la base de sustentacion y
evitar caidas, son los dos retos mas importantes en esta actividad. En edades avanzadas,
esto supone un riesgo considerable de caidas (114). Es preciso utilizar estrategias
compensatorias para disminuir el riesgo provocado por la pérdida de condiciones fisicas
y de equilibrio que se produce con la edad (115). La reduccién de la velocidad de
ejecucion y el aumento del doble apoyo son ejemplos de estrategias que aumentan la
seguridad (106,116), de manera que se observa una reduccion del pico de fuerzas
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verticales y antero-posteriores en el apoyo inicial y un aumento de la fuerza vertical en

el apoyo medio (117).

El tiempo de ciclo al bajar escaleras es similar al de la marcha en un mismo sujeto sin
patologia (111). El descenso de escaleras también incluye una fase de apoyo y otra de
balanceo en cada ciclo. Hay dos fases de doble apoyo que se sitian al comienzo y al

final de la fase de apoyo (Figura 7).
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Figura 7: Fases del ciclo de bajar escaleras (elaboracion propia a partir de
Zachazewski,et al, 1993).

Tras el contacto inicial, que marca el inicio del ciclo, la posicion vertical del centro de
masas desciende durante la fase de respuesta a la carga. Durante la fase de progresion
anterior se genera mayor desplazamiento horizontal. En la fase de descenso controlado

vuelve a producirse otro desplazamiento vertical.

El apoyo monopodal tiene una duracion del 39% del ciclo; mientras que la fase de doble
apoyo dura el 29%. Durante el descenso de escaleras se genera una mayor separacion
entre el centro de masas y el centro de presiones que en la marcha, lo cual genera mayor

inestabilidad y riesgo de caidas (113).
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e Fases del ciclo de bajar escaleras

A continuacidn se describen los aspectos biomecanicos mas interesantes de las distintas

fases de la valoracion de bajar escaleras (Figura 8).
o Fase de apoyo de bajar escaleras
- Aceptacion del peso corporal

El contacto inicial del pie se realiza con los bordes anterior y lateral. La articulacion del
tobillo pasa desde la posicion inicial de flexion plantar en el contacto con el escalon a
una posicion neutra o de flexion dorsal controlada por la contraccion excéntrica del

triceps sural.

La rodilla puede presentar una flexion de hasta 50° para amortiguar la descarga del peso
corporal, La articulacion de la cadera muestra también una flexion muy ligera. Este
contacto se controla con la contraccién excentrica de los extensores de cadera y de la
rodilla. (118).

- Fase de desplazamiento anterior

Después, el cuadriceps se contrae de manera concentrica para inducir la extension de la
rodilla en aproximadamente 10° al tiempo que el tronco se desplaza en horizontal para

colocar el centro de gravedad sobre el miembro de apoyo.

El descenso del cuerpo hasta el escaldn siguiente implica la flexion controlada de las
articulaciones de la cadera y de la rodilla, junto con la flexion dorsal del tobillo, del
miembro en apoyo. Simultaneamente se produce la contraccion excéntrica del
cuadriceps y, en menor grado, la contraccion de los extensores de la pierna y de la
cadera.

- Fase de descenso controlado

La contraccion concéntrica de los flexores plantares ayuda a controlar el descenso al
siguiente escalon del pie contralateral. Durante toda esta fase, los abductores de la
cadera del lado de apoyo mantienen el nivel de la pelvis y tiran den tronco para que se
sitle sobre el miembro de apoyo (111).
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Figura 8: Valoracién biomecanica de la actividad de bajar escaleras (imagenes cedidas
por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

o Fase de balanceo de bajar escaleras

Durante la fase de balanceo, es necesario levantar el miembro por encima del escalon y
desplazarlo hacia delante y abajo, manteniendo la distancia con el escalén intermedio

hasta que est& en posicion de aceptar el peso del cuerpo al inicio del ciclo siguiente.
- Fase inicial del balanceo

Los flexores de cadera y de rodilla muestran una contraccién concéntrica para levantar
el pie por encima del escalén y desplazar el miembro hacia delante.

- Fase final del balanceo

Después, el miembro empieza la extension para preparar la colocacion del pie. El
control del movimiento se logra mediante la contraccion de excéntrica de los musculos
isquiotibiales para la desaceleracion de la extension de la articulacion de rodilla.

La articulacion del tobillo se mantiene en flexion plantar controlada por la contraccion
excentrica de los musculos tibiales anteriores, que también mantienen el pie en

inversién como preparacion para la aceptacion del peso en su borde lateral.

Los abductores ipsolaterales de la cadera se contraen inmediatamente antes de finalizar
la fase de balanceo como preparacion para el mantenimiento del nivel de la pelvis en
funcion de la carga que va a recibir (111).
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1.5. Alteraciones biomecanicas de las patologias de rodilla

La patologia de rodilla altera la biomecanica en la ejecucion de las actividades de la
vida diaria (AVD), como desplazarse o subir y bajar escaleras. A continuacion se
presentan las alteraciones biomecanicas mas importantes que han sido descritas sobre

algunas de las patologias de rodilla.
e Meniscopatias

La patologia meniscal ha sido estudiada fundamentalmente en la marcha y en pacientes
sometidos a meniscectomias. Se considera interesante su estudio como una condicion
predegenerativa dada la elevada incidencia de gonartrosis que sufren las personas con

esta patologia (119).

Se ha observado disminucion del rango articular de los sujetos operados de
meniscectomia hasta 8 semanas tras la cirugia (120). La peérdida de fuerza en la
musculatura de la rodilla, que ha sido descrita en pacientes tras meniscectomia hasta dos
afios después es también un factor a tener en cuenta por su impacto en las actividades

més demandantes, como lo es subir escaleras (121).

No se producen grandes alteraciones en la cinematica de la rodilla durante la marcha en
los pacientes con meniscectomia interna, pero parece que pueden ser importantes para el
futuro desarrollo de patologia degenerativa articular (122). Se han descrito ligeros
aumentos de la rotacion externa tibial y de los picos de flexion y extension durante la
fase de apoyo. De especial importancia puede ser el hallazgo de un aumento del pico de
momento aductor hasta dos afios después de la cirugia (121,123). Se sugiere que podria
ser debido a un mayor alineamiento en varo debido a la intervencion (121). Estas
alteraciones podrian ser las causantes del aumento de riesgo de gonartrosis secundaria

que padecen estos sujetos (123).

Ademas, estos cambios biomecanicos no se limitan al miembro intervenido de
meniscectomia ya que también ha sido descrita una sobrecarga mecéanica en todo el
miembro sano (121,123). Esta sobrecarga continla siendo observada en la rodilla sana
incluso cuando han desaparecido las alteraciones observables en la rodilla intervenida.
Y de hecho, la rodilla sana también tiene un riesgo aumentado de sufrir gonartrosis
(119).
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e Ligamentoplastias

La lesion completa del LCA también provoca cambios biomecanicos en las actividades
relacionadas con la rodilla que producen un aumento del riesgo de gonartrosis y la
aparicion de ésta de forma precoz (77). Ademas las compensaciones biomecéanicas del
lado contralateral parece que elevan también que también aumentan su prevalencia,

aunque de manera muy significativamente menor que en las rodillas intervenidas (14).

En el acuclillamiento, la cinematica de las rodillas deficientes de LCA difiere de las
normales al presentar un aumento de la rotacion interna, lo que posiblemente altera el
normal mecanismo de autoatornillamiento (124) (Figura 2). Este hecho puede ser

importante también en otras actividades.

Durante la actividad de caminar sobre terreno llano, los sujetos con déficit de LCA
presentan mayor grado de flexion y rotacion interna comparado con individuos sin la
deficiencia (125). Su efecto es el de aumentar y avanzar el punto de contacto en el
cartilago del platillo tibial medial, lo que puede cambiar la distribucién de presiones en

el cartilago y aumentar la predisposicion a cambios degenerativos (126).

También se ha observado que la mayoria de estas personas presentaban un patrén de
inhibicién de la activacion del cuadriceps (127). La reduccién de los momentos internos
extensores de rodilla disminuye la tension en el ligamento rotuliano y el desplazamiento
anterior de la tibia. Esta adaptacion parece intentar suplir el efecto de restriccion de
dicho movimiento que realiza el LCA. Una vez los sujetos son intervenidos con una
ligamentoplastia aumentan estos momentos y llegan a ser muy similares a los valores

normales (128).

Sin embargo, la eficacia de la ligamentoplastia como prevencion de la gonartrosis
precoz en estos sujetos continda siendo controvertida porque hay estudios que muestran
que la degeneracion del cartilago no puede ser prevenida y que, por tanto, la gonartrosis

termina por aparecer (129,130).

Los estudios coinciden en que la recuperacion de la biomecanica de la marcha no es

completa a pesar de la intervencion quirargica. Parece ser que la ligamentoplastia y su
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posterior rehabilitacion no logran una completa normalizacion de la biomecanica
articular (14,131), a pesar de que se produce una normalizacion progresiva de la

mayoria de parametros (132,133).

Se han observado, por ejemplo, diferencias en los rangos articulares de rodilla,
mostrando los sujetos intervenidos una disminucion de la movilidad hasta un afio tras la
cirugia (134). La recuperacion en el angulo de flexion de rodilla se va produciendo
durante la rehabilitacion, aunque puede tardar hasta 9 meses en normalizarse. Los
parametros espacio-temporales y la cinematica en el plano sagital no se recuperan hasta

al menos 6 meses despueés (135).

El momento externo de extension se ha reportado como disminuido de magnitud
comparado con individuos sin patologia durante la marcha u otras actividades,
sugiriéndose una deficiencia en la funcion del cuadriceps como causa principal (136—
138).

Los resultados sobre el plano frontal de la rodilla no son concluyentes. Al compararlos
con sujetos sin patologia, unos autores observaron una disminucion del momento

aductor (139,140) y otros, sin embargo, un aumento del mismo (141).

En el plano transverso, parece que podrian persistir un aumento de la rotacion interna
(133,142), lo cual podria ser importante debido a la asociacion del momento rotacional
de rodilla con la pérdida de espesor de cartilago en rodillas con gonartrosis (143).

En la carrera, la rodilla con sustitucion quirurgica de LCA parece que tiende a una
mayor rotacion externa y aduccion o varo durante la fase de apoyo, lo que indica que

tampoco se logra una restauracion completa de la biomecanica en esta actividad (130).

A pesar de los hallazgos obtenidos, hay que tener en cuenta que los momentos en la
rodilla pueden ser diferentes segun el tipo de plastia (137), la orientacion de la plastia
(144) o la fuerza de cuédriceps (136).

La causa de que la recuperacion no sea completa podria ser que la cirugia y su posterior
rehabilitacion no logran compensar la adaptacion del sistema nervioso central, y que
ésta es, en ultima instancia, la que hace persistir diferencias con los sujetos normales.

Sin embargo, la sensibilidad de la posicion articular y de la movilidad pasiva si que se
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pueden lograr restablecer. Estas son componentes de un mas complejo mecanismo de

propiocepcion (130).

Las alteraciones biomecanicas residuales descritas, unidas a las lesiones meniscales o
condrales preexistentes, podrian ser las responsables de acelerar la degeneracion del
cartilago que lleva a la gonartrosis (14,15). Sin embargo, Zabala et al. advierten que la
disminucion de los momentos externos en la rodilla que hallaron, significaria una menor
sobrecarga, y por tanto, menor riesgo de gonartrosis en la rodilla intervenida (140). Por
lo que apuntan a la suma de otras causas, como que la variacion biomecénica llevase las
cargas a zonas gque soportan menos las cargas (145) o de la propia biologia del cartilago
(146).

En resumen, los indicios referidos sugieren que la ligamentoplastia tiende a ser menos
funcional que un ligamento intacto y que las alteraciones se aprecian incluso hasta 5
anos después (134,147).

e Patologia femoropatelar

La magnitud de la fuerza de reaccién en la articulacion femoropatelar esta
principalmente determinada por el angulo de flexion de rodilla y por la magnitud de la
fuerza muscular del cuédriceps (148), lo que influye de manera sustancial tanto en la
etiologia como en los comportamientos biomecénicos de la rodilla con problemas

femoropatelares.

También las alteraciones musculares tienen un papel importante. Una de las principales
causas de las alteraciones biomecanicas que se producen en estos pacientes es la

inhibicidn del cuadriceps por el dolor (149).

Diversos estudios ponen de manifiesto que las alteraciones en la musculatura proximal
del miembro afectan significativamente al sindrome femoropatelar (150,151). Como
consecuencia, las personas con patologia femoropatelar presentan mayores picos e
impulsos de momento de aduccién durante las actividades de carrera y marcha, lo que
podria tratarse de una forma de aumentar la estabilidad de la extremidad inferior en las

actividades dinamicas (152).
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Evidentemente, en las actividades de subir y bajar escaleras también se reflejan
alteraciones producidas por el dolor o la inestabilidad, ya que las fuerzas de compresién
en la articulacion femoropatelar son mayores. Por ejemplo, la actividad de bajar
escaleras ha demostrado incrementar las fuerzas de compresion articular hasta ocho

veces comparada con la actividad de andar sobre terreno Ilano (104).

El cuédriceps tiene una alta demanda funcional durante la primera parte del apoyo, tanto
al subir como al bajar escaleras (153). Al subir se activa de manera concéntrica para
generar el momento extensor necesario, mientras que al bajar lo hace de manera
excéntrica para evitar la flexion durante el momento flexor (85). Se han encontrado
alteraciones en el equilibrio neuromuscular por el retraso en el momento de activacién
del vasto interno con respecto a la activacion del vasto externo, lo que puede llevar a un

movimiento anormal de la rétula durante ambas actividades (151,154).

En cuanto a los momentos articulares, la disminucion del pico de momento extensor de
rodilla es un hallazgo en todos los estudios (152,155-157), tanto de escaleras, como en
la marcha. La inhibicion del cuadriceps por el dolor y la consiguiente pérdida de control
motor, que se produce especialmente en el esfuerzo excentrico, ha sido descrita como la

posible causa (158).

También ha sido detectado un aumento de la perturbacion en la grafica de la velocidad
angular de la rodilla en personas con sindrome femoropatelar, que disminuye la
suavidad de la curva y produce el llamado “fendmeno de ruptura (149). Parece

relacionarse también con problemas de la activacion del cuadriceps (149,159).

La alteracion de los momentos en el plano frontal, con disminucion de los picos de
momento aductor de rodilla, ha sido descrita por otros autores en subir y bajar escaleras
(154), pero también en la marcha (152) y en la carrera (98). La alteracion en la
musculatura abductora de cadera, principalmente el glateo medio, puede ser una de las
causas de la disminucién del momento aductor de la rodilla al subir o bajar escaleras
(154). Otra causa de la disminucion del momento aductor seria la aduccién de la cadera
y la rodilla durante el gesto para aumentar la estabilidad del miembro (152).

79



e Patologia degenerativa

Se han identificado muchas causas estructurales y biologicas de la patologia
degenerativa de la rodilla, sin embargo, las alteraciones biomecéanicas se han mostrado
como uno de los factores relevantes hacia un deterioro degenerativo de la articulacién
(160). La alineacion del miembro en varo, es uno de los factores estructurales mas
relevantes, ya que aumenta el riesgo de desarrollar gonartrosis y se ha establecido

relacién con la severidad de los sintomas (dolor y funcionalidad de la rodilla) (161).

Factores biomecanicos como la fuerza muscular y la carga articular en ciertas
condiciones parecen tener incidencia en el comienzo de la enfermedad y sobre su
progresion (162). La disfuncion del cuédriceps en la gonartrosis incluye una
propiocepcion alterada, especialmente en la posiciones con mayor extension de la
rodilla; retraso en la activacion, alteracion del control motor de la fuerza subméaxima; y
de la fuerza excéntrica (163). Sin embargo, la fuerza muscular isométrica no parece
directamente relacionada con la progresion de la artrosis tibiofemoral, sino con la
pérdida de cartilago en el compartimento femoropatelar (164). De hecho la fuerza

isomeétrica ha mostrado mas relacion con la evolucion de los sintomas (165).

Una vez establecida la gonartrosis se produce una alteracion degenerativa del cartilago y
los ligamentos que rodean y sostienen la articulacion se estiran de modo que ésta tiende

a ser mas inestable y dolorosa (166).

Aunque en las primeras fases no se observan grandes diferencias con los sujetos sanos,
en fases mas avanzadas se han descrito abundantes alteraciones biomecénicas al realizar
diversas actividades de la vida diaria. Sin embargo, no se ha logrado establecer una

correlacion con el estado funcional sefialado a traves del WOMAC (249).

La alteracion mas caracteristica de la marcha que produce la gonartrosis es la menor
flexion de rodilla durante el apoyo (167,168). Otras alteraciones de la marcha, que se
van incrementando con la progresion de la enfermedad son las reducciones del
momento extensor de rodilla al inicio del apoyo, de los momentos rotadores internos de

cadera y de los momentos flexores dorsales de tobillo (169).

Se ha destacado que los pacientes con gonartrosis tienen mayor momento externo

aductor de rodilla en la marcha comparados con controles (170,171). El gréfico del
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momento aductor en estos pacientes se tiende a caracterizar por un incremento en los

picos y el impulso (area bajo la curva) (107).

Este momento aductor parece ser interesante en la etiopatogenia y evolucién de la
gonartrosis. Como se ha explicado anteriormente, tanto en la marcha como en subir y
bajar escaleras, el momento externo de rodilla que se produce es exclusivamente
aductor durante todo el apoyo, indicando que la fuerza de reaccion se sitia medialmente
a la articulacion de la rodilla, lo que sugiere una mayor sobrecarga en el compartimento
tibial de la rodilla (168). EI aumento de este momento aductor es un factor que se
relaciona con patologia cronica de rodilla. En un estudio prospectivo se ha observado
que sujetos que presentaban un aumento del momento aductor en distintas actividades,
especialmente en caminar y bajar escaleras, terminaban desarrollando 5 afios después
(172).

Estadisticamente se ha encontrado relacion entre el pico de momento de aduccion y la
severidad del dolor (173). Incluso se refiere que puede predecir la progresion de la
gonartrosis en pacientes con patologia establecida a través de la pérdida de espesor del
cartilago (131). Este pardmetro se incrementa con la severidad de la gonartrosis y es

directamente proporcional al mal alineamiento en varo (121).

Aunque un estudio reciente refiere que el momento aductor tiene algunas limitaciones
en cuanto a determinar directamente la carga sobre el compartimento medial (174), los
estudios sobre tratamientos conservadores de la patologia degenerativa de la
articulacion lo han utilizado como una forma no invasiva de estimar la carga sobre el

compartimento medial (175).

También el impulso de momento aductor, que depende de la magnitud, pero también de
la duracion de la carga, se ha asociado a la degradacion del cartilago y, con ello, a la
progresion de la enfermedad (176).

Para reducir la carga sobre la articulacion durante la marcha se han descrito diversas
estrategias de compensacion que realizan los sujetos con gonartrosis como: diminucién
de la velocidad (177-179), aumento del &ngulo de progresion del pie (180,181),
eversion y pronacion (182).
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También ha asociado un aumento del momento abductor externo de la cadera como
protector de la progresion de la gonartrosis medial al contrarrestar el momento aductor
externo de la rodilla, ya que los musculos abductores son los principales estabilizadores
del miembro en el plano sagital (183).

A pesar de toda la investigacion al respecto, la evidencia sobre si la carga hace
progresar la enfermedad es aun escasa y los estudios sobre mecanismos de reduccion de

la carga no han demostrado convenientemente poder detener su evolucion (184).

e Artroplastias

La artroplastia busca restituir la funcionalidad deteriorada y restaurar al maximo la
biodinamica para evitar un mayor deterioro del resto de las estructuras. En la rodilla
parece reducir el varo dinamico y los momentos externos de aduccion en la rodilla
durante la marcha en el primer afio. Sin embargo, este efecto parece disminuir
posteriormente. EI aumento de los momentos aductores también podria llevar a un
desgaste mas pronunciado el polietileno de la prétesis, igual que sucede con el cartilago

articular, por lo que es interesante su estudio (185).

Ademas, el deficit de fuerza muscular de cuédriceps, que nunca llega a restablecerse por
completo, parece ser el factor principal que lleva a una parte de los intervenidos con
artroplastia a la necesidad permanente de utilizar barandilla para subir escaleras (186).

e Prdtesis en amputados

Aunque la biomecanica de los amputados ha sido bastante estudiada en la actividad de
caminar, en los ultimos afios también se esta utilizando el estudio biomecanico de subir
y bajar escaleras. La valoracion biomecanica de subir y bajar escaleras permite probar
las nuevas protesis en su propésito de normalizar la biomecanica de los usuarios de las
mismas en los gestos de subir escaleras Sin embargo, parece que las personas con
amputacion transtibial adoptan una marcada estrategia de cadera para compensar la

limitacion de la movilidad y fuerza del tobillo protésico al subir escaleras (187).
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1.6. Problemas y necesidades detectados

Para establecer el nivel funcional de una persona con una patologia de rodilla, el médico
valorador puede apoyarse en las escalas y técnicas biomecanicas citadas anteriormente.
Los estudios biomecénicos suelen realizarse en la marcha, ya esta actividad es muy
necesaria en la vida diaria y ha sido mucho mas ampliamente estudiada. Sin embargo,
consideramos que las mayores demandas funcionales hacen de las actividades de subir y
bajar escaleras unas pruebas Utiles para detectar alteraciones funcionales en sujetos con

patologias de rodilla.

De hecho, estas actividades estdn en multitud de escalas de valoracion funcional
especificas de la rodilla para valorar la repercusion funcional en los sujetos con
patologia, como por ejemplo la WOMAC (36) o la KOOS (188). Por ello, el mejor
conocimiento sobre estas actividades es importante para conocer el estado funcional de
los pacientes con patologia de rodilla y también evaluar los programas de tratamiento
(189).

Es cierto que existen multitud de escalas funcionales en las que se relaciona la
funcionalidad de la rodilla y la capacidad de deambulacion en escaleras. Sin embargo,
las escalas funcionales en las que se miden particularmente estas actividades presentan
gran heterogeneidad en su validez (190). Las escalas funcionales, como se ha
comentado anteriormente, también poseen un efecto techo acusado, por lo que no son
buenas para discriminar los cambios en sujetos en un determinado nivel funcional alto
(192).

La valoracion funcional mediante técnicas biomecanicas puede solucionar muchos de
estos problemas. No solo permiten valorar la capacidad fisica de realizar las actividades,
sino también aporta otros parametros de interés para conseguir una valoracion mas
objetiva y mas sensible a cambios funcionales en niveles altos. Por ello, son buenas
técnicas para valorar las patologias mas frecuentes de rodilla en estadios crénicos con

una aceptable capacidad funcional.

Aunque se han realizado y se siguen realizando trabajos sobre algunas patologias por
separado, es necesario estudiar la afectacion funcional que produce la patologia
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integrando en un mismo estudio distintas patologias valoradas en las mismas

condiciones.
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1.7. Objetivos y plan de trabajo

1.7.1. Objetivos

La revision bibliografica expuesta en el capitulo anterior pone de manifiesto la carencia
actual de una herramienta adecuada para analizar la funcionalidad de la rodilla en las

actividades de subir y bajar escaleras.

El presente trabajo aborda este problema con el objetivo principal de definir las
alteraciones biomecanicas producidas por la patologia de rodilla en las actividades de
subir y bajar escaleras, valoradas mediante un modo objetivo, fiable y repetible a través

de los datos cinéticos y cinematicos.

Para cumplir con el objetivo principal se propusieron los siguientes objetivos

secundarios:

S1. Desarrollar una metodologia de valoracion de la rodilla en las actividades de

subir y bajar escaleras mediante técnicas biomecanicas.

S2. Definir un protocolo de medida repetible y basado en el movimiento natural

de las actividades de subir y bajar escaleras.

S3. Analizar el patrén de movimiento de las personas sanas desde un punto de
vista cinético y cinematico, considerando la posible influencia de los factores

Masa corporal, Altura, Sexo y Edad.

S4. Analizar las alteraciones biomecanicas que se observan en las personas con

patologia de rodilla.

S5. Analizar los factores principales de la biomecanica en estas actividades y su

relacion con las variables biomecéanicas de los grupos de estudio.

S6. Analizar los registros de los sujetos con patologias para establecer diferentes
patrones de alteracion.
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e Hipotesis de Partida

Las hipotesis principales de partida en las que se han fundamentado los objetivos del

estudio son:

1. Las personas sanas presentan un movimiento al subir y bajar escaleras asociado
a un patron de normalidad que puede verse influenciado por algunos factores
como la estatura, la masa, el sexo y la edad.

2. El dolor y las limitaciones funcionales provocadas por las patologias de rodilla
pueden modificar el patrén de movimiento. Esta alteracion puede producirse no
solo en el tiempo y la movilidad, sino también en su dindmica (fuerzas y
momentos).

3. Es previsible que las diversas patologias de rodilla presenten patrones de
movimiento diferentes entre si. Esto se puede producir especialmente por la
lesion de las diferentes estructuras de la rodilla. Ademas, el movimiento alterado
también podréa asociar diferentes estrategias de compensacion.

1.7.2. Plan de trabajo

El plan de trabajo elaborado en el presente estudio se disefié con el objetivo de validar o
rechazar las hipétesis de partida y se estructurd en diversas etapas:

1. Fase 1. Revision bibliografica

En esta tarea se realizo el analisis de la bibliografia relacionada con el tema objeto del
presente trabajo. Se recopil6 informacion acerca de las técnicas mas usadas actualmente
para el diagnoéstico y la valoracion funcional de la patologia de rodilla. También se
analizaron las técnicas biomecanicas mas indicadas para valorar el estado funcional de
la rodilla y los gestos funcionales que realiza. Esta tarea concluyo con la deteccion de
las carencias de los métodos actuales y la identificacion de necesidades para valorar las
actividades de subir y bajar escaleras.

2. Fase 2. Puesta a punto de la fase experimental

T2.1 Seleccion de la muestra de estudio
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En esta tarea se definieron los criterios de seleccion para la formacion de los grupos de
estudio que formaron parte de la muestra en la fase experimental (grupo control y grupo

de patologia).
T2.2 Determinacion del tamafio muestral

Una vez definidos los criterios de inclusion, se procedié a determinar el tamafio

muestral minimo para que los resultados presenten una potencia estadistica suficiente.
T2.3 Definicidn del gesto a analizar

La definicion de los gestos a analizar es critica, ya que indica la bibliografia, el tamafio
del escalon o las transiciones modifican el gesto. Teniendo en cuenta estos aspectos, se
procedio a definir el protocolo de medida que se siguié posteriormente en la fase

experimental del presente trabajo.
T2.4 Puesta a punto del laboratorio biomecéanico

En esta etapa se pusieron a punto las técnicas utilizadas para la realizacion de las
medidas en el laboratorio de analisis de movimientos humanos del Instituto de

Biomecanica de Valencia.

Esta tarea también comprendid el disefio y la fabricacion de los dos escalones
necesarios para la realizacién de las pruebas, que seran definidos posteriormente en el

Material y métodos.
T2.5 Desarrollo de algoritmos de analisis cinematico

En esta fase se desarroll6 un modelo cinematico para el analisis cinético y cinematico de
la rodilla en el eje sagital y en el frontal. También se definieron los algoritmos de

calculo de variables de interés biomecanico que formaron parte del estudio realizado.
2. Fase 3. Realizacion de las medidas biomecanicas
T3.1 Fase experimental: Grupo control (GC)

La fase experimental de medida del GC se realiz6 en el laboratorio del IBV. Cada sujeto
fue explorado por un médico especialista para comprobar que cumplia los criterios de

inclusién y no tenia patologia de rodilla.
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T3.2 Fase experimental: Grupo de patologia (GP)

El estudio del grupo de patologia se realiz6 también en el laboratorio del IBV. Los
pacientes fueron remitidos por diferentes especialistas que trataban su patologia de
rodilla. Todos ellos fueron explorados por un médico especialista para confirmar sus

diagnosticos y que cumplia los criterios de inclusion del estudio.
4. Fase 4. Tratamiento estadistico de la informacién
T4.1 Estudio de la repetibilidad de la medida

Para determinar la fiabilidad de las medidas se realiz6 un estudio de repetibilidad. Se
llevé a cabo mediante la realizacion de medidas repetidas a un grupo de sujetos bajo
condiciones idénticas (mismo método y mismo observador). Los resultados de los
estudios de repetibilidad proporcionan medidas de fiabilidad y de concordancia.

T4.2 Determinacion de los Patrones de movimiento.

En esta fase se realizd el estudio de los valores de referencia de las variables
biomecanicas registradas en los pacientes de los grupos de estudio. También se analizd
la influencia de los factores Altura, Masa, Sexo y Edad sobre los patrones de
normalidad. Posteriormente, se realizé un analisis factorial con el objetivo de reducir el
numero de variables a factores independientes, fruto de la combinacion de variables con

informacion correlacionada entre si.
5. Fase 5. Discusion de resultados y conclusiones

En esta tarea se compararon de forma critica los resultados de nuestro estudio con los
obtenidos en trabajos equivalentes sobre subir y bajar escaleras y se resaltaron las

principales aportaciones del presente trabajo.

Para finalizar, se describieron las principales limitaciones del estudio y se enumeraron
las principales acciones que deberian emprenderse para continuar con la linea de

investigacion iniciada en el presente trabajo.
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2. Material y metodos

2.1. Diseno experimental

2.1.1. Seleccion de la muestra de estudio

Para llevar a cabo el objetivo fundamental de esta tesis se incluyeron dos grupos de
estudio para poder realizar la comparacion de sus caracteristicas biomecénicas. Se busco
obtener una muestra heterogénea con patologias variadas y compensada en cuanto a sus
niveles funcionales, de manera que no predominase el patron producido por una

alteracion sobre los de las otras en el GP.

Para la realizacion de la fase experimental del estudio se definieron unos criterios de
inclusion que garantizaran la homogeneidad y el control de la muestra. A continuacion

se detallan los criterios del proceso de seleccion de los sujetos de estudio.
e Grupo control

Para poder cumplir con los objetivos del presente trabajo, fue necesario recoger datos un
grupo de control formado por sujetos sin patologia ni sintomatologia, en el sentido de
no presentar aquellos rasgos que precisamente tratamos de discriminar en el grupo de

pacientes con patologia funcionalmente relevante en la rodilla.

Los criterios de inclusion definidos para la seleccion de la muestra de estudio en el

grupo control han sido los siguientes:
1. Rango de edad comprendido entre los 18 y 79 afios.

2. Rasgos antropométricos habituales. Para ello se descartaron personas con
estatura y peso por fuera de los limites de tres veces la desviacion tipica de la
muestra (192).

3. Ausencia de trastornos agudos o cronicos que pudieran alterar de cualquier
forma el movimiento (por ejemplo, patologia neuroldgica, artritis, lumbalgias,

diabetes, vertigos, etc.).

4. Ausencia de antecedentes de patologia de rodilla.
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Para garantizar los criterios basicos de seleccion, un médico rehabilitador o un
fisioterapeuta realizaron una exploracion clinica, con el objetivo de confirmar el
cumplimiento de los criterios de inclusién y la inexistencia de patologias que afectasen

a la valoracion.

e Grupo de patologia

La muestra de poblacién con patologia de rodilla fue obtenida a partir de la
colaboracion entre el IBV y varios servicios de Traumatologia y Rehabilitacion. Se
seleccionaron a los sujetos para este grupo atendiendo a los siguientes criterios de

inclusion:

1. Pacientes con alteracion funcional motivada por patologia de la rodilla y
diagnoticada por un especialista que se encargara de su seguimiento.

2. En el momento de la valoracion, los pacientes tenian que tener clinica que les
produjese alteracion funcional manifiesta y ser verificada ésta por el médico que
les derivaba en la exploracion clinica y la observacion directa del gesto de subir
y bajar escaleras.

3. Ausencia de trastornos agudos o cronicos que pudieran alterar de cualquier
forma el movimiento (por ejemplo, patologia neurologica, artritis, lumbalgias,

diabetes, vertigos, etc.).

Tras la finalizacion de las medidas y mediante observacion de registros, se llegé a la
conclusién de que habia diferentes patrones de movimiento relacionados con factores
como la clinica, la cirugia realizada o la estructura afectada. Por ello se propuso la
formacion de los subgrupos que englobasen estos distintos patrones. Los subgrupos se
denominaron en relacion a su etiologia o la estructura lesionada predominante. Se
consider6 separar los subgrupos de Traumatoldgica y Degenerativa, aunque presentaban
patrones similares, debido a la diferencia en la etiologia de las lesiones y en las edades
de los sujetos (ver tabla 3.3). Los criterios que fueron establecidos para confeccionar los

subgrupos de patologia se muestran a continuacion en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1: Criterios diagnosticos para la inclusion en los subgrupos.

a. Subgrupo Meniscopatia.
I. Roturas meniscales
ii. Meniscectomias parciales
iii. Meniscectomias totales
b. Subgrupo Ligamentoplastia
i. Ligamentoplastias con lesion aislada del LCA
ii. Ligamentoplastias con lesiones meniscales afiadidas
c. Subgrupo Femoropatelar
i. Sindrome femoropatelar
ii. Condromalacia y artrosis rotulinas
iii. Luxacion recidivante de rétula
iv. Luxacion recidivante de rotula interevenida
d. Subgrupo Traumatologica
i. Artritis traumatica
ii. Edema dseo traumatico
e. Subgrupo Degenerativa

i. Gonartrosis

Se buscO la seleccion de personas de ambos sexos y en todo el rango de edades
disponible a partir de 18 afios. El objetivo era disponer de una muestra compensada en
cuanto a edad, procurando que el grupo de patologia estuviera equilibrado con el grupo

control.

Todos los pacientes fueron reclutados por los distintos profesionales y servicios
referidos y derivados al IBV para su valoracion biomecanica. Una vez alli fueron
explorados nuevamente por un médico rehabilitador encargado de realizar las medidas.
Esto garantiz6 que todos los sujetos cumplieran con los criterios de inclusion.
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2.1.2. Tamano de la muestra de estudio

La muestra de estudio debia ser suficientemente amplia como para poder hallar
diferencias significativas en el estudio de comparacion de medias, por lo que se realizd

un estudio piloto previo para estimar las necesidades en cuanto a sujetos en los grupos.

El tamafio de la muestra de estudio se determiné a partir del céalculo de la potencia
estadistica. De este modo, garantizamos una capacidad minima de los test para detectar
diferencias estadisticamente significativas.

El tamafio de la muestra se calcul6 atendiendo a los criterios de potencia estadistica de

los principales test que se utilizaron en el estudio:

1. Minimizacion del error en la comparacion de medias. Este criterio garantizd

una potencia adecuada en la comparacion de medias entre los grupos de estudio.

2. Criterio de Lachenbuch y Goldstein para determinar el minimo tamafio

muestral necesario para la realizacion del analisis discriminante (193).

La estimacion del tamafio minimo muestral necesario para la comparacion de medias se
calculd a partir de un estudio piloto realizado con una muestra inicial de 10 sujetos
sanos y de 10 sujetos patoldgicos. Para ello se utiliz6 la expresion siguiente.

N Z2%y-0°

e2
Donde Za/2 = 1,645 para un nivel de confianza del 95% Los céalculos se realizaron
tomando como referencia los datos de la variable con mayor dispersion relativa (el
angulo de flexion de rodilla en la oscilacion en subir escaleras). Para un error maximo
admisible en dicha variable del 1% y una potencia estadistica del 80 %, se obtuvo un

tamafio muestral minimo de N = 23 sujetos.
2.1.3. Aspectos éticos del estudio

La participacion fue voluntaria de todos los sujetos del estudio y se mantuvo su
confidencialidad al identificar con un codigo a cada participante. Ademas quedo

establecido que una negativa inicial a participar voluntariamente o un retiro prematuro,
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no conllevaria menoscabo alguno en la atencion medica habitual por parte de los
médicos que lo tratan. Se siguieron todas las indicaciones del Protocolo de Helsinki
(194) y fue evaluado por el Comité Etico de la Universidad de Valencia, que dio su
autorizacion. Cada sujeto recibié una hoja informativa y una explicacion por parte del
personal clinico sobre el estudio, que atendidé sus dudas sobre su papel en el estudio.
Posteriormente se solicitd su aceptacion mediante la firma del documento de

consentimiento informado (apéndice B).
2.1.4. Medios experimentales

Para la realizacion de las medidas del estudio se utilizaron dos habitaciones diferentes,
dentro del Instituto de Biomecénica de Valencia. Por una parte la sala de exploracion,
donde se evaluaba clinicamente al paciente, con un registro de datos fisicos y clinicos y
una exploracion médica y, por otra parte, el laboratorio de andlisis del movimiento con
los escalones y los equipos de medida (plataformas dinamometricas y sistema de

fotogrametria).

e Equipos generales

La sala de exploracion del IBV disponia de una bascula electrénica para determinar el
peso del sujeto, con una escala vertical para la medida de la estatura. La precision de la

bascula era de 100 g y la escala vertical estaba graduada en milimetros.

La exploracion fisica se realizd en todos los sujetos, tanto para descartar patologia en

los sujetos del grupo control como para valorarla en los sujetos del grupo de patologia.

La sala disponia de materiales para la exploracién del paciente habituales en una
consulta medica: una camilla para exploracion en decubito, goniometros y
dinamometros. Existia ademas espacio suficiente para poder realizar una exploracién
fisica al paciente con patologia de rodilla, incluyendo analisis visual de la marcha o el

acuclillamiento.

Se utilizé también un taburete como accesorio, ya que la instrumentacion del sujeto de

estudio se realizaba en posicion de sedestacion.
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e Escaleras

Las medidas de la escalera se especifican en la Figura 9. El tramo de escalera estaba
compuesto por dos escalones de 20 cm de altura cada uno y sin baranda. Las
dimensiones de anchura y profundidad correspondian con las de la plataforma

dinamométrica, que se especifican posteriormente. La inclinacion era de 28,4°.

740

Figura 9: Configuracion y medidas de la escalera (en mm). Se incluye la inclinacion (en
grados).

El escalon més bajo se situd sobre una de las plataformas dinamométricas, encajando
para ello los pernos de su parte inferior en los alojamientos dispuestos en la cara
superior de la plataforma de fuerzas. El escalon de altura 40 cm se colocd a
continuacién del primero, hacia la parte exterior de las plataformas de fuerzas. Los
escalones se situaron adyacentes, pero sin contacto entre si, como se aprecia en la

Figura 10.

Figura 10: Escalones instrumentados. (Imagen cedida por el Instituto de Biomecanica
de Valencia).
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e Plataformas dinamométricas

El registro de las fuerzas de reaccion del suelo se realizé a través de 2 plataformas
dinamométricas Dinascan/IBV (IBV, Valencia, Espafa). Las caracteristicas y
especificaciones técnicas del equipo de plataformas dinamométricas se exponen en la

tabla 2.2 y su configuracion en la Figura 11.

La plataforma se instrumenta mediante cuatro captadores octogonales, a cada uno de los
cuales se han adherido las 8 galgas extensométricas. Cuatro de éstas son sensibles a

cargas verticales y las otras cuatro a esfuerzos en una direccion horizontal.

Cuando el individuo incide o se coloca sobre la plataforma, la fuerza ejercida por el pie
sobre ella se reparte entre los captadores, que generan las correspondientes seriales
electronicas en funcién de la carga asumida por cada uno de ellos. A partir de las
ecuaciones de equilibrio dinamico de la placa superior de la plataforma se realiza el
calculo de las tres componentes de la fuerza de reaccién, las coordenadas del centro de

presion vertical y el momento torsor sobre la plataforma.

Las plataformas se encontraban alineadas con el nivel del suelo, de manera que no

sobresalian del firme.

Automaticamente realizaban una tara antes de comenzar las medidas para identificar el
estado sin carga como 0. La calibracion de las plataformas estuvo a cargo del personal
cualificado del IBV.

Tabla 2.2: Especificaciones técnicas de las plataformas dinamométricas.

Area activa 600x370 mm
Altura 100 mm
Peso 25 Kg.
Rango de Medida en Fuerzas Verticales 4500 N
Rango de Medida en Fuerzas Horizontales +750 N
Rango de Calibracién en Fuerzas Verticales 2000 N
Rango de Calibracién en Fuerzas Horizontales +400 N
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Figura 11: Configuracion de las plataformas dinamométricas. (Imagen cedida por el
Instituto de Biomecanica de Valencia).

e Sistema de fotogrametria

Para analizar los movimientos se utilizo el equipo de video fotogrametria El registro
biomecanico de los dos gestos funcionales también se realizaba segin un protocolo muy
/IBV (IBV, Valencia, Espafia). Esta basado en tecnologia video digital y calcula las
posiciones de los segmentos corporales de forma automatica y en tiempo real. Las
especificaciones técnicas del sistema se muestran en la tabla 2.3.

El sistema de fotogrametria estaba integrado por los siguientes componentes:

o Caémaras digitales con salida GigaBit Ethernet con focos de infrarrojos
tecnologia led integrados (Figura 12).

o Switch GigaBit Ethernet

e PC para el procesado de datos

o Cableado de camaras.

El error experimental del sistema de medida utilizado en la presente investigacion fue
analizado en un estudio previo (54). Se concluyo6 que la pequefia magnitud del error del
sistema de medida no tenia una influencia relevante en los célculos cinematicos. Los

resultados del analisis fueron los siguientes:
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e Error accidental en la medida de posicion < 0,7 mm.
e Error sistematico en la medida de posicion = 1,9 mm/m.
e Erroren el célculo del desplazamiento lineal =~ 0,2 mm.

e Erroren el célculo del desplazamiento angular < 0,05°.

El sistema realizaba el andlisis de movimientos de objetos o sistemas mediante la
medicion de la posicién y desplazamiento de marcadores fijados sobre los segmentos
corporales. Los marcadores utilizados en este trabajo eran esféricos y con un didmetro

de 16 mm y se colocaron con ayuda de los adhesivos circulares.

Se utilizan asociados a un sistema de iluminacién de la propia la cdmara que emite luz
infrarroja. De esta forma, en la imagen obtenida en condiciones de luz ambiental
controlada, se podian distinguir claramente al estar contrastados respecto al resto de la
imagen. Las caAmaras en modalidad infrarroja son sensibles unicamente a la longitud de
onda correspondiente y por este motivo, en esta configuracion, solo son sensibles a la
imagen de los marcadores reflectantes. Cada cdmara incorporaba, ademas, una oOptica
zoom que se adapta a las caracteristicas del laboratorio y un anillo circular emisor de luz

infrarroja.

La calibracion del sistema es importante y consiste en la correspondencia que existe
entre la posicion de un objeto y la que indican las imagenes grabadas por cada una de

las camaras.

El modelo biomecanico, que posteriormente se justifica, utilizaba 16 marcadores reales,
8 para cada miembro inferior, y 4 marcadores virtuales, que sélo se utilizaban para la
calibracion y estaban colocados en ambos céndilos femorales y maléolos. Esta
disposicion y seleccion del tamafio de los marcadores nos permitié analizar el
movimiento de cada uno de los segmentos dentro del espacio calibrado y de forma

relativa entre ellos.

El algoritmo utilizado para el calculo de las coordenadas espaciales de los marcadores a
partir de las imagenes planas era la transformacion lineal directa, conocida por sus
siglas en inglés DLT. Se basa en la determinacion, por optimizacion, de las ecuaciones
que relacionan las coordenadas planas con las espaciales, a partir de los datos espaciales
(reales y de los datos planos digitalizados) de un sistema de referencia (54).
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Ambos sistemas de valoracion biomecanica, el equipo de fotogrametria y las

plataformas dinamomeétricas, se utilizaron de manera sincronizada.

Tabla 2.3: Especificaciones técnicas del sistema de fotogrametria.
Rango de medida 0°-360°

Resolucion 0,01°

Incertidumbre expandida  <1,5°

-

Figura 12: Sistema de fotogrametria. (Imagen cedida por el Instituto de Biomecanica de

Valencia).
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2.1.5. Procedimiento de ensayo

A continuacion, se procede a exponer la metodologia de valoracién seguida con cada
uno de los sujetos de ensayo, explicando con detalle las diferentes valoraciones
realizadas, empezando con una valoracion clinica y finalizando con el registro

biomecanico propio del ensayo.

e Consentimiento informado y valoracion clinica

La valoracion clinica, primera parte del procedimiento de ensayo, se realizaba en la sala
de valoracién o exploracion del IBV, y consistia en los siguientes pasos previos a la

medida:

Se informaba a la persona participante en el estudio en qué consistia el estudio,

los objetivos y el tipo de medidas a realizar.

- Se solicitaba la firma del consentimiento informado con ayuda de la hoja de
conformidad y consentimiento de la realizacion del ensayo (apéndice B).

- Se registraban sus datos antropométricos (peso y estatura), con ayuda de los
accesorios (tallimetro y balanza) con el fin de poder estudiar la influencia de
determinadas variables relacionadas con caracteristicas antropométricas del
sujeto en el movimiento

- Le era asignado a cada sujeto un cddigo de identificacion, siguiendo la Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

- Se llevaba a cabo una exploracion clinica por parte de un médico rehabilitador

para garantizar el cumplimiento de los criterios de inclusion.

La caracterizacion del estado clinico de los pacientes era importante para poder entender
su estado funcional, y comprender a la vez mejor su situacion cuando lo comparasemos
con aquellas variables biomecanicas mas significativas del registro obtenido. Por ello,
todos los sujetos fueron sometidos a una rigurosa anamnesis y exploracion clinica en la
sala de exploraciones del IBV. La exploracién clinica consistia en una evaluacién
médica habitual ante pacientes con patologia de miembros inferiores, basandose ésta en

la localizacion, mediante presién digital y palpacion, de puntos dolorosos, maniobras
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para comprobar la estabilidad articular y determinacion del balance articular y muscular.
Ademas, se inspeccionaban los datos clinicos, exploraciones complementarias (RX,
RMN, EMG, TAC, etc.) y tratamientos (farmacoldgicos, fisicos, infiltraciones, etc.)

aportados por el sujeto.

El primer objetivo de esta evaluacion, previa al ensayo biomecéanico, era encontrar
criterios de exclusion que contraindicasen la participacion del sujeto en nuestro estudio.
Si era del grupo control de sujetos sanos se le descartaban posibles enfermedades o
trastornos musculo-esqueléticos que hubiera podido padecer y que lo excluirian del
grupo control, aunque ya se le habia preguntado antes de ser seleccionados para el
estudio. En el caso de sujetos del grupo de patologia, se les realizaba una anamnesis y
una completa exploracion clinica para verificar su alteracion funcional. El segundo
objetivo era obtener datos clinicos relevantes que ayudasen a la interpretacion de los

resultados de la valoracion.

Al final de todo el procedimiento de valoracion clinica expuesto, se registraban los
resultados obtenidos vy, si el sujeto cumplia todos los requisitos del estudio, se procedia

a pasar a la fase de valoracidon biomecanica.
e Procedimiento de medida

Una vez finalizada la valoracion clinica se procedia al registro biomecéanico de cada uno
de los sujetos para las actividades de subir y bajar escaleras. Este registro se realizaba en

el laboratorio de anélisis del movimiento del IBV.

A continuacién se describe secuencialmente el protocolo de registro biomecanico

realizado a cada uno de los sujetos del ensayo.

0 Instrumentacion del sujeto

La instrumentacion se realizaba con el sujeto en sedestacion, para lo que se utilizaba
una silla sin respaldo ni reposabrazos (tipo taburete). El sujeto utilizaba un pantalon
corto sujeto con unas cinchas en ambos lados para evitar que se ocultasen los
marcadores del muslo. También se debia descalzar, para que la amortiguacion no
disminuyera el efecto de la carga del propio peso corporal al realizar la actividad.
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Para la instrumentacion se colocaban, mediante discos adhesivos de doble cara, los 4
marcadores reflectantes situados sobre los siguientes relieves anatdmicos: condilos
femorales externos y maléolos externos. Posteriormente se situaban en muslos y piernas
los 12 marcadores reales formando los triangulos alargados con los vértices anteriores
para los muslos y posteriores para las piernas, como se explica en el modelo

biomecanico (apartado 2.2).

o Calibracion

Posteriormente se situaba al sujeto en la posicidn inicial, de pie, delante de los escalones
y con los brazos cruzados sobre el pecho para evitar que los brazos ocultasen
marcadores (Figura 13). El tiempo de grabacion de la calibracion era de 3 segundos.
Una vez grabada la calibracién del sujeto se quitaban los 4 marcadores virtuales
(condilo y maléolo de cada pierna) para poder iniciar la valoracion de las pruebas.

Figura 13: Posicion para la calibracion. (Imagen cedida por el Instituto de

Biomecanica de Valencia).
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o Grabacion de las medidas

El registro biomecanico de los dos gestos funcionales se realizaba segun el siguiente
protocolo. Para empezar se instruia al sujeto en el modo de realizacién de la prueba

explicandole cada uno de los pasos a seguir.

A continuacion se situaba al sujeto de nuevo en la posicion de partida, de pie, con los
brazos cruzados, delante de los escalones y con la mirada al frente (Figura 13). El
protocolo de adquisicién comenzaba con la prueba de subir escaleras iniciando el gesto
con la pierna derecha y asi alternativamente hasta conseguir 6 pruebas, tanto de subir

como de bajar escaleras (3 con derecha y 3 con izquierda de cada uno de los gestos).

La toma de las medidas incluia la grabacion de la escena y el registro de fuerzas de
manera simultanea y sincronizada. Se insistia al sujeto que debia mantener los brazos

cruzados durante todo el gesto de subir o bajar las escaleras para no ocultar marcadores.

El sujeto, siguiendo las ordenes previas del valorador, efectuaba la primera pisada en la
plataforma sin escalon, posteriormente subia al primer escaldn (situado sobre la segunda
plataforma) con la otra pierna, y terminaba la prueba subiendo al escalon superior. En
este momento debia juntar los pies y permanecer sin moverse hasta que el valorador le
indicara que podia girarse. Tras cada grabacion se comprobaba la reconstruccion 3D de
los marcadores para verificar que no se habia producido ningun error en la

digitalizacion.

Una vez finalizada la grabacion del gesto de subir escaleras, se guardaba la prueba y se
iniciaba el proceso de registro y filmacion de la prueba siguiente, una del gesto de bajar
escaleras. Al realizarse las pruebas iniciando con los pies de manera alternativa, el
siguiente pie indicado bajaba el escalon, mientras que el contrario era el que contactaba
con el suelo. Posteriormente se colocaba en el suelo también el pie que inicié la
secuencia y se acababa el gesto juntando el contrario en paralelo. Finalizaba con el
sujeto quieto y con los pies juntos fuera de las plataformas hasta que el valorador le
daba la orden para girarse y volviese a empezar de nuevo con la siguiente prueba, la
siguiente medida del gesto de subir escaleras. Previamente, se volvia a comprobar la

reconstruccion 3D y guardar si el registro y la digitalizacidn eran correctos.
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Este procedimiento se efectuaba 6 veces en cada sentido hasta completar 3 medidas para
cada gesto y cada pierna.
o Digitalizacion

Al finalizar la grabacion de una prueba, la aplicacién identificaba automaticamente los
marcadores y la digitalizaba completamente siguiendo sus trayectorias mientras que el

marcador fuera visible para al menos dos de las camaras simultaneamente (figura 14).

Figura 14: Representacion del resultado de la digitalizacion de un fotograma. (Imagen

adaptada del Instituto de Biomecéanica de Valencia).
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2.2. Modelo biomecanico

Un modelo es una representacion tedrica del objeto-sistema en estudio que permite
simular, reproducir o analizar su comportamiento real de forma aproximada. Para que el
error sea minimo es imprescindible detallar el método y el modelo biomecénico

utilizados cuando se pretende reproducir y comparar estudios de estas caracteristicas.

La cinematica de la rodilla se analizo y se describe como el movimiento del fémur
relativo a la tibia. Por ello, el modelo biomecanico de miembros inferiores utilizado
consiste en dos segmentos por cada miembro inferior, muslo y pierna, que delimitan las

rodillas correspondientes.

El modelo biomecéanico consta de 16 marcadores: 8 en cada miembro inferior. De ellos,
12 son marcadores reales y 4 virtuales. Los marcadores virtuales se utilizan para que el
sistema obtenga las referencias de rodilla y tobillo durante la calibracion y se retiraban
antes de comenzar las pruebas. Los marcadores fijos configuran los segmentos de muslo

y pierna, y permanecian durante toda la valoracion.

Basandose en las recomendaciones para la valoracion de la cinética y cinematica de
miembros inferiores (195), se localizaron los puntos anatdmicos para los marcadores
virtuales referencia de nuestro modelo en las prominencias 6seas de condilos femorales
y maléolos externos con el sujeto en sedestacion en un taburete. Los marcadores reales
se colocaban en forma de triangulos alargados en la direccion de los segmentos de
muslo y pierna, con un vértice hacia delante en el muslo y hacia atras en la pierna
(Figura 15). Como su funcion es definir segmentos su localizacién no tiene que ser
exacta, pero debe permanecer fija tras ser referenciados a los marcadores virtuales, es
decir, a las referencias anatomicas, durante la calibracion. Una vez realizada, los 4

marcadores virtuales eran retirados.

Estos segmentos son considerados como solidos rigidos, lo que simplifica el anélisis al
asumir que la estructura no se deforma bajo carga. El analisis de los momentos de
reaccion que actuan sobre las articulaciones se realiza a partir de la estimacion de la
masa de los segmentos y las fuerzas de reaccion del suelo durante la fase de descarga
del movimiento. Las fuerzas externas consideradas para cada uno de los segmentos

incluyen la fuerza de reaccion del suelo y el peso estimado del segmento (58).
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Figura 15: Modelo de marcadores en el miembro inferior derecho. (Imagen cedida por

el Instituto de Biomecanica de Valencia).

2.2.1 Requerimientos del modelo

Los condicionantes generales para la eleccion del modelo de miembros inferiores eran

varios:

- Lanecesidad de tener un modelo cuyos registros fuesen validos y repetibles.

- La utilizaciéon del modelo en un sistema de video-fotogrametria, con las dificultades
asociadas a la ocultacion de marcadores. Por ello, se prefiri6 un modelo con
marcadores en la parte externa de los miembros inferiores, donde la ocultacion es
menos probable.

- La preferencia de un modelo mas simple sobre uno méas complejo para reducir al
maximo el tiempo de la instrumentacién y de digitalizacion manual.

- Las patologias de rodilla a valorar no son grandes alteraciones funcionales o

morfologicas. Es decir, el modelo no tiene como objetivo servir para valorar
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personas con gran alteracion funcional (con escaso control motor de los miembros,
sindromes neurologicos, con grandes deformidades o con grandes dismetrias). Ello
complicaria el modelo para poder hacer valoraciones mas complejas.

- ElI movimiento de la rodilla durante los gestos de subir y bajar escaleras tiene lugar
principalmente en el plano sagital. Si bien el movimiento es escaso en el plano
frontal, es también interesante valorar los momentos en ese plano, ya que aportan
mucha informacion sobre el movimiento en sujetos con patologia y estrategias de
compensacion. En cambio, el movimiento de rotacién de la rodilla, ademéas de
escaso, no tiene tanta importancia en los gestos seleccionados y su registro presenta
menos validez por el error asociado a la piel (196). Por lo tanto, el modelo se creo
considerando los miembros inferiores tanto en el plano sagital como frontal, con la
intencion de obtener informacién en estos movimientos méas relevantes de la rodilla

en los gestos a analizar.
2.2.2. Parametrizacion

Para parametrizar, es preciso antes definir y delimitar los ciclos que se van registrando,
de manera que las variables sean referenciadas a instantes de ese ciclo. Se definié en
este estudio el ciclo de subir escaleras como la secuencia de acontecimientos

transcurridos entre el inicio y fin de cada gesto.

En la prueba de subir escaleras se media la transicion entre el suelo y el primer escalon
del miembro principal, con una pequefa inercia del paso inicial en el suelo (Figura 16).
Se adoptaba como inicio del ciclo en la prueba de subir escaleras el instante de tiempo
en el que el pie secundario iniciaba su contacto con el suelo en la primera pisada
(plataforma A); y final del ciclo, cuando el pie principal dejaba de estar en contacto con

el primer escalon (el que estaba sobre la plataforma B).

A diferencia de la marcha, se tomd primero la fase de oscilacion y luego la de apoyo. La
disposicion de las plataformas en el suelo (plataforma A) y bajo el primer escaldn
(plataforma B) hace que se tenga que cambiar el orden de las fases en este estudio en la
prueba de Subir escaleras, pasando a estar la fase de oscilacion antes que la de apoyo.
Los registros en las plataformas como inicio y final del ciclo ofrecen una gran exactitud
para su medida y por eso se decidié tomarlos como referencias.
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Figura 16: Inicio (izquierda) y final (derecha) del ciclo subir escaleras. (Imagenes
cedidas por el Instituto de Biomecénica de Valencia).

Se define el ciclo en esta prueba de bajar escaleras como la secuencia de
acontecimientos transcurridos entre el inicio y fin del siguiente gesto (Figura 17). Se
adopta como principio de ciclo de bajar el instante de tiempo en el que el pie principal
inicia su contacto con el escalon inmediatamente inferior (el que estd sobre la
plataforma B) y final del ciclo cuando el pie secundario deja de estar en contacto con la
plataforma del suelo (plataforma A). Por lo tanto, en el gesto de bajar escaleras también
se mide la transicion del suelo con el primer y segundo escalones, pero comenzando

desde un estado en parado, sin inercia.

Figura 17: Inicio (izquierda) y final (derecha) del ciclo bajar escaleras. (Imagenes

cedidas por el Instituto de Biomecénica de Valencia).
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La parametrizacion se realizé mediante el software de los equipos de medida, siendo las

variables utilizadas para su estudio agrupadas en las siguientes categorias:
Variables temporales

Las variables descritas a continuacion se obtienen a partir de las sefiales provenientes de
las plataformas de fuerzas y de los datos del movimiento (angulo de flexion de rodilla).

Se encuentran expresadas en segundos (S).

» Tiempos de ciclo (T_ciclo_ Sy T ciclo_B): tiempos de un ciclo completo de subir o

de bajar escaleras segun han sido definidos previamente.

» Tiempo de apoyo (T_apo_Sy T_apo_B): tiempos durante el cual el pie principal esta

en contacto con el escalén encastrado sobre la plataforma (Figura 18).
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Figura 18: Definicién del tiempo de apoyo en bajar escaleras. (Imagen cedida por el

Instituto de Biomecanica de Valencia).

Variables derivadas de la movilidad de rodilla.

Durante la marcha, la movilidad en flexo-extension no es excesiva en cuanta a rango,
alcanzando unos 60° como maximo (93). Es debido a que la funcién predominante es la
de dar estabilidad y los miembros no tienen que superar ningun obstaculo si el
desplazamiento es en una superficie Ilana. Sin embargo, como se aprecia en la grafica
del angulo de flexo-extension en subir escaleras (Figura 19 izquierda), la rodilla precisa
flexionarse mas de 80° para no tropezar con el escalon precedente, momento en el que
se produce el pico de flexion (Ang_ppal_osc_S). La gréafica del angulo de rodilla en el
plano sagital puede dividirse en dos fases. En la fase de oscilacion se aprecia este pico

de flexion méxima, en el que la rodilla tiene que flexionarse activamente. Se inicia la
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extension hasta que contacta con el escalon. Entonces comienza la fase de apoyo en que
se produce una pequefia meseta (Ang_ppal_apo_S) y luego otra pendiente de extension

hasta alcanzar la extension casi completa (Ang_ppal_des_S).

Angulo principal (™)

Angulo principal (%)
" e & e

Figura 19: Gréficas de los angulos de flexion-extension en subir (izquierda) y bajar
escaleras (derecha), mostrando las bandas de normalidad (azul claro) y la media (linea

discontinua). (Imagen cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

La gréafica del angulo de rodilla en el plano sagital del ciclo de bajar escaleras se puede
dividir también en dos partes (Figura 19 derecha). En la primera, tras la carga sobre el
miembro se produce una ligera flexion para amortiguar (Ang_ppal_apo_B), pero la
rodilla esta con pocos grados de flexion durante casi todo el apoyo (Ang_ppal_des_B).
En la segunda parte, se produce un pico una flexion mas pronunciada con un pico
méaximo (Ang_ppal_osc_B) cuando la rodilla tiene que evitar que el pie tropiece con el

escaldn antes de iniciar un nuevo apoyo.

Los angulos en el plano sagital de ambos miembros caracterizan la estrategia postural
durante el gesto. Se han relacionado con los registros de fuerza vertical de las
plataformas dinamomeétricas, para obtener los angulos de flexion en instantes concretos
de la realizacion del gesto (apoyo, despegue y oscilacion). Estan expresados en grados
(©). En otros estudios se utilizan como referencia el momento del contacto inicial y final
del pie sobre el escalon. Sin embargo, existe una gran variabilidad en la forma de
contactar el pie en el escalon entre los sujetos sanos. Unos lo hacen con el antepié y
otros con la planta completa (197). Por ello, creemos que el instante de la carga maxima
en el apoyo (A _ppal_apo_B) es menos dependiente de la estrategia de contacto inicial

que utiliza el sujeto.
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« Angulos principales de apoyo: angulos de flexion de rodilla en los instantes del

maximo pico de fuerza de apoyo en el primer escalon en cada actividad (Figura 20).
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Figura 20. Definicion del angulo principal de apoyo al bajar escaleras. (Imagen cedida
por el Instituto de Biomecénica de Valencia).

« Angulos principales de despegue: angulos de flexion de rodilla en los instantes del

maximo pico de fuerza de despegue en el primer escalon en cada actividad (Figura 21).
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Figura 21: Definicion del angulo principal de despegue al bajar escaleras. (Imagen
cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

« Angulos principales de oscilacion: angulos méaximos de flexion de rodilla durante la

fase de oscilacion del miembro principal en cada actividad (Figura 22).
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Figura 22: Definicién del angulo principal de oscilacion al bajar escaleras. (Imagen

cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

« Angulos secundarios de apoyo: angulos de la rodilla contralateral en el momento del

maximo pico de fuerza de apoyo del miembro principal en la plataforma del suelo.

« Angulos secundarios de oscilacion: angulos maximos de flexion de la rodilla del

miembro secundario durante su fase de oscilacion.
Variables derivadas de las fuerzas de reaccion del suelo.

Los pardmetros de fuerzas verticales de reaccion del suelo estan normalizados por el
peso del sujeto, por lo que son adimensionales. Para la realizacion del estudio de
repetibilidad se utilizaron los parametros de las tres componentes de la fuerza de
reaccion (vertical, antero-posterior y medio-lateral) que se explican a continuacion. Sin
embargo, por su baja repetibilidad se decidid prescindir de los pardametros de las curvas
de fuerzas antero-posteriores y medio-laterales para el analisis posterior (apartado 3.3).

Las curvas de las fuerzas verticales de sujetos sanos en la actividad de subir y escaleras
se muestran en la Figura 23. Como en el caso de la marcha, destacan tres zonas:
pendiente ascendente y primer maximo al inicio del apoyo; descenso en zona intermedia
o de oscilacion (del otro miembro) y ascenso a otro maximo en el despegue. La curva de
fuerzas verticales en la actividad de subir escaleras es muy similar a la descrita para la
marcha, pero destaca el mayor pico de fuerza en el despegue (Fz_des_S), producido por
los flexores plantares. En la curva de las fuerzas verticales en la actividad de bajar
escaleras destaca el primer maximo al inicio del apoyo (Fz_apo_B). Es el mayor pico y

es debido a la carga monopodal del peso del sujeto con la energia potencial al descender
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el centro de gravedad la altura del escalon. Luego se produce un descenso en zona
intermedia (Fz_osc_B), que corresponde a la oscilacion del miembro contralateral, y
posteriormente un ligero ascenso a otro maximo en el despegue (Fz_des B), que es

menor que el primer pico, y que aparece debido a la fuerza para controlar el descenso al
escaldn siguiente.
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Figura 23: Graficas de las fuerzas verticales normalizadas por el peso de sujetos sanos
en las pruebas de subir escaleras (izquierda) y de bajar escaleras (derecha), mostrando

las bandas de normalidad (azul claro) y la media (linea discontinua). (Imagen cedida
por el Instituto de Biomecénica de Valencia).

De esta manera, se definen los siguientes parametros:

» Fuerzas verticales de apoyo: primeros picos de fuerza de reaccion vertical que
aparecen en la plataforma situada bajo el escalén en la primera parte del apoyo, con la
finalidad de asentar correctamente el pie en el suelo en cada actividad (Figura 24).
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Figura 24: Definicién de la fuerza vertical de apoyo en bajar escaleras. (Imagen cedida
por el Instituto de Biomecanica de Valencia).
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* Fuerzas antero-posteriores de apoyo: fuerza de reaccion méxima en el eje antero-
posterior que aparece en la plataforma situada bajo el escalon en los primeros instantes

del apoyo, con la finalidad de asentar correctamente el pie en el suelo.

* Fuerzas medio-laterales de apoyo: fuerzas de reacciobn maximas en el eje medio-
lateral que aparecen en la plataforma situada bajo el escaldn en los primeros instantes
del apoyo, con la finalidad de asentar correctamente el pie en el suelo.

» Fuerzas verticales de oscilacion: minimos de fuerza de reaccion vertical que
aparecen entre los dos picos maximos en la fase media del apoyo (durante la fase de

oscilacion del miembro contralateral) (Figura 25).
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Figura 25: Definicion de la fuerza vertical de oscilacion en bajar escaleras. (Imagen

cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

» Fuerzas antero-posteriores de oscilacion: fuerzas de reacciébn maximas en el eje
antero-posterior que aparecen en la plataforma situada bajo el escalén en la fase media

del apoyo del pie.

* Fuerzas medio-laterales de oscilacion: fuerzas de reaccion méaximas en el eje medio-
lateral que aparecen en la plataforma situada bajo el escalon en la fase media del apoyo

del pie.

*Fuerzas verticales de despegue: segundos picos maximos de fuerza de reaccién

vertical, que aparecen en al final del apoyo (Figura 26).
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Figura 26: Definicion de la fuerza vertical de despegue al bajar escaleras. (Imagen
cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

* Fuerzas antero-posteriores de despegue: fuerzas de reaccion maxima en el eje

medio-lateral que aparecen en la plataforma situada bajo el escaldn al final del apoyo.

» Fuerzas medio-laterales de despegue: fuerzas de reaccion maxima en el eje medio-

lateral que aparecen en la plataforma situada bajo el escaldn al final del apoyo.
Variables derivadas del estudio de los momentos en la rodilla.

Los pardmetros cinéticos derivados de los momentos estdn normalizados por peso y la
altura de la rodilla, por ello no tienen unidades. Ademas, para su calculo se utilizaba un
modelo antropométrico del miembro inferior. Este se calculaba a partir de las
coordenadas de los marcadores virtuales del tobillo y la rodilla, de la masa corporal total
y del sexo. La masa de los distintos segmentos se estimaba multiplicando la masa
corporal (m) por un factor. Después se consideraba el conjunto pierna-pie y se calculaba
la posicion del centro de masas (CM) del conjunto. A continuacion se presenta el
calculo para la rodilla derecha segun el sexo del sujeto. Para la izquierda se calculaba

igual pero tomando la posicién de los marcadores correspondientes.

e Paralos hombres:

Mpierna = 0,0433 'm Mpje = 0,0137-m

- - mple = =
rCMDCHA = I'RodD + 0, 4459 + 0, 4459 - (rTObD—rROdD)
Mypjerna

114



e Para las mujeres:

Mpierna = 0,0481-m Mpje = 0,0129-m

m .
FcMpena = FRodp + [0,4416+<0,4416 - )] (Frobb—TRodD)

mpierna

El momento de fuerza en la rodilla (en la posicion del condilo obtenida en la medida de
calibracion) se calculaba, para cada pierna, a partir de la posicion del centro de
presiones (CDP) y de la posicion del centro de masas. La posicion del CM se obtenia a
partir del modelado antropométrico. Suponiendo el caso de que la pierna izquierda
actuaba sobre la plataforma ‘A’ (primer escaldn), se calculaba de la siguiente manera
(Figura 27):

— — —>
Mgoaizna = Mpr + Mpesopizpa

Siendo:
Mer = Momento de fuerza de la rodilla
Meesor.12g = Momento generado por el peso de la pierna.

El momento de rodilla obtenido es un vector dado por tres componentes espaciales. Sin
embargo solamente se tomaban las dos primeras componentes, siendo respectivamente
los momentos de flexion-extension (vector en la direccién antero-posterior) y el

momento varizante-valguizante (vector en direccion medio-lateral).

Ademas, era necesario conocer la altura del sujeto, ya que se utilizaba para normalizar
los momentos de fuerza. Se tomaba la altura del marcador virtual de la rodilla para las
10 primeras muestras del movimiento (antes de que el paciente se empezase a mover).
Se promediaba en cada muestra la altura de ambas rodillas. El resultado a su vez se
promediaba durante los 10 primeros instantes y este dato era el que se utilizaba para

normalizar los momentos de fuerza.
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Figura 27: Representacidon vectorial del calculo del momento de rodilla. (Imagen cedida
por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

En la prueba de bajar escaleras, el paciente partia de una altura inicial de 40 centimetros

sobre el suelo, por lo que en tal caso era restada esta distancia.

El momento aductor de rodilla es el resultado del producto de la magnitud de la
componente vertical de la fuerza de reaccion del suelo en el plano frontal por la
distancia al centro de rotacion.. Conviene recordar que la trayectoria del vector de la
fuerza de reaccion del suelo pasa medialmente y posterior a la articulacion de la rodilla
(Figura 1). Los momentos externos que se generan sobre la rodilla en el plano frontal

son, por lo tanto, aductores.
1
hrop =75 2.5 [ZRoap (M) + Zroa1 ()]

Las curvas normales del momento en el plano frontal de rodilla de las actividades de

subir y bajar escaleras se muestran en la Figura 28. Como se puede apreciar, ambas

116



gréficas son similares y con forma de "M”. El primer pico maximo (Mf apo Sy

Mf_apo_B) esta producido por la carga del peso de forma pasiva y el segundo pico
(Mf_des_Sy Ms_des_B) por la actividad muscular para avanzar.
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Figura 28: Graficas de los momentos externos de aduccion en subir (izquierda) y bajar

escaleras (derecha), mostrando las bandas de normalidad (azul claro) y la media (linea

discontinua). (Imagen cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

La definicion de los parametros que se han seleccionado es la siguiente:

*Momentos medio-laterales en el apoyo (Mf apo S y Mf apo B): momentos

méaximos en el plano frontal (adduccién/abduccién o varo/valgo/) que se producen en

los primeros instantes del apoyo del pie en el escalon. Los valores positivos implican

aduccion o varo (Figura 29).
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Figura 29: Definicion del momento medio-lateral de apoyo en bajar escaleras. (Imagen
cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).
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*Momentos medio-laterales en el despegue (Mf des S y Mf des B): momentos
méaximos en el plano frontal (adduccidn/abduccion o varo/valgo/) que se producen
durante el despegue del primer escalon. Los valores positivos implican aduccion o varo
(Figura 30).
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Figura 30: Definicion del momento medio-lateral de despegue en bajar escaleras.
(Imagen cedida por el Instituto de Biomecéanica de Valencia).

La curva normal del momento flexo-extensor de rodilla en la actividad de subir
escaleras se muestra en la Figura 31 izquierda. En ella destacan dos zonas: en la
primera, tras el apoyo se produce un pico maximo (Ms_apo_S) que corresponde al
momento extensor realizado por el cuadriceps para ascender el centro de gravedad. En
la segunda parte el momento es escaso y solo se produce un ligero pico al final del

apoyo (Ms_des_S).

En la curva normal del momento flexo-extensor de rodilla en la actividad de bajar
escaleras se pueden destacar tres zonas (Figura 31 derecha). La primera tiene un pico de
momento flexor durante el contacto inicial con el escalon durante la amortiguacion de la
carga (Ms_apo_B). La segunda es un momento extensor que presenta una pendiente
ascendente suave para impulsar hacia delante el centro de gravedad. Y la tercera es un
pico maximo de momento extensor (Ms_des B ) producido por los flexores plantares

para controlar y equilibrar la carga del miembro contralateral en el siguiente escalén.
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Figura 31: Graficas de los momentos de flexion-extension en subir (izquierda) y bajar
escaleras (derecha), mostrando las bandas de normalidad (azul claro) y la media (linea

discontinua). (Imagen cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

*Momentos flexo-extensores de apoyo (Ms_apo_ S y Ms_apo_B): primeros picos de
momento en el plano sagital (flexion/extension) que se producen en los primeros
instantes del apoyo del pie en el escalén en cada actividad. Los valores negativos

indican flexion y los positivos, extension (Figura 32).
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Figura 32: Definicidn del momento flexor/extensorde apoyo en bajar escaleras. (Imagen
cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).

*Momentos flexo-extensores de despegue (Ms_des Sy Ms_des_B): picos maximos de
momento en el plano sagital (flexion/extension) que se producen cuando durante el
despegue del pie del escaldn. Los valores negativos indican flexion y los positivos,
extension (Figura 33).
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Figura 33: Definicién del momento extensor de despegue en bajar escaleras. (Imagen
cedida por el Instituto de Biomecanica de Valencia).
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2.3. Tratamiento de los datos

Una vez finalizada la fase experimental se abordd la tarea de analizar los datos
obtenidos. Primero se realizé un estudio de repetibilidad y un analisis descriptivo de las
muestras, necesarios para situar el ambito y el alcance del trabajo. A continuacion se
procedié a analizar cada uno de los parametros mas significativos clinicamente en
cuanto al estudio de cada gesto para establecer un patrén de modelo normal, y se realizo
una comparacion con los datos obtenidos de la muestra de sujetos con patologia. Por
ultimo, se determinaron los pardmetros biomecénicos mas interesantes para describir la
alteracion funcional que produce la patologia y se describieron los distintos patrones de

patologia observados.

Los objetivos del presente trabajo marcaron el procedimiento y las técnicas de estudio
que se utilizaron en el tratamiento estadistico. La herramienta utilizada para realizar el
estudio estadistico fue el paquete informatico SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago, USA).

A continuacion se describen cada uno de los pasos, sus objetivos y la justificacion de las

técnicas utilizadas:

2.3.1. Analisis exploratorio de los datos y estudio de repetibilidad de la

medida
e Analisis exploratorio de los datos

En primer lugar se realizdé un analisis exploratorio de los datos. De esta forma, se
consiguid una comprension de la estructura de los datos y de las relaciones existentes

entre las variables analizadas.

El andlisis exploratorio se baso en un primer momento en el andlisis de datos anomalos
(outliers), que son elementos que pueden no ser representativos de la muestra, pudiendo

distorsionar el comportamiento de los contrastes estadisticos.

En segundo lugar, se realizd un estudio de la normalidad mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Este test es adecuado para muestras superiores a 30 sujetos
como tiene este estudio (198).
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o Estudio repetibilidad de la medida

Posteriormente se siguid con la realizacion de un estudio de repetibilidad de la medida.
Se trata de la realizacion de medidas repetidas a uno o varios sujetos bajo condiciones
idénticas (p.ej. mismo método y mismo observador). Los resultados de los estudios de
repetibilidad se valoran con medidas de fiabilidad y de concordancia, para los que se
utilizaron el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y el error estandar de la medida
(EEM), respectivamente.

o Fiabilidad de la medida

Las medidas de fiabilidad valoran la consistencia entre mediciones hechas en un mismo

sujeto con la misma técnica y método, es decir, en las mismas condiciones (199).

La principal medida de fiabilidad utilizada en el analisis de movimientos humanos es el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI). EI CCI fue del tipo (2,1) segln la
terminologia desarrollada por Shrout & Fleiss. EI CCI puede tomar valores entre 0 y 1.
Los valores del CCI fueron categorizados como se detalla a continuacion: excelente
(0.90-1.00), alto (0.70-0.89), moderado (0.50-0.69) y bajo (<0.50) (200).

Por ser una medida relativa a la muestra de estudio, el valor del CCIl es muy
dependiente de la dispersion de la misma, por lo que el resultado obtenido no debe
extrapolarse a poblaciones con caracteristicas diferentes. La fiabilidad no es una medida
del error, asi, un CCI elevado no indica necesariamente un error de medida pequefio,
especialmente si la muestra de estudio es heterogénea. Por este motivo, es recomendable

siempre acompafiar las medidas de fiabilidad de medidas de concordancia (201).
o0 Concordancia de la medida

Las medidas de concordancia valoran la proximidad de los resultados obtenidos en
medidas repetidas del mismo experimento al mismo sujeto, es decir, el error de la

medida.

El resultado se expresa en las mismas unidades que la variable medida, por lo que su
interpretacion es inmediata. La principal medida de concordancia utilizada en el analisis
de movimientos humanos es el error estdndar de medida (EEM). EI EEM, a diferencia

del CCI, puede considerarse independiente de la muestra de estudio y esta directamente

122



asociado al procedimiento de medida (202,203). Cuando el procedimiento de medida va

a utilizarse para evaluacion, las medidas de concordancia son recomendables.

El EEM fue calculado como la desviacion tipica de la diferencia entre los valores
obtenidos en cada una de las variables entre las dos series de repeticiones. Ademas, el
EEM fue expresado como un porcentaje de la media de los valores (CVEEM) para
facilitar la extrapolacion de los resultados a otros estudios y la comparacion de la
fiabilidad entre diferentes variables. VValores de EEM <10% muestran un alta fiabilidad,
aungue valores de ET <20% podrian ser considerados como aceptables (195).

2.3.2. Descripcion de la muestra

Para realizar un andlisis de la muestra del estudio se ha contabilizado el nimero de
personas y se han distribuido por sexo y patologia a fin de valorar el equilibrio del
disefio experimental. Al mismo tiempo se ha realizado una tabulaciéon de frecuencias

atendiendo al sexo, a la patologia, con una segmentacion por la edad.

2.3.3. Andlisis de la influencia de los factores antropométricos en las

variables biomecanicas

Uno de los objetivos del presente estudio es obtener patrones de normalidad para cada
uno de los gestos. Para ello es necesario analizar la influencia de determinados factores,
como son el sexo, la edad, la masa y la estatura. El estudio de los factores se centrd en la
muestra del GC, ya que en los sujetos del GP la patologia podria enmascarar dicho

efecto.

e Analisis y control del efecto del factor Sexo

Escasos estudios han analizado las diferencias entre hombres y mujeres en la realizacion
de las actividades de subir y bajar escaleras, y las diferencias halladas son minimas
(204). No obstante, para analizar la posible influencia del factor Sexo se decidié utilizar
la técnica estadistica de t de Student para muestras independientes.

e Analisis y control del efecto Edad

El andlisis y control del efecto del factor Edad ha sido estudiado por numerosos autores

en relacion a la disminucion de la fuerza muscular que se produce con el envejecimiento
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(205-208). En el caso de confirmar dicho efecto, es necesario controlarlo para obtener

mayor sensibilidad a la hora de clasificar entre grupos y en el anélisis de subgrupos.

El andlisis y control del efecto del factor Edad, se realiz6 en el grupo de control, para
evitar la influencia de los factores derivados de la patologia, especialmente la
degenerativa. Para analizar si la edad presentaba influencia en alguna de las variables
cinematicas se utilizé la técnica de la correlacion lineal de Pearson, tomando como
criterio de correlacion: Pearson r>0,5 6 r<-0,5 (asociacién alta y moderada positiva o
negativa) y sig<0,05 (209).

e Analisis y control del efecto Estatura

El andlisis de la influencia del factor Estatura se ha llevado a cabo por si la altura del
sujeto hace variar la estrategia biomecanica al ejecutar el gesto funcional de subir o
bajar escaleras. En este estudio, la normalizacion de los momentos se realizé teniendo
en cuenta la altura de la rodilla, como se indica en el apartado 2.2.2. Sin embargo, los
angulos o las fuerzas no han sido normalizados. Se ha analizado mediante el analisis de
correlacion de Pearson, tomando como criterio de correlacion: Pearson r>0,5 ¢ r<-0,5

(asociacion alta y moderada positiva o negativa) y sig<0,05 (209).
e Analisis y control del efecto Masa corporal

El analisis de la influencia del factor Masa corporal. En los estudios biomecanicos
realiza de manera estandarizada la normalizacion de las fuerzas y momentos por el peso
del sujeto. Los angulos no son normalizados teniendo en cuenta este factor. Se ha
analizado mediante el analisis de correlacion de Pearson, tomando como criterio de
asociacion entre variables: Pearson r>0,5 ¢ r<-0,5 (asociacion alta y moderada positiva
0 negativa) y sig<0,05 (209).

2.3.4. Analisis comparativo de las variables biomecanicas entre los

grupos de estudio

Se han analizado las variables mas relevantes para establecer los patrones de normalidad
en los gestos analizados y determinando, si existen, diferencias significativas entre los
dos grupos, el GC y el GP. La primera parte de este analisis de caracterizacion se ha
basado en la descripcion de los parametros y curvas que caracterizan los movimientos

de subir y bajar escaleras.
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El tratamiento realizado con todas estas variables ha sido un analisis estadistico
descriptivo y analitico, cuyo fin era caracterizar a la poblacion normal estableciendo un
patrén de normalidad y ademas, poder establecer diferencias significativas con el grupo

de patologia.

El analisis descriptivo comprende la media y desviacion estandar de las muestras
estudiadas. Estos resultados se muestran para subir escaleras (tabla C.11) y para bajar

escaleras (tabla C.12) en el apéndice C.

Posteriormente, y para determinar la validez discriminante de cada una de las variables
seleccionadas para diferenciar entre grupos, se realiza un estudio de medias mediante un
analisis de la prueba t de Student para variables independientes. Este método se utiliza
para detectar diferencias entre valores medios de dos grupos (209). En este estudio, las
comparaciones que centran el estudio son entre GC y GP. La hipoétesis nula fue que las
medias de los dos grupos comparados fueran iguales, en contraposicion con la hipdtesis
alternativa, que fueran diferentes. Por ultimo, se aplico el método de Bonferroni para
aumentar el nivel de confianza de la prueba t de Student. Por ello, la significacion por
debajo de la cual se aceptaron las diferencias entre grupos se calculé como 0,05/nGmero
de subgrupos. De este modo, establecié como nivel de significacion un p<0,01 (198) .

Este procedimiento de tratamiento y anélisis de datos ha sido comun para todas las

variables seleccionadas para las pruebas de subir y de bajar escaleras.

2.3.5. Reduccidn de variables y andlisis comparativo de los factores de

estudio entre los grupos

La reduccion de variables por medio de la utilizacion de factores principales se realizd
con los objetivos de profundizar en el conocimiento de los gestos funcionales a través
de la relacion entre las variables biomecéanicas y de utilizar estas nuevas variables para

analizar con mayor potencia estadistica las alteraciones que produce la patologia.

Concretamente, el siguiente paso en el tratamiento estadistico fue realizar una reduccion
del ndmero de variables a factores linealmente independientes, para eliminar la
duplicidad de la informacidn de variables correlacionadas entre si. Para ello se utiliz6 el
método de analisis de componentes principales (ACP). La utilizacién de este método
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tiene sentido si existen correlaciones significativas entre las variables. Para ello se ha
realizado el test de Barlett, con un criterio de corte (sig<0,01), para justificar la
realizacion del analisis factorial. Esto es indicativo de que existe informacion
redundante y, por tanto, unos pocos factores explicaran gran parte de la variabilidad

total, logrando la reduccion de variables (198).

La eleccion de los factores se realiza de tal forma que el primero recoja la mayor
proporcién posible de la variabilidad original; el segundo factor debe recoger la maxima
variabilidad posible no recogida por el primero, y asi sucesivamente. Se seleccionan
aquellos que recopilen el mayor porcentaje de variabilidad. A éstos se les denominara

componentes principales.

Una vez obtenidos los componentes principales, el siguiente aspecto clave en ACP es la
interpretacion de los factores, ya que ésta no viene dada a priori, sino que sera deducida
tras observar la relacién de los factores con las variables iniciales. Se les da un nombre,

que se ha intentado sea lo més representativo de su significado biomecanico en el gesto.

Y posteriormente, se han completado el analisis con el estudio de medias mediante un
test t de Student para muestras independientes entre GC y GP. Se ha establecido para
este analisis un grado de significacion de p<0,05.

2.3.6. Estudio comparativo entre los subgrupos de patologia

Con el objetivo de encontrar patrones de movimiento relacionados con la patologia de
rodilla, se realizaron subgrupos del GP en relacion a su patologia o etiologia
predominante. Los criterios de inclusion se exponen en la tabla 2.1.

En primer lugar, se compararon el GP y cada uno de los subgrupos de patologia
utilizando los componentes principales, ya que una de las ventajas de utilizarlos es que
aumentan la potencia del estudio. Se utiliz6 para ello la prueba t de Student para
muestras independientes con significacion 0,05.

Posteriormente se realizaron comparaciones entre el GC y cada uno de los subgrupos
del GP mediante las variables biomecéanicas para ver estudiar las diferencias de cada
subgrupo con patron de movimiento normal. Para ello se también se utilizd el test t de

Student para muestras independientes entre cada uno de los subgrupos y el GC.
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De nuevo se aplicé una correccion de Bonferroni para reducir la inflacion de error tipo |
debida a la repeticion de pruebas T. Por ello, la significacion por debajo de la cual se

aceptaron las diferencias entre grupos como significativas fue p<0,01 (198).
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3. Resultados

En este capitulo se describen los principales resultados del trabajo de investigacion. El
analisis estadistico se llevo a cabo siguiendo el procedimiento descrito en el apartado

2.3 de Material y métodos.

3.1. Descripcion de la muestra

La muestra se compone de 95 sujetos (58 en el GC y 40 en el GP). La media de edad
global es de 39,0 afios. El rango de edad de la muestra oscila entre un valor maximo de

74 y un valor minimo de 17 afios.

En cuanto al GC, la media de edad es de 42,7 afios. El rango de edad oscila entre 23 y
70 afios. Se observa que la distribucién es uniforme en cuanto a sexo y edad, aungue se

observa mayor nimero de hombres en los grupos de edad méas avanzada (tabla 3.1).

Tabla 3.1: Distribucién del GC por segmentos de edad.

Grupo control

SEXO Hombres Mujeres Total
20-29 6 6 12
30-39 7 9 16
40-49 4 8 12
50-59 9 4 13
60- 4 1 5
Total 30 28 58

En el GP, la media de edad se sitla en 35,2 afios. El rango de edad oscila entre 17 y 74

afos. Se observa una mayor proporcion de hombres en este grupo (tabla 3.2).
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Tabla 3.2: Distribucion del GP por grupos de edad.

Grupo de patologia

SEXO Hombres Mujeres Total
20-29 4 9 13
30-39 13 2 15
40-49 5 3 8
50-59 2 0 2
60- 1 1 2
Total 25 15 40

A continuacion se presenta su distribucion segun subgrupos y estratificado por edades

(tabla 3.3). Se aprecia una distribucion heterogénea en cuanto a edades en los grupos.

Tabla 3.3: Distribucion del GP por subgrupos y segmentos de edad

EDAD Menisco Ligamen- Femoro- Trauma- Dege- TOTAL
patia toplastia ~ patelar ~ tologicas nerativa

20-29 0 2 6 4 1 13

30-39 3 7 2 2 0 15

40-49 2 0 1 3 2 8

50-59 0 0 0 0 2 2
60- 0 0 0 0 2 2

Total 5) 9 9 9 7 40

3.2. Andlisis exploratorio de los datos

El analisis de datos anémalos se muestra en la tabla C.1 (apéndice C). Las unidades
tipificadas muestran el nimero de desviaciones tipicas en que un valor dado se sitta por
encima o por debajo de la media de su muestra o poblacion. Los valores con valor

absoluto de Z-Score superiores a +3, se consideran datos atipicos y se debe interpretar si
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realmente son datos con algun defecto en su registro (y por lo tanto se deben eliminar) o

son datos validos que no se pueden eliminar del estudio (210).

En el tabla C.1 (apéndice C) se aprecia que en el GC no se han detectado datos
andmalos o con z-scores superiores a 3. Sin embargo, en el GP, si que se han detectado
desviaciones superiores. Una vez analizados los datos se aprecian 3 sujetos con
comportamiento anomalo. Se detectd que precisamente estos sujetos eran los que peor
estado funcional presentaban y, por tanto, sus registros biomecanicos son congruentes
con ese estado funcional mas alterado. Por ello se justifica no descartarlos de la muestra

de estudio.

Posteriormente se realizaron pruebas de analisis de la normalidad mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Los resultados de dicho test se muestran en la tabla C.2 y se
puede comprobar que todas las variables se ajustan a la distribucién de una funcién

normal.

3.3. Estudio de repetibilidad del método

En la tabla 3.4 se presentan los resultados de las medidas de fiabilidad (CCl) y
concordancia (EEM y CVEEM).

Las variables de fuerzas antero-posteriores y medio-laterales (ejes x e v,
respectivamente), que obtenian valores mas bajos, con poca fiabilidad en ambas

pruebas, fueron suprimidas del analisis estadistico posterior.

Una vez suprimidas estas variables, se aprecia a través del CClI, que el 92%, de los
valores poseen una fiabilidad alta en la prueba de subir escaleras, mientras que un 61%
lo hacen en la prueba de bajar escaleras.

Con los datos del CVEEM, el 84% de las variables muestran una concordancia alta o
aceptable en la prueba de subir escaleras. Mientras que en bajar escaleras lo son un 69%

de las mismas.
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Tabla 3.4: Resultados del estudio de repetibilidad de las variables del estudio.

Subir escaleras Bajar escaleras
CCl EEM  CVEEM CCl EEM  CVEEM

T_ciclo 0,80 0,14 6,1% 0,78 0,16 7.7%
T_apoyo 0,81 0,06 6,0% 0,75 0,07 7,8%
A _ppal_apo 0,73 3,54 6,0% 0,45 6,57 30,6%
A_ppal_osc 0,65 5,32 5,6% 0,62 5,37 5,5%
A_sec_apo 0,70 2,96 39,1% 0,57 4.4 77,5%
A_sec_osc 0,71 5,32 5,6% 0,71 5,39 5,6%
Fz_apo 0,78 0,02 2,2% 0,76 0,08 6,8%
Fy_apo 0,35 411 150,3% 0,62 0,00 92,0%
FX_apo 0,40 0,03 50,3% 0,40 0,04 22,2%
Fz_osc 0,88 0,02 3,9% 0,57 0,05 6,5%
Fy_osc 0,71 0,00 33,4% 0,56 0,00 38,6%
FX_osc 0,41 0,03 50,3% 0,37 0,03 68,9%
Fz_des 0,83 0,03 3,5% 0,70 0,04 4,6%
Fy_des 0,72 0,00 20,0% 0,60 0,01 21,5%
Fx_des 0,41 0,02 60,6% 0,51 0,02 30,7%
Mf_apo 0,81 0,01 13,0% 0,84 0,02 12,5%
Mf_des 0,84 0,01 11,7% 0,77 0,02 14,8%
Ms_apo 0,77 0,02 13,0% 0,62 0,03 -33,6%
Ms_Des 0,74 0,02 23,4% 0,80 0,04 22,7%
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3.4. Analisis de la influencia de los factores antropométricos

en las variables biomecanicas

En el apéndice C se presentan las tablas del analisis de cada uno de los factores para las

pruebas de subir y bajar escaleras.

e Analisis y control del efecto del factor Sexo

El analisis de la influencia del factor Sexo se puede observar en las tablas C.3 y C.4,
donde se observa que no existen diferencias significativas en funcién del factor Sexo en

ninguna de las variables analizadas.
e Anadlisis y control del efecto del factor Edad

La relacion entre el factor Edad vy las variables dependientes también se ha analizado y
se puede observar en las tablas C.5 y C.6 que la Edad no presenta una correlacién

estadisticamente significativa en ninguna de las variables analizadas en el estudio.

e Analisis y control del efecto Estatura

El andlisis de la influencia del factor Estatura manifiesta que la estatura tampoco
presenta una influencia estadisticamente significativa en ninguna de las variables
analizadas en el estudio (tablas C.7 y C.8). Por tal motivo, tampoco es necesario

corregir el factor Estatura.
e Analisis y control del efecto del factor Masa corporal

En el analisis de la influencia del factor Masa corporal shay que tener en cuenta que las
fuerzas y los momentos estan normalizados por el peso del sujeto. Es decir, que ya se ha
tomado en consideracion este factor en estas variables. Se observa que la Masa corporal
no presenta una correlacion estadisticamente significativa en ninguna de las variables
analizadas en el estudio (tablas C.9 y C.10), por tal motivo, no sera necesario corregir el

factor Masa corporal.
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3.5. Andlisis comparativo de las variables biomecanicas entre

los grupos de estudio

3.5.1. Anélisis de la prueba de subir escaleras

En este apartado se muestran los resultados del analisis con la t de Student para
muestras independientes, realizado en la prueba de subir escaleras, entre los grupos de
la muestra de estudio, el GC y el GP. La tabla se puede consultar en el apéndice C (tabla
C.11).

e Parametros temporales

Los resultados reflejan la existencia de diferencias significativas entre el GC y el GP en
la variable Tiempo de apoyo (T_apoyo_S), pero no en Tiempo de ciclo (T_ciclo_S)
(Figura 34). El tiempo de apoyo (T_apoyo_S) en los sujetos del GP fue mayor, con una
diferencia de medias de 0,23s.

3,5
3,0
2,5
2,0

| W Control

M Patologia

1,5

segundos

1,0
0,5

0,0
T Ciclo _S T apoyo_S

Parametros temporales en subir escaleras

Figura 34: Gréfico comparativo de los parametros temporales entre el GC y el GP en la
prueba de subir escaleras. T_ciclo_S: Tiempo de ciclo. T_apo_S: Tiempo de apoyo.
*p<0,01.
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e Angulos de la rodilla del miembro principal

Se observan diferencias amplias y significativas entre ambos grupos en las variables
Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) y la variable Angulo principal de oscilacion
(A_ppal_osc_S) (Figura 35). Las medias en la variable Angulo principal de apoyo
(A_ppal_apo_S) son: 59,4° en el GC y 28,9° en el GP. En la variable Angulo principal
de oscilacion (A_ppal_osc_S) la media del GC es 90,3° y en el GP es 74,4° Estos
hallazgos evidencian que los sujetos con patologia de rodilla realizan menor flexion

durante la oscilacion, alcanzando también el escalén con un angulo de flexion menor.
e Angulos de rodilla del miembro secundario

En la variable Angulo secundario de apoyo (A sec_apo S) la diferencia no es
significativa (Figura 35). Sin embargo, en la variable Angulo secundario de oscilacion
(A _sec_osc_S), la diferencia si que es significativa (p< 0,001) alcanzando un valor de

10,5° entre ambos grupos. La flexion de la rodilla contralateral es menor en el GP.
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Angulos en el plano sagital en subir escaleras

Figura 35: Grafico comparativo de los angulos de los miembros principal y secundario
entre el GC y el GP en la prueba de subir escaleras. A_ppal_apo_S: Angulo principal
de apoyo. A _ppal_osc_S: Angulo principal de oscilacion. A _sec_apo_S: Angulo

secundario de apoyo. A_sec_osc_S: Angulo secundario de oscilacion. *p<0,01.
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e Fuerzas verticales de reacciéon

Las diferencias son amplias y significativas entre medias del GC y el GP (Figura 36).
La variable Fuerza en el apoyo (Fz_apo_S) es menor en el GP con una diferencia de
0,10. En la variable Fuerza de oscilacion (Fz_osc_S) la diferencia es 0,05, pero menor
en el GC. Y en la variable Fuerza de despegue (Fz_des_S), la diferencia es de 0,10,

menor en el GP que en el GC.
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Figura 36: Grafico comparativo de las fuerzas verticales normalizadas entre el GC y el
GP en la prueba de subir escaleras. Fz_apo_S: Fuerza vertical de apoyo. Fz_osc_S:
Fuerza vertical de oscilacion. Fz_des_S: Fuerza vertical de despegue. *p<0,01.

e Momentos externos de aduccion de la rodilla

La variable Momento de aduccion de apoyo (Mf apo_S) presenta una diferencia
significativa, siendo menor en el GP. Sin embargo, no es significativa la diferencia en la

variable Momento de aduccidon de despegue (Mf_des_S) (Figura 37).

e Momentos de flexo-extension de la rodilla

Las diferencias son muy amplias y significativas en los momentos de FE entre ambos
grupos, siendo menores en el GP que en el GC (Figura 37). La diferencia de medias en
la variable Momento FE de apoyo (Ms_apo_S) es de 0,820. En la variable Momento FE
de despegue (Ms_des_S), la diferencia es de 0,046.
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Figura 37: Grafico comparativo de los momentos externos normalizados en el plano
frontal y sagital entre el GC y el GP en la prueba de subir escaleras. Mf_apo _S:
Momento aductor (plano frontal) de apoyo. Mf des _S: Momento aductor (plano
frontal) de despegue. Ms_apo _S: Momento flexo-extensor (plano sagital) de apoyo.
Ms_des _S. Momento flexo-extensor (plano sagital) de despegue. * p<0,01.
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3.5.2. Anélisis de la prueba de bajar escaleras

En este apartado se muestran los resultados del andlisis con la prueba t de Student para
muestras independientes, realizado en la prueba de bajar escaleras, entre los grupos de
la muestra de estudio, GC y el GP. En el apéndice C se muestran la tabla

correspondiente (tabla C.12).

e Parametros temporales

Los resultados reflejan la existencia de una diferencias significativas entre el GC vy el
GP en la variable Tiempo de apoyo (T_apoyo B) (p < 0,01), pero no para Tiempo de
ciclo (T_ciclo_B) (Figura 38). EI movimiento, por lo tanto, no es mas lento para

completar el ciclo completo, pero si es mayor el apoyo con el miembro con alteracion.
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Figura 38: Grafico comparativo de los parametros temporales entre el GC y el GP en la
prueba de bajar escaleras. T_ciclo_B: Tiempo de ciclo. T_apo_B: Tiempo de apoyo.
*p<0,01.

e Angulos de la rodilla del miembro principal

Se observan diferencias significativas entre medias de ambos grupos en la variable
Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_B) (p<0,001) y la variable Angulo principal de
oscilacion (A_ppal_osc_B) (p <0,001) (Figura 39). Las medias en la variable Angulo
principal de apoyo (A ppal_apo_B) son de 22,2° en el GC y de 9,4° en el GP. En la

variable Angulo principal de oscilacion (A_ppal_osc_B) la media del GC es 98,5° y en
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el GP 86,8°. Se observa, por lo tanto, que los sujetos con patologia apoyan en el escalén

con menor flexion de rodilla y luego la flexién maxima es menor durante la oscilacion.

e Angulos de rodilla del miembro secundario

En la variable Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_B) se observa una diferencia
significativa entre los grupos (p < 0,001). El &ngulo es mayor en el GP. También en la
variable Angulo secundario de oscilacion (A _sec_osc_B) la diferencia es significativa

(p< 0,001), pero en este caso, el angulo es mayor en el GC (Figura 39).
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Figura 39: Grafico comparativo de los angulos de los miembros principal y secundario
entre el GC y el GP en la prueba de bajar escaleras. A_ppal_apo_B: Angulo principal
de apoyo. A ppal_osc_B: Angulo principal de oscilacion. A sec_apo B: Angulo

secundario de apoyo. A_sec_osc_B: Angulo secundario de oscilacion.* p<0,01.

e Fuerzas verticales de reaccion

Las diferencias son amplias y muy significativas (p< 0,001) en las variables Fuerza de
apoyo (Fz_apo_B) y de oscilacion (Fz_osc_B) entre el GC y el GP. Sin embargo, no es
significativa en la Fuerza de despegue (Fz_des B) (p= 0,017) (Figura 40). La variable
Fuerza en el apoyo (Fz_apo_B) es menor en el GP con una diferencia de 0,28, siendo
mucho menor en el GP, lo que traduce una evitacion de la carga en la rodilla con
patologia. En la variable Fuerza de oscilacion (Fz_osc_B) la diferencia es 0,076, siendo

mayor en el GP.
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Figura 40: Grafico comparativo de las fuerzas verticales normalizadas entre el GC y el
GP en la prueba de bajar escaleras. Fz_apo B: Fuerza vertical de apoyo. Fz_osc_B:
Fuerza vertical de oscilacion. Fz_des_B: Fuerza vertical de despegue.* p<0,01.

¢ Momentos externos de aduccion de rodilla

La variable Momento de aduccién de apoyo (Mf apo B) presenta una diferencia
significativa de (p< 0,001). También es significativa (p< 0,001) la diferencia en la
variable Momento de aduccion de despegue (Mf_des_B), con una diferencia de 0,033.

Ambas presentan valores disminuidos en GP con respecto al GC (Figura 41).
e Momentos de flexo-extension de rodilla

La diferencia de medias en la variable Momento FE de apoyo (Ms_apo_B) es de 0,050.
Esta diferencia entre grupos es muy amplia y significativa (p< 0,001). La media en el
GC es-0,141 y en el GP -0,091. En la variable Momento FE de despegue (Ms_des_B), la
diferencia de 0,042 es significativa (p=0,009), siendo menor en el GP (Figura 41).
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Figura 41: Grafico comparativo de los momentos normalizados en el plano frontal y
sagital entre el GC y el GP en la prueba de bajar escaleras. Mf_apo _B: Momento
aductor (plano frontal) de apoyo. Mf _des _B: Momento aductor (plano frontal) de
despegue. Ms_apo _B: Momento flexo-extensor (plano sagital) de apoyo. Ms_des _B.

Momento flexo-extensor (plano sagital) de despegue. * p<0,01.
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3.6. Reduccidén de variables y analisis comparativo de los

factores principales entre los grupos de estudio

En este apartado se ha realizado una reduccion del nimero de variables a factores
linealmente independientes, de este modo se elimina la duplicidad de informacién que
presentan las variables correlacionadas entre si. Del total de factores se seleccionan los

gue explican el mayor porcentaje de varianza.

El analisis de componentes principales se ha realizado con la informacion del grupo de
normalidad, para evitar que la informacion relacionada con la patologia pueda influir en

la seleccidn de los factores linealmente independientes.
3.6.1. Estudio de relacion de variables

El primer paso a la hora de aplicar el método de reduccion de variables mediante
andlisis factorial consiste en comprobar si la correlacion entre las variables es
suficientemente significativa para justificar la factorizacion. Para ello se realiz6 el test
de Barlett. Como se puede comprobar en las tablas 3.5 y 3.6, la significacion estadistica
es inferior el criterio de corte (p<0,01), por lo tanto se demuestra que las variables del
estudio, tanto en la prueba de subir como en la de bajar escaleras se encuentran

suficientemente correlacionadas y se justifica la realizacion del analisis factorial.

Tabla 3.5: Test de Barlett para las variables del estudio en la prueba de subir escaleras.

KMO y prueba de Bartlett (a)

Medida de adecuacion

muestral de Kaiser-Meyer- 0,648
Olkin.
Chi-cuadrado
444,564
Prueba de esfericidad de aproximado
Bartlett gl 91
p 0,000
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Tabla 3.6: Test de Barlett para las variables del estudio en la prueba de bajar

escaleras.

KMO y prueba de Bartlett (a)

Medida de adecuacion muestral de

Kaiser-Meyer-Olkin 0,614
Chi-cuadrado
) 431,272
aproximado
Prueba de esfericidad de Bartlett
gl 91
p 0,000

A continuacion se estudié la comunalidad de las variables del estudio (tablas 3.7 y 3.8).
La comunalidad indica la relacién que posee cada variable con el conjunto de variables
introducidas en el analisis, si alguna variable presenta una comunalidad reducida con el
resto de variables, debe ser eliminada del analisis de factorial y deberia ser considerada

como una variable o factor independiente del resto.

En la prueba de subir escaleras, se puede observar que todas las variables presentan una
comunalidad elevada (>0,5), por lo tanto pueden considerarse todas las variables en el

andlisis factorial (tabla 3.7).
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Tabla 3.7: Tabla de comunalidad de las variables del estudio en la prueba de subir

escaleras.
Comunalidad
T Ciclo_S 0,859
T apo_S 0,885
A ppal_apo_S 0,752
A ppal_osc_S 0,789
A _sec_apo_S 0,553
A sec_osc_S 0,788
Fz_apo_S 0,824
Fz_osc _S 0,695
Fz des_S 0,747
Mf_apo _S 0,889
Mf des S 0,848
Ms_apo _S 0,700
Ms_des S 0,813

En el caso de la prueba de bajar escaleras, todas las variables presentan una
comunalidad elevada (>0,5), excepto la variable Fuerza de despegue (Fz_des_B). Esta

variable se considera, por lo tanto, como un factor independiente (tabla 3.8).

Tabla 3.8: Tabla de comunalidad de las variables del estudio en la prueba de bajar

escaleras.
Comunalidad
T ciclo_ B 0,820
T apoyo B 0,898
A ppal apo B 0,748
A ppal_osc_ B 0,833
A sec_apo B 0,573
A sec_osc B 0,892
Fz_apo B 0,790
Fz_osc_B 0,808
Fz des B 0,867
Mf apo B 0,794
Mf des B 0,742
Ms apo B 0,753
Ms des B 0,678
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3.6.2. Calculo y denominacion de los factores principales

e Factores principales de la prueba de subir escaleras
Una vez realizado en analisis factorial se han obtenido 4 factores linealmente
independientes que explican el 70,18% de la varianza total (tabla 3.9). Se ha utilizado el

criterio de seleccionar factores con valor propio superior a 1.

Tabla 3.9: Tabla de autovalores y varianza explicada en la prueba de subir escaleras.

Varianza explicada

Factor Valor propio % fje la %
varianza acumulado
1 4,046 28,902 28,902
2 2,839 20,278 49,180
3 1,679 11,992 61,172
4 1,262 9,014 70,186

Con el objetivo de facilitar la interpretacion de los factores independientes extraidos del
analisis factorial se ha realizado una rotacion de los ejes factoriales, mediante el método
Varimax, que efectla una rotacion ortogonal. En la tabla 3.10 se puede observar que la
totalidad de variables se pueden reducir a 5 factores linealmente independientes, que se

forman a partir de la combinacion lineal de las variables correlacionadas entre si.

Tabla 3.10: Factores principales de la prueba de subir escaleras.

1 2 3 4
T ciclo_S 0,904 0,150 0,120 -0,039
T apoyo S 0,928 0,089 0,120 -0,031
A_ppal_apo _S 0,351 0,682 0,087 0,071
A ppal_osc _S 0,061 0,740 0,218 -0,137
A sec_apo _S -0,099 0,257 -0,351 0,005
A_sec_osc _S -0,064 0,853 0,091 0,028
Fz_apo_S -0,166 -0,092 -0,124 0,868
Fz_osc_S 0,705 0,025 0,078 -0,377
Fz_des_S -0,822 0,063 -0,168 -0,188
Mf_apo _S 0,242 0,096 0,890 -0,173
Mf_des_S 0,131 0,245 0,875 -0,025
Ms_apo_S 0,134 0,268 -0,054 0,740
Ms_des_S 0,136 0,821 0,079 0,203
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Los factores principales de la prueba de subir escaleras se explican a continuacion:

1. Factor 1: Se correlaciona con el Tiempo de ciclo (T_ciclo_ S), el Tiempo de

apoyo (T_apoyo_ S), la Fuerza de Oscilacion (Fz_osc_ S) y la Fuerza de

despegue (F_apoyo_ S), con lo cual se puede interpretar que esta variable se

correlaciona con el aspecto temporal. Por este motivo la hemos denominado

Tiempos subir.

2. Factor 2: El tercer factor se correlaciona con las variables Angulo principal de

apoyo (A _ppal_apoyo_ S), Angulo principal de oscilacion (A_ppal_osc_S),

Angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_ S) y Momento Flexo-extensor en

el despegue (Ms_des_ S). Como estas variables estan relacionadas con la postura

en que se ejecuta el gesto la denominamos Postura subir.

3. Factor 3: Este factor presenta una alta correlacion con las variables Momento

Aductor de apoyo (Mf_apo_ S) y Momento Aductor de despegue (Mf _des_ S).

Como ambas definen el momento medio-lateral que sufre la rodilla, lo

denominaremos Momento aductor subir.

4. Factor 4: Se establece una correlacion entre la Fuerza de apoyo (Fz_apo_S) y el

Momento Flexo extensor de apoyo (Ms_apo_ S). Como en este instante del ciclo

se produce la propulsién para elevar el centro de gravedad Ilamaremos a este

factor Propulsidn vertical subir.

Las cuatro nuevas variables determinadas a partir de los factores principales se

utilizaron para realizar el analisis comparativo entre los subgrupos de estudio.

e Factores principales de la prueba de bajar escaleras

Una vez realizado en analisis factorial se han obtenido 5 factores linealmente

independientes que explican el 76,995% de la varianza total (tabla 3.11). Se ha utilizado

el criterio de identificar factores con valor propio superior a 1.
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Tabla 3.11: Tabla de autovalores y varianza explicada en la prueba de bajar escaleras.

Varianza explicada
Valor % de la %
Componente propio varianza | acumulado
1 3,371 24,077 24,077
2 2,768 19,774 43,851
3 2,045 14,607 58,458
4 1,635 11,677 70,135
5 0,960 6,860 76,995

Con el objetivo de facilitar la interpretacion de los factores independientes extraidos del
analisis factorial se ha realizado una rotacion de los ejes factoriales, mediante el método
Varimax, que efectla una rotacion ortogonal. En la tabla 3.12 se puede observar que la
totalidad de variables se pueden reducir a 5 factores linealmente independientes, que se

forman a partir de la combinacion lineal de las variables correlacionadas entre si.

Tabla 3.12: Factores principales de la prueba de bajar escaleras.

1 2 3 4 5
T_ciclo_B 0,877 0,141 0,118 0,129 0,001
T_apoyo B 0,926 0,122 -0,003 0,123 -0,099
A_ppal_apo_B -0,059 0,562 0,201 -0,261 0,666
A_ppal_osc_B 0,060 0,897 0,092 -0,110 0,064
A _sec_apo B 0,006 0,576 -0,097 0,358 0,323
A_sec_osc_B 0,227 0,864 0,263 -0,029 -0,155
Fz_apo_B -0,589 0,369 -0,037 -0,401 -0,380
Fz_osc_B 0,833 0,052 -0,155 -0,295 -0,027
Fz_des_B 0,040 -0,004 0,127 0,916 -0,099
Mf_apo_B 0,049 0,233 0,810 -0,105 -0,266
Mf_des_B 0,309 -0,053 0,727 0,314 -0,132
Ms apo B -0,031 0,058 -0,240 0,001 0,831
Ms_des_B 0,002 0,629 -0,014 0,518 0,117
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Los factores principales de la prueba de bajar escaleras se explican a continuacion:

e Factor 1: Se correlaciona con el Tiempo de ciclo (T_ciclo_ B), el Tiempo de
apoyo (T_apoyo_ B), la Fuerza de apoyo (Fz_apo B) y la Fuerza de
Oscilacion (Fz_osc_ B), con lo cual se puede interpretar que esta variable se
correlaciona con el aspecto temporal. Por este motivo la denominamos
Tiempos bajar.

e Factor 2: El tercer factor se correlaciona con las variables Angulo principal
de oscilacion (A_ppal_osc_B), Angulo secundario de oscilacion
(A_sec_osc_B) y Momento Flexo-extensor de despegue (Ms_des_ B). Como
estas variables estan relacionadas con la postura en que se ejecuta el gesto la
denominaremos Postura bajar.

e Factor 3: Este factor presenta una alta correlacion con las variables Momento
aductor de apoyo (Mf_apo_B) y Momento aductor de despegue (Mf_des_B)
y algo menor con la velocidad. Como tiene mayor peso el momento medio-
lateral que sufre la rodilla, lo denominaremos Momento aductor bajar.

e Factor 4: Lo define la variable Fuerza de despegue (Fz_des_B), por lo que lo
denominaremos Control bajar, ya que los flexores plantares controlan la
velocidad de bajada haciendo una contraccion concéntrica excéntrica.

e Factor 5: Se establece una correlacion entre el Angulo principal de apoyo
(A_ppal_apo_B) y el Momento flexo-extensor en el apoyo (Ms_apo_B).
Como en este instante del ciclo se produce una ligera flexion de rodilla para

la amortiguacion de la carga, Ilamaremos a este factor Amortiguacion bajar.
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3.6.3. Analisis comparativo entre grupos mediante factores principales

Las nuevas variables determinadas a partir de los factores principales se utilizaron para
realizar el analisis comparativo entre los grupos de estudio. A continuacion se muestran

los resultados en ambas pruebas.
e Analisis comparativo de la prueba de subir escaleras

Existen diferencias significativas entre el grupo de normales y el grupo de patologia en

todos los factores principales en la prueba de subir escaleras (tabla 3.13).

Tabla 3.13: Analisis comparativo entre el GC y GP con factores principales en subir

escaleras.
Grupo control T Student Grupo patologia
Componente Media Desviacion Media Desviacion
Principal tipica tipica
1 0 1 0,048 0,713 2,435
2 0 1 0,000 -2,803 1,082
3 0 1 0,001 -0,822 1,320
4 0 1 0,000 -1,461 1,904

e Analisis comparativo de la prueba de bajar escaleras

Existen diferencias significativas entre el grupo de normales y el grupo de patologia en
todos de los componentes en la prueba de bajar, excepto en el factor 4 (Control bajar),
directamente relacionado con la variable Fuerza de despegue (Fz_des B) en bajar
escaleras (tabla 3.14).
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Tabla 3.14: Analisis comparativo entre el GC y el GP con factores principales en la

prueba de bajar escaleras.

Grupo control T Student Grupo patologia
Componente Media Desviacion Media Desviacion
principal tipica tipica
1 0 1 0,003 1,095 2,412
2 0 1 0,000 -1,588 1,293
3 0 1 0,009 -0,590 1,172
4 0 1 0,249 0,250 1,121
5 0 1 0,000 -1,461 1,087
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3.7. Estudio comparativo de subgrupos de patologia

Tras la observacion de unos patrones diferenciados de alteracion funcional entre los
sujetos del grupo de patologia se agruparon teniendo en cuenta los criterios diagnosticos
expuestos en el apartado 2.2.1. Estos subgrupos se compararon con el GC para
establecer sus patrones de alteracion caracteristicos. En primer lugar se compararon

mediante factores principales y, posteriormente, con las variables biomecanicas.
3.7.1. Anédlisis comparativo de subgrupos mediante factores principales

El andlisis de los subgrupos mediante los factores principales ha sido desarrollado a
continuacion. Las tablas de subir y bajar escaleras se pueden consultar en el apéndice C
(tablas C.13y C.14)

e Prueba de subir escaleras.

Los subgrupos de patologia Ligamentoplastia y Meniscopatia tienen en comun
diferencias con el grupo control en relacion a las componentes Postura subir e
Propulsion vertical. Sin embargo, no difieren significativamente en los componentes
Tiempos subir o Momentos ML subir. EIl subgrupo Femoropatelar, por el contrario,
obtiene diferencias significativas (p<0,05) en los componentes Postura subir y
Momentos ML. Es llamativo que este grupo no tiene diferencias significativas en
Tiempos subir y en Propulsion vertical.

Los subgrupos de patologia Traumatoldgica y Degenerativa son los que mas difieren de
la normalidad y tienen diferencias en todos los componentes con respecto al grupo

control.

A continuacién se pueden observar las graficas comparativas entre el GC, el GP y cada
uno de los subgrupos para los distintos factores de la prueba de subir escaleras (figuras
Figura 42-45).
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Figura 42: Gréfico comparativo del factor 1 de la prueba de subir escaleras (Tiempos
subir) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 43: Grafico comparativo del factor 2 de la prueba de subir escaleras (Postura
subir) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 44: Grafico comparativo del factor 3 de la prueba de subir escaleras (Momento
ML subir) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 45: Gréfico comparativo del factor 4 de la prueba de subir escaleras
(Propulsion vertical subir) entre el GCy el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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La reduccién a factores principales permite representar estos resultados en una grafica
radial en la que cada eje representa uno de los factores. De esta manera se puede
apreciar donde se situan las medias de cada subgrupo en cada uno de los factores con
respecto al GP y al resto de subgrupos (Figura 46). El factor 1 (Tiempos subir) ha sido

invertido para mejorar la visualizacion.

= |V eniscopatia
= | igamentoplastia

= Femoropatelar

== Traumatoldgica

e Degenerativa

@ Control

Figura 46: Gréfica radial con los factores principales y los valores promedios de cada
subgrupo en relacion al GC en la prueba de subir escaleras. El factor 1 (Tiempos

subir) ha sido invertido para mejorar la visualizacién.
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e Prueba de bajar escaleras.

El subgrupo Meniscopatia tiene diferencias significativas con el GC en las componentes
Tiempos bajar, Postura bajar y Amortiguacion bajar. Perfila un gesto con mayores

tiempos, con una rodilla en extension y aumentado la amortiguacion al bajar el escaldn.

El subgrupo Ligamentoplastia también obtiene diferencias significativas (p<0,05) en los
componentes Postura bajar y Amortiguacion bajar. El subgrupo Femoropatelar
presenta diferencias significativas (p<0,05) en los componentes Postura bajar, Control

bajar y Amortiguacion bajar.

Los subgrupos de patologia Traumatoldgica y Degenerativa son los que mas difieren de
la normalidad y tienen diferencias en casi todos los componentes (Tiempos bajar,
Postura bajar, Momento ML bajar y Amortiguacion bajar) con respecto al grupo
control. Destaca que ambos no tienen diferencias significativas en Control bajar.

A continuacién se pueden observar las graficas comparativas entre el GC, el GP y cada
uno de los subgrupos para los distintos factores de la prueba de bajar escaleras (figuras

Figura 47-Figura 51).
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Figura 47: Gréafico comparativo del factor 1 de la prueba de bajar escaleras (Tiempos

bajar) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 48: Grafico comparativo del factor 2 de la prueba de bajar escaleras (Postura
bajar) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.

2
1 x* *
g 0 T T I T 0 T 0 T T x* 1
L 1 ® Q
T |
5
o "2
2
s -3
-4
-5
> 2 " -2 < S R
660 \0@ Q'{"\ \'b“,‘&\ ,@}’b b@o 'z’>‘\4
& 0 & N 4 o &
o B & 8 S & &
& & «@ Q
W

Figura 49: Grafico comparativo del factor 3 de la prueba de bajar escaleras (Momento
ML bajar) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 50: Grafico comparativo del factor 4 de la prueba de bajar escaleras (Control
bajar) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Figura 51: Gréafico comparativo del factor 5 de la prueba de bajar escaleras
(Amortiguacion bajar) entre el GC y el GP y sus subgrupos. * p<0,05.
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Se han representado los resultados de la prueba de bajar escaleras en otra grafica radial
en la que cada eje representa uno de los factores. De esta manera se puede apreciar
donde se sittan las medias de cada subgrupo en cada uno de los factores con respecto al
GP y al resto de subgrupos (Figura 52). El factor 1 (Tiempos bajar) ha sido invertido
para mejorar la visualizacion

= |Vleniscopatia

—Ligamentoplastia

= Femoropatelar

= Traumatoldgica

= Degenerativa

@G Control

Figura 52: Gréfica radial con los factores principales y los valores promedios de cada
subgrupo en relacion al GC en la prueba de bajar escaleras. El factor 1 (Tiempos

bajar) ha sido invertido para mejorar la visualizacion.
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3.7.2. Analisis de subgrupos mediante las variables biomecanicas

Para determinar las diferencias entre los patrones observados, correspondientes a los
subgrupos de patologia, también se realizO una comparacion de las variables
biomecanicas de cada subgrupo con el GC. Se han descrito los resultados en cada uno

de los subgrupos, cuyas tablas se pueden consultar en el apéndice C.
e Subgrupo Meniscopatia

0 Prueba de subir escaleras en subgrupo Meniscopatia
El subgrupo Meniscopatia presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al

GC en la prueba de subir escaleras en las siguientes variables (tabla C.15):

- Presenta un menor tiempo de apoyo (T_apoyo_S) sobre el escalon (1,29s).

- Las variables Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) (27,1°) y Angulo
principal de oscilacion (A_ppal_osc_S) (75,1°) obtienen valores mucho menores
que el GC.

- La Fuerza de apoyo (Fz_apo_S) es menor (0,881).

- Los Momentos flexo-extensores tanto en el apoyo (Ms_apo_S) (0,112), como

en el despegue (Ms_des_S) (0,029) también son ampliamente menores.

0 Prueba de bajar escaleras en subgrupo Meniscopatia
El subgrupo Meniscopatia presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al

GC en la prueba de bajar escaleras en las siguientes variables (tabla C.16):

Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apoyo_B) sobre el escalon (1,31s).

Los Angulos principales estan disminuidos: Angulo principal de apoyo

(A_ppal_apo_B) (7,9°) y Angulo principal de oscilacion (A ppal_osc_B)
(79,7°).

- El Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo B) (13,8°) y el angulo
secundario de oscilacion (A_sec_apo_B) (84,9°) también son menores.

- La Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) es menor (0,989) y la fuerza de oscilacion
(Fz_osc_B) esta aumentada ligeramente (0,88).

- ElI Momento aductor (Mf_apo_B) apoyo esta también disminuido (0,138).

- ElI Momento extensor de apoyo (Fz_apo_B) (-0,068) es menor en magnitud.
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En el caso siguiente se observan las alteraciones mas caracteristicas del patron
Meniscopatia. Existe una afectacion predominante en la fase de descarga del peso al
bajar escaleras (figura 54), aunque también se observa una importante disminucion del

primer pico de momento extensor en la prueba de subir (figura 53).
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Figura 53: Gréficas de un caso de patrén Meniscopatia en la prueba de subir escaleras.
Superior izquierda: Fuerza vertical normalizada. Superior central: Momento externo
en el plano frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. La flecha
destaca la disminucién del momento extensor en el apoyo de la rodilla con patologia.
Inferior izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo.
Inferior derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo.
En sombreado se representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado;
rojo: miembro inferior sano).
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Figura 54: Graficas de un caso de patron Meniscopatia en bajar escaleras. Superior
izquierda: Fuerza vertical normalizada. La flecha destaca la disminucion en la fuerza
de apoyo de la rodilla con patologia. Superior central: Momento externo en el plano
frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. Inferior izquierda:
Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo. La flecha destaca
la disminucion en la flexion en el apoyo en la rodilla con patologia. Inferior derecha:
Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo. En sombreado se
representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado; rojo: miembro
inferior sano).
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e Subgrupo Ligamentoplastia

0 Prueba de subir escaleras en subgrupo Ligamentoplastia
El subgrupo Ligamentoplastia presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto

al GC en la prueba de subir escaleras en las siguientes variables (tabla C.17):

- Presenta un menor tiempo de ciclo (T_ciclo_S) (1,84s).

- Las variables Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) (30,6°) y Angulo
principal de oscilacion (A_ppal_osc_S) (77,0°) obtienen valores menores.

- El 4ngulo secundario en la oscilacién (A_sec_osc_S) es menor (81,7°). Los
Momentos flexo-extensores, tanto en el apoyo (Ms_apo_S) (0,096) como en

el despegue (Ms_des_S) (0,042), también son ampliamente menores.

0 Prueba de bajar escaleras en subgrupo Ligamentoplastia
El subgrupo Ligamentoplastia presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto
al GC en la prueba de bajar escaleras en las siguientes variables (tabla C.18):

- Presenta un menor tiempo de ciclo (T_ciclo_B) (1,78s) y un mayor tiempo
de apoyo (T_apoyo_B) sobre el escalon (1,78s).

- Los Angulos principales estan disminuidos: Angulo principal de apoyo
(A_ppal_apo_B) (11,1°) y Angulo principal de oscilacién (A _ppal_osc_B)
(88°).

- El Angulo secundario de apoyo (A _sec_apo_B) (12,4°) esta aumentado y el
angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) (84,2°) es menor.

- Lafuerza de oscilacion (Fz_osc_B) esta aumentada ligeramente (0,83).

- ElI Momentos flexor en el apoyo (Ms_apo_B) (-0,084) estéa alterado.

En en el caso siguiente se observan las alteraciones mas caracteristicas del patron
Ligamentoplastia. Se aprecia una afectacion predominante al subir escaleras con una
disminucion del primer pico de momento extensor (Figura 55). Sin embargo, no

muestra apenas alteraciones en la prueba de bajar escaleras (Figura 56).
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Figura 55: Gréficas de un caso de patrén Ligamentoplastia en subir escaleras. Superior
izquierda: Fuerza vertical normalizada. Superior central: Momento externo en el plano
frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. La flecha destaca la
disminucion en el momento extensor de apoyo de la rodilla con patologia. Inferior
izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo. Inferior
derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo. En
sombreado se representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado;
rojo: miembro inferior sano).
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Figura 56: Graficas de un caso de patron Ligamentoplastia en bajar escaleras. Superior
izquierda: Fuerza vertical normalizada. Superior central: Momento extensor en el
plano frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. Inferior
izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo. Inferior
derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria. En sombreado se representa la
banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado; rojo: miembro inferior sano).
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e Subgrupo Femoropatelar

0 Prueba de subir escaleras en subgrupo Femoropatelar
El grupo Femoropatelar presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al GC

en la prueba de subir escaleras en las siguientes variables (tabla C.19):

- Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apoyo_S) (1,32s).

- Las variable Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) (28,7°) obtiene un valor
significativamente menor.

- LaFuerza de apoyo (Fz_apo_S) es menor (0,880).

- ElI Momento extensor en el apoyo (Ms_apo_S) (0,101) también es ampliamente

menor.

0 Prueba de bajar escaleras en subgrupo Femoropatelar
El subgrupo Femoropatelar presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al

GC en la prueba de bajar escaleras en las siguientes variables (tabla C.20):

- Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apoyo_B) sobre el escalén (1,16s).

- El Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_B) (7,9°) esté disminuido.

- El Angulo secundario de apoyo (A _sec_apo_B) (18,8°) estd aumentado, pero el
angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) (89,7°) es menor.

- Lafuerza de apoyo (Fz_apo_B) esta disminuida (1,105).

- Los momentos aductores de apoyo (Mf apo B) (0,123) y de despegue
(Mf_des_B) (0,122) estan muy disminuidos.

- ElI Momento extensor en el despegue (Ms_des_B) (0,196) esta muy alterado con

respecto al GC.

En en el caso siguiente se observan las alteraciones més caracteristicas del patron
Femoropatelar. Se observa una afectacion a diferentes niveles, pero destaca la
disminucion de ambos picos de momentos extensores, tanto al subir (Figura 57), como
al bajar escaleras (figura Figura 58). Se puede apreciar también una disminucion de los

momentos aductores en bajar escaleras.
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Figura 57: Graficas de un caso de patrén Femoropatelar en subir escaleras. Superior
izquierda: Fuerza vertical normalizada por el peso. Superior central: Momento externo
en el plano frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. La flecha
destaca la disminucion en el momento extensor de apoyo de la rodilla con patologia.
Inferior izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo.
Inferior derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo.
En sombreado se representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado;
rojo: miembro inferior sano).
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Figura 58: Graficas de un caso de patron Femoropatelar en bajar escaleras. Superior
izquierda: Fuerza vertical normalizada. Superior central: Momento externo en el plano
frontal. Las flechas destacan la disminucion en los momentos aductores de la rodilla
con patologia. Superior derecha: Momento externo en el plano sagital. La flecha
destaca la disminucion en el momento extensor de despegue de la rodilla con patologia.
Inferior izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo.
Inferior derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo.
En sombreado se representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado;
rojo: miembro inferior sano).
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e Subgrupo Traumatica

0 Prueba de subir escaleras en subgrupo Traumatica
El subgrupo Traumatica presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al GC

en la prueba de subir escaleras en las siguientes variables (tabla C.21):

- Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apo_S) (1,44s).

- Las variables Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) (31,6°) y Angulo
principal de oscilacion (A_ppal_osc_S) (69,4°) obtienen valores
significativamente menores.

- El Angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_S) (77,4° es menor.

- La Fuerza vertical de apoyo (Fz_apo_S) (0,900) y la Fuerza vertical de despegue
(Fz_des_S) (1,006) son menores.

- El Momento de aduccion en el apoyo (Mf_apo_S) (0,089) es menor que en el
grupo control.

- ElI Momento extensor en el apoyo (Ms_apo S) (0,108) también estd

ampliamente disminuido.

0 Prueba de bajar escaleras en subgrupo Traumatica
El subgrupo Traumatica presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al GC
en la prueba de bajar escaleras en las siguientes variables (tabla C.22):

- Presenta un mayor Tiempo de apoyo (T_apoyo_B) sobre el escalon (1,43s).

- El Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_B) (10,9°) y el Angulo principal de
oscilacion (A _ppal_osc_B) (87,2) estan disminuidos con respecto al grupo
control.

- El Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_B) (15,0°) esta aumentado y el
angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) (86,7°) disminuido con respecto
al grupo control.

- LaFuerza de apoyo (Fz_apo_B) también esta disminuida (1,133).

- Los Momentos aductores en el apoyo (Mf_apo_B) (0,140) y en el despegue
(Mf_apo_B) (0,127) estdn muy disminuidos.

- ElI momento flexor en el apoyo (Ms_apo_B) (-0,086) esta alterado.
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e Subgrupo Degenerativa

0 Prueba de subir escaleras en subgrupo Degenerativa
El subgrupo Degenerativa presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al

GC en la prueba de subir escaleras en las siguientes variables (tabla C.23):

- Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apoyo_S) (1,28s).

- Las variables Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) (27,2°) y Angulo
principal de oscilacion (A _ppal_osc_S) (66,1°) obtienen valores significativa-
mente menores que en el GC.

- El'angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_S) (81,8°) también es menor.

- Las Fuerzas verticales de apoyo (Fz_apo_S) (0,904) y de despegue (Fz_des_S)
(0,928) son menores significativamente. Como corresponde, la Fuerza vertical
de oscilacion (0,851) es mayor.

- El Momento extensor en el apoyo (Ms_apo_S) (0,087) también es ampliamente

menor con respecto al GC.

0 Prueba de bajar escaleras en subgrupo Degenerativa
El subgrupo Degenerativa presenta diferencias significativas (p<0,01) con respecto al

GC en la prueba de bajar escaleras en las siguientes variables (tabla C.24):

- Presenta un mayor tiempo de apoyo (T_apoyo_B) sobre el escalén (1,275s).

- El Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_B) (8,03°) y el Angulo principal
de oscilacion (A_ppal_osc_B) (84,5°) estan disminuidos.

- El Angulo secundario de apoyo (A _sec_apo_B) (16,6°) esta aumentado y el
angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) (86,8°).

- La Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) esta disminuida (1,039) y la Fuerza de
oscilacion (Fz_apo_B) aumentada (0,899) disminuido con respecto al GC.

- ElI Momento aductor en el apoyo (Mf_apo_B) (0,149) esta disminuido.

- El Momento extensor en el despegue (Ms_des B) (0,190) esta alterado con
respecto al GC.

Se decidio agrupar los subgrupos Traumatoldgica y Degenerativa en un unico patrén
por sus caracteristicas tan similares. El patrén, que se podria denominar de Elevada

afectacion funcional presenta afectacion en todas las fases de ambos gestos funcionales.
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En el caso siguiente se pueden observar las marcadas diferencias con respecto al GC,

agrupando diversas alteraciones comunes a los patrones anteriores (figuras 59 y 60).
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Figura 59: Graficas de un caso de patron de Elevada Afectacion Funcional en subir
escaleras. Superior izquierda: Fuerza vertical normalizada. Superior central: Momento
externo en el plano frontal. Superior derecha: Momento en el plano sagital. La flecha
destaca la disminucion en el momento extensor en la rodilla con patologia. Inferior
izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal durante un ciclo completo. Inferior
derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria durante un ciclo completo. En
sombreado se representa la banda de normalidad (azul: miembro inferior afectado;
rojo: miembro inferior sano).
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Figura 60: Graficas de un caso de patrén de Elevada Afectacion Funcional en bajar
escaleras. Superior izquierda: Fuerza vertical normalizada. La flecha destaca la
disminucién en la fuerza de apoyo en el miembro con patologia Superior central:
Momento externo en el plano frontal. Superior derecha: Momento externo en el plano
sagital. La flecha destaca la disminucion en el momento extensor de despegue en la
rodilla con patologia. Inferior izquierda: Angulo de flexion de la rodilla principal
durante el ciclo completo. La flecha destaca la disminucion en la flexion en el apoyo en
la rodilla con patologia. Inferior derecha: Angulo de flexion de la rodilla secundaria
durante el ciclo completo. En sombreado se representa la banda de normalidad (azul:
miembro inferior afectado; rojo: miembro inferior sano).
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3.7.3. Andlisis de las variables por subgrupos

En este apartado se muestran los resultados del andlisis del test de t de Student, entre el

grupo control y los subgrupos de patologia en cada una de las variables biomecanicas.

e Prueba de subir escaleras

A continuacion se muestran las graficas de los parametros temporales (tabla 3.28), de

los angulos en el plano sagital (tabla 3.29), de las fuerzas verticales de reaccién (tabla

3.30) y de los momentos en los planos sagital y frontal (tabla 3.31) en la prueba de subir

escaleras. En el apéndice C se muestran las tablas con los resultados obtenidos.
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Figura 61: Grafico comparativo de los parametros temporales entre el GC y cada uno

de los los subgrupos del GP en la prueba de subir escaleras. T_ciclo_S: Tiempo de

ciclo. T_apo_S: Tiempo de apoyo. * p<0,01.
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Figura 62: Grafico comparativo de los &ngulos de los miembros principal y secundario
entre el GC y cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de subir escaleras.
A ppal_apo_S: Angulo principal de apoyo. A ppal_osc_S: Angulo principal de
oscilacion. A _sec_apo_S: Angulo secundario de apoyo. A_sec_osc_S: Angulo

secundario de oscilacion. * p<0,01.
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Figura 63: Gréafico comparativo de las fuerzas verticales normalizadas entre el GC y
cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de subir escaleras. Fz_apo_S: Fuerza
vertical de apoyo. Fz_osc_S: Fuerza vertical de oscilacion. Fz_des_S: Fuerza vertical

de despegue. * p<0,01.
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Figura 64: Grafico comparativo de los momentos normalizados en el plano frontal y
sagital entre el GC y cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de subir
escaleras. Mf_apo_S: Momento aductor (plano frontal) de apoyo. Mf_des_S: Momento
aductor (plano frontal) de despegue. Ms_apo_S: Momento flexo-extensor (plano
sagital) de apoyo. Ms_des_S. Momento flexo-extensor (plano sagital) de despegue. *
p<0,01.
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e Prueba de subir escaleras

Las graficas de los parametros temporales (tabla 3.32), de los angulos en el plano sagital
(tabla 3.33), de las fuerzas verticales de reaccién (tabla 3.34) y de los momentos en los
planos sagital y frontal (tabla 3.35) de la prueba de bajar escaleras se muestran a

continuacion.
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Figura 65: Gréafico comparativo de los parametros temporales entre el GC y cada uno
de los subgrupos del GP en la prueba de bajar escaleras. T_ciclo_B: Tiempo de ciclo.

T _apo_B: Tiempo de apoyo. * p<0,01.
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Figura 66: Grafico comparativo de los angulos de los miembros principal y secundario
entre el GC y cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de bajar escaleras.
A ppal_apo B: Angulo principal de apoyo. A_ppal_osc_B: Angulo principal de
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oscilacion. A sec_apo_B: Angulo secundario de apoyo. A sec_osc_B: Angulo

secundario de oscilacion. * p<0,01.
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Figura 67: Grafico comparativo de las fuerzas verticales normalizadas entre el GC y
cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de bajar escaleras. Fz_apo_B: Fuerza
vertical de apoyo. Fz_osc_B: Fuerza vertical de oscilacion. Fz_des_B: Fuerza vertical

de despegue. * p<0,01.
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Figura 68: Grafico comparativo de los momentos normalizados en el plano frontal y
sagital entre el GC y cada uno de los subgrupos del GP en la prueba de bajar
escaleras. Mf_apo _B: Momento aductor (plano frontal) de apoyo. Mf des B:
Momento aductor (plano frontal) de despegue. Ms_apo _B: Momento flexo-extensor
(plano sagital) de apoyo. Ms_des _B. Momento flexo-extensor (plano sagital) de

despegue. * p<0,01.

174



4. Discusion

4.1. Consideraciones metodologicas

Las diferencias entre los estudios biomecanicos sobre las actividades de subir y bajar
escaleras hacen recomendable analizar distintos aspectos del estudio para poder

comparar los resultados con otros estudios.

e Consideraciones sobre la muestra

Las caracteristicas de la muestra se describen en el apartado 3.1 de Resultados. Se puede
apreciar que el grupo control presentaba mas heterogeneidad en cuanto a edad que en
otros estudios, lo que la hace mas representativa de la poblacién general. Los estudios
que ofrecen valores de normalidad suelen estar realizados fundamentalmente en

poblacion joven (211).

Al analizar los datos (tablas 3.1 y 3.2), destacan los siguientes aspectos con respecto a
la distribucion de las muestras obtenidas. Por un lado, en términos globales, la muestra
de sujetos con patologia tiene mayor nimero de sujetos en los grupos de edades entre 20
y 29 afios y entre 30 y 39 afos. Esto se explica por la mayor incidencia de patologia
quirdargica (meniscopatias, ligamentoplastias, luxaciones de rétula o sindromes
femoropatelares) en sujetos de esos rangos de edad, derivada de la mayor actividad
deportiva, que suele ser el origen de dicha patologia (3). Sin embargo, se compensé
parcialmente afladiendo un grupo de personas de edad avanzada con patologia
degenerativa. Pero esto hace que la comparacion entre los subgrupos Meniscopatia,
Ligamentoplastia o Femoropatelar con el grupo control quede descompensada en
cuanto al factor Edad. Sin embargo, como se comprueba en el anélisis realizado
(apartado 3.4 de Resultados), no se establecié un efecto significativamente estadistico
del factor Edad.

e Consideraciones sobre los gestos y el protocolo de estudio

Como se ha expuesto en el apartado 2.1.5 de Material y método, los gestos valorados en
las pruebas de subir y bajar escaleras no corresponden realmente a un ciclo normal de

esas actividades, sino a transiciones entre una superficie plana y unas escaleras. Los
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primeros dos escalones de un gesto en subir y bajar escaleras han sido descritos en la
literatura como “transicion” debido a que se producen los ajustes de control motor
necesarios para que los sujetos lleguen al estado que continta en los sucesivos escalones
(195,212).

En la prueba de subir escaleras, hay que tener en cuenta que existe una inercia si se
parte desde una condicién de marcha. Por ello las variables cinéticas tienden a
incrementar debido a la energia cinética acumulada (213). Como solo se trata de un

paso, esta variacion parece poco relevante.

Por otro lado, en la prueba de bajar escaleras se mide la transicion desde parado al
primer escalon, que difiere también del ciclo normal de bajar escaleras, donde se ha
reportado que la velocidad estable se consigue a partir del cuarto escalon (214).

La transicion al subir escaleras entre marcha en suelo y el primer escalon de la escalera
también se ha utilizado en la mayoria de estudios a pesar de no corresponder a un ciclo
optimo, es decir, al correspondiente a un escalon intermedio de la escalera en el que se
haya alcanzado una velocidad estable (175,215). Y es que, a pesar de ello, al comparar
ambas condiciones, un ciclo éptimo con uno de transicion, los parametros mas
importantes parecen ser equivalentes, especialmente los cinemaéticos (216). Por ello,

generalmente los estudios utilizan escaleras cortas.

Otra consideracion sobre los gestos utilizados en las pruebas es que se prescinde del
braceo espontaneo al llevar los brazos cruzados sobre el pecho. Esto responde a la
necesidad de optimizar el modelo para la utilizacion de un menor nimero de cdmaras y
marcadores. De este modo, es necesario evitar la ocultacion de marcadores que
producen los brazos al moverse libremente. Otros estudios utilizan la misma postura de
brazos cruzados para evitar la ocultacion de marcadores (217). Y también la estrategia
de colocar las manos en la pelvis en la actividad de bajar escaleras ha sido utilizada con
el mismo objetivo (218).

Estas restricciones a la movilidad natural aumentan el riesgo de caida y podrian alterar
los valores especialmente en personas con mayor alteracion funcional, al suprimir la
ayuda a la estabilidad que supone la colocacion de los brazos para compensar la

desestabilizacion especialmente en el momento de apoyo unipodal. Por ello, habra una
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cierta limitacion para comparar los resultados con los de otros estudios, especialmente

los del plano frontal, en el que la estabilidad juega un papel mas importante.

En cuanto a la velocidad del gesto, los estudios coinciden en dejar libertad para que el
sujeto seleccione la que le resulte mas confortable y natural sin imponer ninguna
condicion. Se ha comprobado, no obstante, que al disminuir la velocidad, se reducen los
momentos articulares, lo que es, sin duda, una estrategia de proteccion ante patologia de
articular (219). Por ello, se ha hipotetizado que si se solicitase al sujeto aumentar la
velocidad también se aumentarian las alteraciones biomecanicas producidas por la

patologia, al igual que sucede en la marcha.

Los estudios siempre se realizan utilizando la estrategia habitual de apoyo de un pie en
cada peldafio de manera alternativa, excepto algun estudio en ancianos, que indican a
los sujetos bajar al peldafio inferior los dos pies antes de descender al siguiente (220).
Ademas de ser ésta la estrategia mas natural para realizar el gesto, las plataformas
dinamométricas no pueden discriminar dos pasos sobre el mismo escalén. Esto lleva a
limitar la inclusion de pacientes con un grado funcional insuficiente para realizar la

prueba conforme a ese protocolo de apoyo de forma alternativa en diferentes escalones.

Aunque casi todos los estudios utilizan escaleras sin baranda, algunos permitian a los
pacientes utilizarla al bajar escaleras por tratarse de pacientes con gonartrosis

sintomatica y por tanto, con mayor riesgo de caidas (131,221).

Al igual que en este trabajo, los estudios de escaleras se realizan generalmente
valorando a los sujetos descalzos (147,211,222). Sin embargo, también hay estudios que
valoran con distintos tipos de calzado: calzado habitual sin especificar (223-225), un
calzado estandarizado para todos los sujetos (175,221) o calzado deportivo (215), En
este estudio se ha preferido valorar a los sujetos descalzos para estandarizar las

condiciones y para evitar la amortiguacion que el calzado proporciona.

Casi la totalidad de estudios realizan las medidas en condiciones basales. Un estudio
cita que los sujetos realizaron unos intentos del gesto antes de tomar las medidas (221),
mientras que otro especifica un tiempo de 10 minutos subiendo y bajando las escaleras
para que el paciente esté mas adaptado a ellas (154). Otro, sin embargo, afiadia un

tiempo de calentamiento en una bicicleta estatica previo a la realizacion de las pruebas
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(154). Aunque pudieran variar ligeramente los resultados, la presencia de patologias no

recomienda la realizacidn de esfuerzo previo para no incrementar la sintomatologia.
e Consideraciones sobre las escaleras

Las medidas de la escalera seleccionada en este estudio, que se describen en el apartado
2.1.4 de Material y método, estan dentro de las habituales en las construcciones, con
escalones de 20 cm de altura y 37 cm de profundidad. La inclinacién, de 28,4°, esta
también dentro del rango habitual en el que se sitlan las utilizadas en otros estudios
(106).

El nimero minimo de escalones para medir un ciclo son 2, con una plataforma que
registra en el primer escaldn, y varios estudios han utilizado unas escaleras muy
similares a las de este estudio (147,223-225). Sin embargo, también se han utilizado de
3 escalones (157,175,215,218,226) y hasta de 5 (221,227). A mayor ndmero de
escalones, mayor velocidad puede alcanzar el sujeto partiendo desde parado. Por ello los
estudios sobre test clinicos en los que el tiempo de realizacion de la prueba es la
principal variable de resultado utilizan escaleras con al menos 4 escalones (106). Con
mas peldafios los sujetos pueden alcanzar mayor velocidad en el gesto y por tanto,
diferenciarse mas los sanos de aquéllos en los que la afectacién funcional limita la
velocidad. Este aspecto es fundamental pues en cuanto a los parametros temporales se

refiere.

La colocacién de las plataformas también es similar a la de otros los estudios. Lo méas
frecuente son escaleras con plataformas portatiles colocadas en escalones
(157,215,217). También se han creado escaleras instrumentadas con plataformas en los
escalones centrales (113,154) o escaleras para encajar sobre las plataformas (175). Sin
embargo, la escalera utilizada en este estudio permite no tener que desplazar las
plataformas que estan encastradas en el suelo. Al igual que en otro estudio similar, la
plataforma de registro esta bajo el primer escalon, unida solidariamente a él, de manera

gue se produce la transmision de las fuerzas que se producen sobre el escalén (224).

Todos estos aspectos hacen imposible comparar directamente los resultados de estudios,
puesto que el comportamiento biomecanico de los sujetos esta influenciado por ellos.
Esto justifica el interés de utilizar las mismas escaleras y el mismo protocolo para

comprar las distintas patologias. Ademdas, como se aprecia en la discusion, es
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imprescindible tomarlos en cuenta a la hora de interpretar los hallazgos y hacer la

discusion.
e Consideraciones sobre las técnicas biomecanicas

Como se ha descrito en el apartado 1.3 de la Introduccion, existen diversas técnicas
instrumentales que permiten obtener la informacion cinética y cinematica necesaria para
determinar las variables utilizadas en este estudio. Los principales criterios que se deben
tener en cuenta para seleccionar el instrumento de medida son la repetibilidad y la
fiabilidad (195).

La técnica de referencia en el andlisis de movimientos humanos es la fotogrametria, si
bien se han utilizado otras técnicas por sus menores necesidades en cuanto a
equipamiento. Son escasos los estudios que utilizan los sensores inerciales, debido a su
menor reproducibilidad y la precision de la medida (228). También existen varios
estudios realizados con fotogrametria en 2D, pero sélo estudian la cinematica de la
rodilla el plano sagital (223,225). Sin embargo, la fotogrametria en tres dimensiones es
la més utilizada porque tiene una alta precision y fiabilidad y, ademas, permite estudiar

alteraciones en el movimiento del paciente a lo largo de todo el gesto realizado (195).

En cuanto a las variables cinéticas, la totalidad de los estudios utilizan plataformas
dinamométricas. Las plantillas instrumentadas o las plataformas de presiones no
registran fuerzas, por lo que no permiten el calculo de los momentos articulares en la
rodilla (48).

Por tanto, las técnicas mas utilizadas en la literatura por su repetibilidad y fiabilidad
para el estudio de las actividades de subir y bajar escaleras son la fotogrametria y las
plataformas dinamométricas, y por ello también fueron las seleccionadas para realizar

este estudio.

e Consideraciones sobre el modelo biomecanico

El modelo biomecéanico utilizado se explica en el apartado 2.2 de Material y método.
Hoy en dia vienen utilizandose multitud de modelos cinematicos diferentes para el
estudio de las actividades del miembro inferior. Los modelos corresponden
generalmente a los predefinidos para el estudio de la marcha, aunque algunas veces se
realizan de forma especifica en funcidn de las caracteristicas y necesidades particulares
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del estudio, como en este caso. Los segmentos de los que consta cada uno dependen de
las partes del cuerpo que incluya, pudiendo ser 7 (pies, piernas, muslos y pelvis)
(217,224), 8 (si se afade el tronco) (140) o 12 (si incluyen miembros superiores)
(215,227). Generalmente se trata de modelos estandarizados complejos que permiten
obtener datos de los tres planos espaciales, si bien el plano transverso no se ha estudiado

apenas.

Grood y Suntay realizaron una propuesta de modelo biomecanico para el estudio de la
rodilla, que ha sido la referencia de todos los demas (53). Posteriormente, la Sociedad
Internacional de Biomecanica (SIB) lo completé proponiendo el modelo biomecéanico
de referencia para el estudio del miembro inferior y el tronco (62).

Sin embargo, hay diversas modificaciones de este modelo, e incluso algunos estudios
utilizan el modelo de rodilla que permite obtener sélo los datos relativos a esta

articulacion a partir de los segmentos del muslo y pierna (157,221,223).

El objetivo de utilizar estos modelos, al igual que el utilizado en este estudio, es que
permite estudiar los parametros necesarios para valorar la rodilla de manera optimizada
y limitando al maximo el tiempo de instrumentacion y las necesidades del equipo

técnico.
e Consideraciones sobre las variables biomecanicas

La seleccion entre una serie de variables entre las que caracterizan el gesto biomecanico
se expone en el apartado 2.2.2. La seleccion de variables se realizd basandose en la
literatura cientifica disponible, especialmente en términos de buscar mayor repetibilidad
(229).

El primer aspecto analizado es el de las variables relativas al tiempo. Para este estudio
se seleccionaron los mas utilizados para caracterizar el movimiento: tiempo total y
tiempo de apoyo. Otro pardametro que ha sido utilizado por otros autores es la cadencia
(pasos/minuto), pero su célculo es complicado porque la velocidad estable no se alcanza
hasta el cuarto escalén (155). Algo similar pasa con la velocidad, ya que es una variable
dificil de definir al no ser el avance tan regular como en la marcha. Ademas, una
velocidad estable de subida se alcanza a partir del 4° escalon, por lo que en escaleras

pequefias no sera un parametro tan fiable (214).
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Las fuerzas de reaccion aportan también informacién muy relevante sobre la fase del
apoyo en el escaldn. Los parametros, que corresponden habitualmente a los picos en las
gréficas, han sido habitualmente estudiados dentro del estudio dinamico del miembro,
especialmente las verticales, por ser las mas significativas en cuanto a magnitud. Las
fuerzas medio-laterales o antero-posteriores han sido mucho menos utilizadas. Un
estudio sugiere que las fuerzas antero-posteriores pueden relacionarse con inestabilidad
de rodilla (230). Otro estudio ha evaluado las fuerzas mediales en relacion al aumento
de la anchura de paso que presentan personas mayores para conservar la estabilidad al

bajar escaleras (231).

También se han afiadido como variables imprescindibles en cualquier analisis
cinemaético los angulos en el plano sagital del miembro principal. Los parametros mas
estudiados han sido los angulos en los instantes inicial y final del apoyo (232). Otros
estudios han valorado los angulos en el plano frontal o rotacional (204), pero hay que
tener en cuenta la escasa movilidad que tiene la rodilla en esos planos, por lo que estan

mas sujetos a errores de protocolo y de la propia técnica biomecéanica (229).

Los angulos del miembro secundario o contralateral al principal, analizados durante el
apoyo del principal no han sido utilizados en ningun otro estudio. Si se han utilizado
como control para comparar con el lado afectado por una determinada patologia. Al
igual que sucede en la marcha (233), en las actividades de subir y bajar escaleras ambos
miembros inferiores estan relacionados y por lo tanto, no es recomendable utilizar el
miembro contralateral como control como si fuera totalmente independiente del
principal. Por ello, consideramos que es mas indicado utilizar los datos del miembro
contralateral como datos adicionales sobre la afectacion que produce la patologia y, en
ocasiones, interpretdndolos como una compensacion de la pérdida funcional del

miembro principal.

Y por ultimo, incluir los momentos de fuerza en la rodilla ayuda a entender las fuerzas
gue actlan sobre la articulacion que producen el movimiento. Se analizaron los
momentos de flexo-extension y de aduccion en los pico maximos y minimos en la
primera y la segunda mitades del apoyo, que son los més utilizados en otros estudios
(140,224). Sin embargo, hay estudios que en vez de utilizar el momento externo aductor

utilizan el momento interno abductor con la misma interpretacion de los resultados
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(234). Otros han afnadido a estos el impulso angular de abduccion, que se calcula como
el area bajo la curva de la grafica del momento aductor durante el apoyo, por lo que

también depende el tiempo de apoyo (154).
e Consideraciones sobre la repetibilidad del procedimiento de medida

A tenor de los resultados del estudio de repetibilidad que se realizé (apartado 3.3 de
Resultados). las variables con poca fiabilidad en ambas pruebas fueron suprimidas del
analisis estadistico posterior. Concretamente, se suprimieron las variables de fuerzas
antero-posteriores y medio-laterales (ejes x e y, respectivamente), que obtenian valores
bajos en el analisis.

Una vez suprimidas estas variables, se aprecia una fiabilidad y concordancia altas en el

gesto de subir escaleras y aceptable en el de bajar escaleras (tabla 3.4.).

Estos datos son similares y comparables a los obtenidos en otro estudio al respecto de la
repetibilidad de las variables cinéticas y cinematicas en las actividades de subir y bajar
escaleras (229). Coinciden en que, aunque las transiciones entre el suelo y los escalones
son las partes menos repetibles de estas actividades, el procedimiento general es
reproducible especialmente para las fuerzas verticales, los angulos y momentos en el

plano sagital y los momentos en el plano frontal.

Con ello se alcanzaria los objetivos secundarios S1 y S2 del trabajo, el desarrollo de un
procedimiento de medida sencillo y rapido de instrumentar y de un modelo biomecanico

que permitan una buena reproducibilidad en los resultados.
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4.2. Influencia de los factores antropométricos en las variables

biomecanicas

La existencia de factores antropométricos que puedan afectar a las variables
biomecanicas se ha analizado en el apartado 3.4 de Resultados. Con ello se alcanzaria el
objetivo S3 del trabajo, analizar la influencia de estos factores en las variables
biomecanicas, para asi poder controlar dicho efecto y asi obtener mayor sensibilidad en
la comparacion entre grupos. En el apéndice C se presentan las tablas del analisis de
cada uno de los factores para la prueba de subir y para la de bajar escaleras.

e Analisis y control del efecto del factor Sexo

Con respecto al estudio de la influencia del factor Sexo, tal y como se puede observar
las tablas C.3 y C.4, no se han encontrado diferencias entre hombres y mujeres en las

variables biomecénicas en el grupo de control.

Hay escasos estudios que evallen las diferencias entre hombres y mujeres en las
actividades de subir y bajar escaleras. La mayoria de trabajos se realizan sin separacién

por Sexos.

En todo caso, en el unico estudio especificamente realizado sobre las diferencias entre
sexos de la cinematica de bajar escaleras, se hallaron diferencias significativas entre
sexos en los movimientos de rotacion de rodilla y en los de aduccion y rotacién de
cadera, pero no en el plano sagital o en frontal la de rodilla (204). Por lo tanto sugiere
que las diferencias entre sexos son mas importantes en la cinematica de cadera que en la
de la rodilla. EI mayor valgo de rodilla observado les lleva a sugerir que el aumento de
incidencia de patologia de sobreuso en mujeres (sindrome de la cintilla iliotibial y
sindrome femoropatelar) podria estar relacionado con la diferente alineacion femoro-
tibial, més que con su cinematica (204). Ademas, estudios sobre caida tras salto, que
seria en cierta manera comparable a la recepcion del peso al bajar escaleras, solo
aprecian diferencias entre hombres y mujeres en el movimiento de rotacion, pero no en
el plano frontal (235).

Otro estudio objetivd mayor pico de flexion y mayor momento de flexién en mujeres en
ambas actividades, subir y bajar escaleras (236). Sin embargo, justifica estos hallazgos

por una significativamente mayor altura de los hombres en su estudio, lo que les llevaria
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a no precisar tanta flexion en los gestos. Ademas, también se registraron mayores

momentos externos de rotacion.

Por lo tanto, se puede concluir existen algunos hallazgos sobre la influencia del factor
Sexo en las actividades estudiadas en general, pero éstos no parecen afectar a las

variables utilizadas de este estudio.
e Analisis y control del efecto del factor Edad

Los resultados también son similares en cuanto al factor Edad, como se aprecia en las
tablas C.5 y C6. Los resultados de nuestro estudio no muestran una relacion entre la
edad de los sujetos vy el resto de variables biomecanicas analizadas para las pruebas de

subir y bajar escaleras.

En la revision bibliografica se observa que el factor Edad ha sido el més estudiado,
debido a la elevada frecuencia de caidas en personas mayores. Los test clinicos de
medida temporal de las actividades de subir y bajar escaleras muestran que a mayor
edad, mayor es el tiempo de realizacion. Sin embargo, no hay datos normativos, excepto
quizas para los mayores de 65 afios, de manera que los test quedan limitados a
monitorizar la evolucion que tienen los sujetos (237).

Es evidente que con la edad avanzada se tienden a producir cambios en la estructura y
fisiologia del aparato locomotor, que producen una pérdida funcional progresiva en el
rendimiento fisico que conducen irremisiblemente a una alteracion en la capacidad de
subir y bajar escaleras. Se ha descrito, por ejemplo, que las personas joévenes suben y
bajan escaleras mas rapido, por lo que el pico de fuerza vertical es mayor que en la
gente de edad muy avanzada (238). Sin embargo, cuando se ajustan las fuerzas de
reaccion del suelo a la velocidad las diferencias son escasas, incluso entre grupos de

sujetos jovenes y de avanzada edad (239).

Alteraciones de la fuerza muscular, el equilibrio o del control motor parecen los
responsables de que personas mayores, incluso sin historia de caidas, presenten algunas
alteraciones con respecto a la poblacion general, como son un menor pico de fuerzas
verticales y antero-posteriores en el despegue al subir escaleras; y un menor pico de
fuerzas antero-posteriores al bajar escaleras, segun han sido observados en varios
estudios (240,241).
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A través del uso de componentes principales también se han observado algunos cambios
en la cinematica y cinética relacionados con la edad (242). Se han descrito mayores
momentos externos aductores y momentos rotadores externos en sujetos de mayor edad
tanto en subir como en bajar escaleras (243,244). Se da la circunstancia de que, en
estudios basados en componentes principales, estos dos parametros de la marcha han
demostrado ser los factores discriminantes mas importantes del patron de marcha de
sujetos con gonartrosis (245). Pero en estos casos el factor patologia podria ser un factor
de confusién, puesto que en edades avanzadas la patologia degenerativa es muy

prevalente a nivel radioldgico, aunque la clinica no siempre se manifieste.

En personas ancianas se ha observado un aumento de la co-contraccion muscular de la
pierna de apoyo antes de liberar el peso del cuerpo sobre el siguiente escalon al bajar
escaleras. De este modo se reduce la velocidad de descarga, observando también
menores picos de aceleracion y deceleracién del centro de gravedad del cuerpo durante
el final de la oscilacion y principio del apoyo (220). La co-contraccion esta relacionada
con una postura de mayor extension de rodilla al realizar el gesto (246). Se aprecia una
mayor participacion de los extensores de rodilla que de los flexores plantares en el
miembro que queda posterior para preparar el doble apoyo. La consecuencia de esta
estrategia es una medializacion de la fuerza de reaccion del suelo, con el consiguiente
aumento de momento externo aductor y con ello, de la carga en el compartimento
medial de la rodilla (243).

Las razones de que en este estudio no se aprecien diferencias con respecto a la edad de

los sujetos podrian ser varias:

-La muestra del grupo de control no tiene una edad tan elevada como para apreciar esos
cambios. Los estudios que analizan especificamente la relacion entre edad y alteracién
funcional utilizan grupos con sujetos por encima de 65 afios (196,205,212,238,240-

242,247-254), mientras que este estudio cuenta con menos sujetos de edad avanzada.

-El gesto analizado puede no ser fisicamente tan exigente como lo es en otros estudios.
Los estudios que relacionan la edad con la actividad de subir o bajar escaleras utilizan

escaleras de méas de 3 peldafios en su mayoria (255).

Por tanto, a pesar de que la bibliografia sugiere que el factor Edad puede tener

influencia en el andlisis de subir y bajar escaleras, no se han hallado evidencias en el
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presente estudio. Pero puesto que éste no era uno de los objetivos, se recomienda
disefiar futuros estudios de manera mas especifica para establecer su influencia en estas

actividades.
e Analisis y control del efecto del factor Estatura

El analisis realizado sobre la influencia del factor Estatura muestra que tampoco
presenta una influencia estadisticamente significativa con las variables biomecéanicas
como se aprecia en las tablas C.7 y C.8. Sin embargo, hay que tener en cuenta que se
realiza una normalizacion por la altura de la rodilla del sujeto al calcular los momentos

externos sobre la articulacion (Aparado 2.2).

Aungue se ha descrito una cierta influencia de la altura de los sujetos en los rangos
angulares de las articulaciones al bajar escaleras, de manera que sujetos bajos precisan
mayor flexion de rodilla que los altos (105), ningun estudio ha tenido en cuenta este

factor para el analisis de la cinemaética de la rodilla.

Es habitual en los estudios sobre escaleras normalizar los momentos en la rodilla,
ademas de por el peso, por la altura del sujeto (140,221,224) o a la longitud de los
segmentos corporales de la extremidad inferior (217). Sin embargo, algunos autores
solo normalizaron por el peso, no teniendo en cuenta la altura del sujeto o de sus
segmentos (175,218,227).

Por logica, el factor Estatura podria ser significativo para sujetos en que su talla sea
extrema en comparacién con la media de la poblacién. También seria un factor a tener
en cuenta si la altura de las escaleras fuese de un tamafo superior, requiriendo de
mayores angulos de flexién de la rodilla para evitar tropezar con los escalones. Las
razones de que no exista correlacion en este estudio, por tanto, la suponemos en que ni

las escaleras ni los objetos son de medidas extremas.
e Anadlisis y control del efecto del factor Masa corporal

El factor Masa corporal no presenta una influencia estadisticamente significativa en
ninguna de las variables analizadas en el estudio teniendo en cuenta que las fuerzas y
los momentos estan ya normalizados por el peso del sujeto (tablas C.9 y C.10). Y es
que todos los estudios normalizan los momentos de rodilla, al menos, por el peso del
sujeto (175,218,227).
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Al no hallar estudios especificos sobre la influencia de este factor, los Gnicos indicios

los podemos extraer de algunos articulos que describen algunas condiciones especiales.

Se ha sugerido que los sujetos con mayor el indice de Masa Corporal realizan menos
momento extensor normalizado al subir y al bajar escaleras, lo que podria ser debido a
una compensacion para reducir demanda funcional en la musculatura (236). Al estudiar
el efecto de afadir 20kg a los sujetos para ver la influencia que esto tenia en la cinética
al bajar escaleras, se observd que la sobrecarga la compensa la pierna contralateral

haciendo descender el peso con mas suavidad, lo que apoyaria esta afirmacion (109).

En un estudio que compara la biomecanica de subir y bajar escaleras de un grupo de
mujeres embarazadas con otro grupo que no lo esta, las conclusiones también apuntan a
que el efecto del peso del embarazo seria disminuir la excursion medio-lateral del centro

de presiones. Pero este hallazgo so6lo se observo en la actividad de bajar escaleras (256).

Por ello, ain son escasos los indicios sobre la influencia de este factor en la

biomecanica del sujeto al subir y bajar escaleras.
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4.3. Alteraciones biomecanicas en sujetos con patologia

Para alcanzar el objetivo secundario S4 del trabajo, se analiza a continuacion las
alteraciones biomecanicas que producen las patologias de rodilla en las actividades de

subir y bajar escaleras.
4.3.1. Alteraciones en la actividad de subir escaleras

En este apartado se analizan los resultados del estudio de las variables seleccionadas
entre los grupos de la muestra de estudio, GC y el GP, en la prueba de subir escaleras.
En el apartado 3.5.1 se pueden ver los resultados obtenidos. Todas las variables
biomecanicas analizadas obtuvieron diferencias significativas, excepto el angulo
secundario de apoyo (A_sec_apo_S) y el momento aductor de despegue (Mf_des_S), lo

que las sefialaria como las menos interesantes para discriminar ambos grupos.
e Parametros temporales

En este estudio no se apreciaron diferencias significativas en la variable Tiempo de
ciclo (T_ciclo_S) entre el GC y el GP. Hay que tener en consideracion que los sujetos
seleccionaron libremente una velocidad confortable. Este aspecto es fundamental al
comparar este resultado con los test clinicos, en los que el tiempo de ejecucion de la
prueba es utilizado como variable de resultado, por lo que se exigen a los sujetos que la

realicen a la mayor velocidad de la que son capaces.

La velocidad de ejecucion de las actividades ha sido utilizada como test clinico de
capacidad funcional, de manera que la velocidad se ve afectada de manera negativa
cuando disminuye el estado funcional del sujeto. Por ello, los test clinicos indican una
menor velocidad en los sujetos afectados por diversas patologias (237). Por ejemplo,
para el test clinico de tres escalones, se ha establecido que el minimo cambio
clinicamente significativo en el tiempo de ciclo es de 0,2 segundos para la mejoriay 0,5

segundos para el empeoramiento (257).

Existen ademas estudios biomecanicos similares al presente en los que no se encuentran
diferencias significativas entre los grupos con patologia y sus controles (147). Mientras
que en otros si que se obtuvieron resultados significativos sefialando que la patologia
hace mas lento el movimiento, y por tanto, se alarga el tiempo de ciclo (206,236) o se

disminuye la cadencia (155).
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Y es que la dificultad de comparar los datos entre los diversos estudios responde, entre
otros motivos, a las diferencias en las escaleras, ya que las dimensiones y nimero de los
peldafios influyen en la realizacién del gesto y los resultados de las pruebas (237). De
ello se desprende que con escaleras cortas, como se ha comentado anteriormente, sea

mas complicado lograr diferencias significativas entre grupos.

Otro factor es que, al igual que sucede con la velocidad de marcha, en los sujetos sin
patologia existe una cierta variabilidad interpersonal en la seleccion de la velocidad
confortable al realizar estas actividades (195). Otros estudios que obtuvieron diferencias
significativas median el segundo escalon, no el primero, de manera que el sujeto ya
llevaba una cierta velocidad al inicio del ciclo (236), lo que podria facilitar encontrar

esas diferencias.

El tiempo de ciclo o la velocidad al subir escaleras no parecen, por tanto, variables

importantes para discriminar entre los grupos segun el protocolo realizado.

Una variable mas interesante en esta prueba, y en la que se obtuvieron diferencias
significativas, es el tiempo de apoyo (T_apoyo_S) que, a diferencia de lo que sucede la
marcha (258), se ve aumentado en los sujetos con patologia. Se ha evidenciado un
aumento en sujetos meniscectomizados (259) y también en sujetos que han sufrido
rotura de LCA antes de ser intervenidos también, pero se termina normalizando después
de la intervencion (147). De hecho, en el presente estudio, el subgrupo
Ligamentoplastia fue el Unico en el que no se obtuvieron diferencias significativas. En
el resto de los subgrupos se aprecia el mismo patron aumentado, siendo los subgrupos
Traumatoldgica y Femoropatelar los mas alejados de la normalidad. Adn asi, y al igual
que en la marcha, quizas seria mas interesante la comparativa con el miembro sano que
con el GC en caso de patologia unilateral, por cuanto el nivel de asimetria nos indicaria
una mayor alteracion funcional (260).

e Angulos de la rodilla del miembro principal

Este estudio apoya los de otros en relacion a que la que la rodilla tiende a mostrar
menores valores en la flexion de rodilla durante el gesto. De hecho, las dos variables
registradas, angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S) y de oscilacién (A_ppal_osc_S),
son menores en el GP que en el GC. Eso significa que los sujetos con patologia

alcanzan menor flexion durante la oscilacion y también durante la primera fase del
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apoyo al realizar el primer pico de fuerzas verticales en el escalon. Todos los grupos de
patologia presentan diferencias acusadas con respecto al grupo control en el angulo

principal de apoyo.

Ya se han reportado menores angulos de flexién en el contacto inicial en sujetos con
meniscectomia al subir escaleras (120,259). También todos los estudios realizados sobre
artroplastias de rodillas observaron el mismo comportamiento biomecanico, segun

reporta una revision sistematica reciente (189).

Pero al contrario que en este estudio, un trabajo reporté mayores angulos de flexién en
el contacto inicial en pacientes meniscectomizados al comparar con su miembro
contralateral tanto al subir escaleras como al bajar (122). Este hallazgo no es
comparable a la disminucion del angulo de flexion de rodilla observado en nuestro
estudio en ambas actividades porque no lo compara con un grupo sin patologia. El
estudio fue realizado sobre 13 pacientes que habian sido intervenidos de meniscectomia
utilizando como controles los miembros sanos de los mismos pacientes, por lo que no
contd con un grupo control de sujetos sin patologia. Esto es importante, porque como
hemos observado al analizar los angulos de la rodilla contralateral, las alteraciones
biomecanicas producidas por la patologia también alcanzan, al menos, la cinematica del
del otro miembro. Y es que la extremidad afectada est4 en apoyo también durante el
inicio del apoyo de la sana por tratarse de una fase de doble apoyo, por lo que
condiciona la postura en que apoya la no afectada. Ademas, los angulos de rodilla en
contacto inicial que refiere el estudio, difieren mucho de los hallados en otros estudios

con sujetos normales (61,4° para subir y 4,7° para bajar) (197).

Como consideracion adicional, pero importante, cabe citar que el estudio referido y
también otros, utilizan como variable el angulo de flexion al inicio del apoyo, es decir,
en el contacto con el escalon, por lo que la comparativa se tiene que hacer con cautela
(122,147,155). Si bien los instantes estan proximos, las diferencias pueden ser de unos

grados, como se aprecia en las graficas de ambos gestos (Figura 19).

Un factor importante de esa reduccion en el angulo de flexion al realizar la carga parece
ser la menor fuerza muscular que presentan los sujetos con patologia, especialmente
aquellas de tipo degenerativa o postquirdrgica (147). En una postura de mayor extension

de rodilla se realizan menores momentos externos articulares en relacion al peso del
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sujeto porque el vector que lo representa pasa mas cerca de la articulacion,

disminuyendo asi el brazo de palanca (68).

Otro factor a tener en cuenta es la proteccion de la articulacion femoropatelar. A mayor
angulo de rodilla, mayor es la fuerza de compresion que se genera en la articulacion.
Este es un mecanismo que ha sido descrito en los sujetos con patologia femoropatelar
para disminuir el dolor producido por la friccion (155).

En el Angulo Principal de Oscilacion (A_ppal_osc_S), que es el angulo maximo de
flexion de todo el ciclo, se aprecian diferencias significativas con todos los subgrupos,
excepto con el de patologia femoropatelar. Esto podria ser debido a que los sujetos sélo
disminuyan el angulo de rodilla cuando estan el apoyo porque es ahi cuando el peso
aumenta la fuerza de friccién femoropatelar. Durante la oscilacion la fuerza de friccién
es mucho menor porque la tension en el tenddn rotuliano es muy baja al no estar en

apoyo el miembro (72).

Es complicado hacer comparaciones al utilizar los estudios diferentes variables, aunque
tengan relacién entre si, pero los estudios parecen apuntar a una disminucion de angulo

de rodilla durante el ciclo en la actividad de subir escaleras.

e Angulos de rodilla del miembro secundario

La diferencia en el angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_S) entre los grupos
corrobora que la alteracion en una rodilla también lleva al miembro contralateral a una
menor flexién de rodilla durante la fase de oscilacion, que corresponde al pico maximo
de flexion de la rodilla contralateral De todos los subgrupos, los que no obtuvieron

significacion con respecto al GC fueron los de Meniscopatia y Femoropatelar.

La variable angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_S), no parace ser interesante para
discriminar entre los dos grupos, puesto que ambos obtienen diferencias muy escasas y

no significativas.
e [Fuerzas verticales de reaccién

Se han hallado diferencias amplias y significativas en los tres pardmetros seleccionados
entre el GC y el GP, siendo menores la fuerza de apoyo (Fz_apo_S) y de despegue
(Fz_des_S), y mayor la fuerza de oscilacion (Fz_osc_S) en el GP. Es lo esperable en

relacién al aumento en el tiempo de apoyo como efecto de la patologia, lo se traduce en
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un aplanamiento de la curva de la grafica de fuerzas verticales (Figura 59). Este
hallazgo ha sido descrito en pacientes con patologias degenerativa (215) y

femoropatelar (154).

En este estudio, los subgrupos de Degenerativa y Traumatologica tienen diferencias
significativas para las tres variables con el GC. Se observa que los subgrupos
Femoropatelar y Meniscopatia solo las tienen en la variable Fuerza de apoyo
(Fz_apo_S). Por ello se concluye que esta es la variable de las fuerzas verticales que
méas ampliamente se ve afectada en sujetos con patologia en la actividad de subir

escaleras.

La evitacion de la sobrecarga articular y la disminucion de la fuerza de friccion en la
articulacion femoropatelar son las causas mas probables de este descenso del pico de
fuerzas verticales en la primera parte del apoyo. Se ha observado que el tiempo hasta el
pico de fuerza puede estar aumentado. Un enlentecimiento en ese instante permite

realizar una carga mas suave sobre el escalon (215).
e Momentos de aduccién de rodilla

En este estudio el momento aductor en los sujetos sin patologia presenta una gréfica con
dos picos muy similares tanto para subir como para bajar escaleras (Figura 28). El
primer maximo, que se produce en la primera mitad del apoyo (Mf_apo_S), ha obtenido
diferencias significativas, siendo menor en el GP que el GC. Los subgrupos
Traumatoldgica y Degenerativa obtuvieron diferencias significativas en la disminucion
de esta variable con respecto al GC. El segundo pico, en el despegue (Mf_des_S), parece
ser menos importante, ya que no ha obtenido diferencias significativas en el GP, aunque
si lo fueron entre el GC y el subgrupo Degenerativa. EI mismo resultado se han
obtenido en un estudio sobre sujetos con ligamentoplastia, en los que se aprecia una

disminucion significativa de los dos picos de momento aductor al subir escaleras (140).

Se ha sugerido que el aumento de la amplitud de paso puede ser una posible estrategia
antialgica para la disminucién del momento aductor externo al subir escaleras. Esta
estrategia disminuye la carga sobre el compartimento interno (261) y con ello, reduciria
el dolor producido por la patologia del cartilago o del menisco interno.
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e Momentos de flexo-extension de rodilla

El pico maximo de momento extensor (Ms_apo_S) en sujetos sin patologia sucede en la
fase temprana de apoyo al subir escaleras (117) (Figura 30). Este maximo se relaciona
con el de momento extensor interno, que es producido fundamentalmente por el
musculo cuadriceps, logrando elevar el peso del cuerpo al siguiente escalon. Ademas, se
ha encontrado una correlacion entre la Fuerza de apoyo (Fz_apo_S) y el Momento
extensor de apoyo (Ms_apo_S) al utilizar los componentes principales. Ambos estan

relacionados en el factor Propulsion vertical subir (apartado 3.6.2 de Resultados).

El momento extensor de apoyo (Ms_apo_S) obtiene diferencias significativas en todos
los subgrupos, siendo la disminucion méas importante en los subgrupos Degenerativa y
Ligamentoplastia. La bibliografia es unanime al mostrar una disminucion significativa
en el pico maximo de momento extensor en las patologias que han sido estudiadas. Se
ha descrito esta alteracion en pacientes con meniscopatia (121), ligamentoplastia (140) y
artroplastia de rodilla (236). De hecho, se ha sugerido el pico maximo de momento
extensor al subir escaleras como un pardmetro para evaluar los tratamientos

conservadores de patologia de rodilla (236).

Entre las causas de su disminucion que se citan estan: la inhibicion de la funcionalidad
del cuédriceps por el dolor femoropatelar, la pérdida de fuerza asociada a la
intervencion quirdrgica (140) o la atrofia cronica en procesos degenerativos o
cronificados (123). En el caso de los intervenidos mediante ligamentoplastia, éstos
parecen sufrir un patron de deficiencia funcional del cuédriceps previo, y que dura al
menos 3 meses tras la operacion (125). Ademas, el lado contralateral se sobrecarga para
compensar la funcionalidad perdida en el lado intervenido en cuanto a fuerza,

estabilidad o propiocepcion (140).

Estudios sobre las estrategias de compensacion coinciden en que la articulacion de la
cadera es la que mas compensa la falta de momento extensor de rodilla. Se produce un
aumento de la flexion de esa articulacion e inclinacion anterior del tronco. EI momento
extensor de cadera genera la propulsion para ayudar a ascender el peso del sujeto hacia
el escalon superior. Esto ha sido descrito en pacientes con meniscopatia (259), aunque
podria ser aplicable a otras patologias. La inclinacion anterior del tronco, descrita
también en pacientes con patologia femoropatelar, tiene por objetivo el disminuir el
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dolor anterior de rodilla al acercar la vertical del centro de presiones al centro articular,
logrando de esta manera reducir los momentos sobre la articulacion y la fuerza de

compresion (262).

Sin embargo, no se comenta habitualmente nada sobre el segundo pico, que se produce
en el momento del despegue (Ms_des_S), en el que también se hallaron diferencias
significativas en este estudio. Todos los subgrupos muestran una tendencia a la
disminucion, aunque solamente en Meniscopatia y Ligamentoplastia las diferencias
fueron significativas. Parece claramente relacionado con la mayor extension de rodilla
durante el ciclo, ya que el segundo factor de subir escaleras Postura de subir,
correlaciona las variables Angulo principal de apoyo (A_ppal_apo_S), Angulo principal
de oscilacion (A_ppal_osc_S), Angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_S) y
Momento extensor en el despegue (Ms_des_S). La relacién indica que a menor flexion

de rodilla, menor momento extensor al final del apoyo.
4.3.2. Alteraciones en la actividad de bajar escaleras

En este apartado se analizan los resultados del estudio de las variables seleccionadas
entre los grupos de la muestra de estudio, GC y el GP, en la prueba de bajar escaleras.
En el apartado 3.5.2 se pueden ver los resultados obtenidos. Las Unicas variables en las
que las diferencias no fueron significativas fueron en Tiempo de ciclo (T_ciclo B) y
Fuerza de despegue (Fz_des_B).

e Parametros temporales

Los resultados de este estudio reflejan que los sujetos del GP no tienen mayor Tiempo
de ciclo (T_ciclo_B) que los sujetos del GC de manera significativa. Sélo el subgrupo
Ligamentoplastia obtuvo diferencias significativas con el GC, pero ejecutando el gesto
con mayor velocidad. Ante este paraddjico resultado cabe destacar que los sujetos
tienen una edad media menor al GC (106). Ademas, quizas los sujetos estaban mas
motivados con el hecho de ser evaluador al estar en un proceso de rehabilitacion en los

que se realizan ejercicios similares a subir y bajar escalones.

No obstante, los test clinicos muestran que la velocidad de ejecucion tiende a disminuir
a causa de diversas patologias, aunque no tanto como lo hace en subir escaleras (237).

Por ejemplo, un estudio refleja un aumento del tiempo de ciclo en sujetos tras la lesion
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del ligamento cruzado anterior, que se normalizaba una vez intervenidos de
ligamentoplastia (147). Otro reporta disminucion de la cadencia en sujetos con dolor
femoropatelar (155). Sin embargo, al igual que en el presente estudio, otros tampoco
obtuvieron diferencias significativas (263). Ademas de los distintos niveles funcionales
y patologias que se comparan, otras causas de que no se alcancen suficientes diferencias
pueden estar en los cortos tramos de escaleras que se utilizan para los estudios
biomecanicos o al dejar al sujeto libertad de seleccion de la velocidad de ejecucion, en
vez de optar por la velocidad maxima que pueda alcanzar cada sujeto.

Por tanto, y al igual que en la prueba de subir escaleras, el Tiempo de ciclo (T_ciclo_B)

no es una variable que discrimine entre los dos grupos.

Sin embargo, se ha observado un aumento en la variable Tiempo de apoyo (T_apoyo_B)
en el escalén del miembro afectado con respecto a los sujetos del GC, lo que se
manifiesta en todos los subgrupos exceptuando el subgrupo Ligamentoplastia. Ademas,
los resultados de este estudio, sin embargo muestran que los sujetos del GP tienen un
aumento de la proporcion del tiempo de apoyo (T_apoyo_B) con relacion al tiempo de
ciclo (T_ciclo_B). El tiempo apoyo (T_apoyo_B) corresponde a un 42,90% del tiempo

de ciclo (T_ciclo_B) en sujetos del GC, mientras que es un 59,35% del GP.

Es muy interesante la relacion directa que establece un estudio entre el dolor reportado y
el tiempo de apoyo sobre el escalon en pacientes con meniscectomia (232). Lo que
explicaria los hallazgos en este sentido del presente estudio. Sin embargo, en el mismo
estudio se refiere que los tiempos de apoyo eran menores que los de la pierna sana o

sujetos sin patologia, lo cual no deja de ser algo paraddjico con la afirmacion anterior.

Hay que recordar que en la marcha, la patologia tiende a disminuir el tiempo de apoyo
en el lado afecto (264). Los subgrupos tienen una proporcion muy similar al GP en
conjunto. La explicacion al hallazgo de reduccién del tiempo de apoyo en el citado
estudio podria ser que sus pacientes tienen una patologia muy leve y una velocidad de
avance similar a los sujetos sin patologia, por lo que podria aparecer una disminucién
del tiempo de apoyo antialgica en el lado afecto. Sin embargo, cuando las alteraciones
son mayores de un determinado umbral, como sucede en nuestro estudio, los datos

tienen a mostrar un aumento del tiempo de apoyo.
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Al igual que en la actividad de marcha, se ha sugerido que la asimetria entre ambos
miembros en los tiempos de apoyo en las actividades de subir o bajar escaleras podria

utilizarse para valorar la funcionalidad (265).
e Angulos de la rodilla del miembro principal

Los resultados de este estudio muestran una disminucion significativa del Angulo
principal de Apoyo (A_ppal_apo_B) en el GP, que también se ve reflejada en todos los
subgrupos sin excepcion en la prueba de subir escaleras. Destacan por sus mayores

diferencias con el GC los subgrupos de Meniscopatia y Femoropatelar.

Es una estrategia fisioldgica realizar una ligera flexién de rodilla tras el contacto inicial
como un mecanismo de amortiguacion de la transferencia del peso sobre el escalén
(60,111), y los resultados indican que los sujetos con patologia tienden a realizar el

apoyo con mayor extension que los sujetos sin patologia.

Para comparar los resultados con los de otros estudios, no obstante, hay que tener en
cuenta que como parametro, el angulo en el contacto inicial, utilizado en otros estudios,
no es el mismo que el angulo en el pico de apoyo (A ppal _apo B) de este estudio
Aunque los resultados deberian ser comparables porque se refieren a dos instantes del
ciclo muy proximos, se observa una mayor flexion de rodilla en el pico de apoyo que en
el contacto inicial (Figura 20). Por ejemplo, en el estudio de Nerin Ballabriga, el angulo

de contacto inicial fue de 9,8°, mientras que el del pico de apoyo fue de 16° (111).

Existe abundante evidencia en referencia a que los sujetos con patologia realizan el
apoyo en el escalon inferior con menor flexion de rodilla y luego alcanzan una menor
flexion maxima durante la fase de oscilacion. Los mismos resultados se describen en un
gran numero de estudios sobre diversas patologias de rodilla, como meniscopatias
(120,259), artroplastias (266) artrosis femoropatelar (215) o en artrosis
tricompartimental (222,223).

Varios factores podrian influir en esta alteracion. Por un lado se ha descrito una
correlacion entre la fuerza isométrica de cuédriceps y el grado de flexion de rodilla en el
contacto inicial en pacientes con gonartrosis. Parece que los sujetos con menor fuerza
abordan el escalon con menor flexion. De esta manera reducen el momento externo
flexor que se produce en la rodilla, reduciendo asi la demanda de trabajo excéntrico

sobre el cuadriceps. (223). El dolor también podria ser un factor importante, ya que no
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evidencio una menor flexion de rodilla en el apoyo en sujetos asintomaticos en grado
iniciales de gonartrosis (218). Y por ultimo, la alteracién de la funcién sensoriomotora o
propioceptiva podria ser otro factor, lo que podria afectar especialmente a los pacientes
con ligamentoplastia por carecer la plastia de la funcionalidad de un ligamento

anatomico sano (223).

Sin embardo, algunos estudios han obtenido resultados opuestos. En el estudio de Gao
et al. sobre pacientes con ligamentopastia y deficiencia de LCA, los sujetos intervenidos
con ligamentoplastia mostraban mayores angulos que los sujetos controles (147).
Aunque los valores del angulo de flexién en el apoyo inicial en los sujetos con
ligamentoplastia son similares a los de este estudio (11°), el valor medio que obtienen
los sujetos controles de aquel estudio es de 2,7°, mientras que en nuestro estudio es
20,6°. La razon a este hallazgo contrario al nuestro y al del resto de estudios parece estar
en las escaleras. La profundidad del escalon donde estaba la plataforma era de 45 cm,
mientras que en nuestro estudio era de 27 cm. Esa diferencia podria ser fundamental
para hacer que los sujetos tendiesen a hacer un paso mas largo y asi extendiesen mas la

rodilla que los sujetos del presente estudio.

Otro estudio en pacientes con gonartrosis observd que sujetos con gonartrosis realizaban
el contacto con el escalon con mayor angulo que los controles (107). En ese estudio
[lama la atencion que los sujetos normales obtuvieron una media de 7,7° en de flexion
de rodilla en el contacto inicial, siendo éste un valor muy alejado de los de otros
estudios. Se puede observar que las escaleras utilizadas tenian unos escalones de 32 cm
de profundidad y 15 de altura, lo que equivale a una inclinacion de la escalera de 25°.
Con una inclinacion menor que los otros estudios (la media esta en torno a 30°) y una
altura mas baja (suelen tener 20 cm) (106), parece que los sujetos normales realizarian
una mayor extension de rodilla. De hecho se ha descrito que cuanto menor es la
inclinacion de la escalera, menor es la flexion de rodilla (108). La profundidad del
escalén puede afectar, en cuanto a que con mayor profundidad mayor distancia tiene el
pie para apoyar y por tanto, mayor es la posibilidad de extender la rodilla. Los sujetos
con artrosis de ese estudio obtuvieron, sin embargo, valores similares a los obtenidos en
el presente estudio (12,1°). El citado estudio tiene ademas la limitacion de obtener datos

en 2D con una sola cdmara, lo que hace menos fiables los datos obtenidos.
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Otro estudio que reportd mayores angulos de flexion en el contacto inicial durante el
apoyo en pacientes meniscectomizados, lo hizo basandose en la comparacion con su
miembro contralateral (122). El estudio carece de un grupo control, lo cual es
fundamental en el estudio de subir y bajar escaleras. La alteracién producida por la
patologia condiciona la ejecucion global del gesto, especialmente en el doble apoyo, ya

que la extremidad afectada esta en apoyo también durante el inicio del apoyo de la sana.

Llama la atencion que los angulos de rodilla en contacto inicial que refiere el citado
estudio difieren mucho de los hallados en otros estudios con sujetos normales. Los
valores obtenidos, 61,4° para subir y 4,7° para bajar, son sustancialmente menores que
los obtenidos en otros estudios (111). La causa de estas difererencias podria ser la
utilizacion de calzado comodo por parte de los sujetos, lo que les dotaria de cierta

amortiguacion, que disminuiria la necesidad de flexionar la rodilla.

El pico maximo de flexion de rodilla, que en este estudio ha sido llamado Angulo
principal de oscilaciéon (A_ppal_osc_B), es mayor en la actividad de bajar escaleras que
en la de subirlas, lo que indica una mayor demanda de rango articular para realizar la
actividad de manera funcional (111). No ha sido valorado en los estudios de patologia
porque no se suele prestar atencion a la fase de oscilacion. En este caso observamos
una disminucion en el Angulo principal de oscilacion (A_ppal_osc_B) en el GP con
respecto al GC. El unico subgrupo que no obtiene diferencias significativas es el de
Femoropatelar, que tiene resultados préximos a los de los sujetos del GC. Esto puede
ser debido a que en descarga, la articulacion femoropatelar no sufre elevadas fuerzas de

friccion en comparacion a las que sufre en el (155).
e Angulos de rodilla del miembro secundario

Se observa un mayor Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_B) en el GP, mientras
que el Angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) disminuye en este grupo al bajar
escaleras. Ambas variables obtienen diferencias significativas en todos los subgrupos de
patologia. No obstante, hay que tener en cuenta que en ocasiones habia afectacion
bilateral de la patologia, con lo que estas alteraciones, especialmente la limitacion de la

flexion maxima en la oscilaciéon, estan influidas por este aspecto.

198



El aumento en el Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_B) indica que la rodilla
contralateral a la patologia esta mas flexionada durante la descarga del peso. Esto parece
sugerir una estrategia para mantener el peso sobre el miembro sano mayor tiempo
posible durante el doble apoyo y asi realizar una descarga mas suave sobre el afectado.
Una estrategia de este tipo se ha descrito en personas ancianas, en las que se ha
observado un aumento de la co-contraccion muscular de la pierna de apoyo antes de
liberar el peso del cuerpo sobre el siguiente escalon al bajar escaleras. De este modo se
reduce la velocidad de descarga, observando también menores picos de aceleracion y
deceleracion del centro de gravedad del cuerpo durante el final de la oscilacion y
principio del apoyo (220). La co-contraccion esta relacionada con una postura de mayor
extension de rodilla que apoya al realizar el gesto. (246). Se ha observado una mayor
participacion de los extensores de rodilla que de los flexores plantares en el miembro
que queda posterior, realizando un mayor esfuerzo excéntrico para preparar el doble
apoyo. Sin embargo, la consecuencia de esta estrategia es una medializacion de la
fuerza de reaccion del suelo, con el consiguiente aumento de momento externo aductor

y con ello, de la carga en el compartimento medial de la rodilla (243).

e Fuerzas verticales de reaccion

Como sucede en la marcha, las variables cinéticas dependen de la velocidad de
ejecucion del gesto. Pero en la actividad de bajar escaleras, la tipica curva en M de la
gréafica de las fuerzas verticales en la marcha no es tan reconocible, ya que predomina
claramente el primer pico, con una zona media del apoyo mas en meseta (Figura 23
derecha) (118).

Las variables Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) y Fuerza de oscilaciéon (Fz_osc_B) tienen
diferencias significativas entre el GC y el GP. En nuestra muestra, los subgrupos que
presentaban menor Fuerza vertical de apoyo (Fz_apo B) son Meniscopatia y
Degenerativa, lo cual es congruente con un deterioro del menisco y el cartilago, que son
los elementos que soportan la mayor parte de la carga en la articulacién femorotibial y
que suelen cursar con clinica dolorosa a la carga axial del miembro (87). El dolor parece
actuar como mecanismo protector para evitar que el paciente con gonalgia sobrecargue
su articulacion. La disminucion de la velocidad vy las estrategias de control del descenso
de la carga son los responsables de la disminucion de las fuerzas verticales,
especialmente al inicio del apoyo (236). También en individuos con ligamentoplastia se
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aprecia una carga mas suave sobre el escaldon, lo que hace disminuir ligeramente el pico
de fuerza vertical por medio del control muscular por parte de la pierna contralateral
(133). Sin embargo, a pesar de observarse una disminucién, el subgrupo
Ligamentoplastia es el que presenta valores mas similares al GC. Esto parece
relacionado con que en esta patologia no estan alteradas predominantemente las

estructuras amortiguadoras de la carga.

Independientemente de la causa, una menor flexion de rodilla aumentaria la Fuerza de
apoyo (Fz_apo_B) en la transferencia de la carga al hacer el miembro mas rigido. Sin
embargo, parece que el tobillo es la articulacion que mas actia compensando la
sobrecarga mecanica por medio de un trabajo plantarflexor excéntrico aumentado,

logrando disminuir de esta forma la carga sobre la articulacion de la rodilla (222).

La parte final del apoyo no se menciona en cuanto a las fuerzas verticales en los
estudios al respecto. En este estudio no se observd una diferencia significativa en la
Fuerza de despegue (Fz_des B) entre ambos grupos. Es esperable teniendo en cuenta
que en esta parte el centro de gravedad avanza fundamentalmente hacia delante y luego
se realiza la transicion hacia el apoyo del miembro contralateral sin precisar ningun
esfuerzo adicional. Por este motivo el segundo pico es menos relevante y no tiene

diferencias entre los subgrupos.
e Momentos de aduccion de rodilla

Las graficas del momento aductor externo al subir y al bajar son similares, pero los

valores, coincidiendo con otros trabajos, son mayores en la actividad de bajar (267).

El primer pico, que ha sido denominado Momento aductor de apoyo (Mf_apo_B), es
mayor que el segundo 0 Momento aductor de despegue (Mf_des_B), por lo que suele ser

el mas estudiado y citado como pico maximo del momento externo de aduccion.

Se ha intentado utilizar el momento aductor para estimar la carga sobre la articulacion y
utilizarlo como medida de resultado en estudios sobre efectividad de tratamientos, a
semejanza de los estudios realizados sobre la marcha. Este es el caso de un estudio
sobre el efecto de las plantillas con cufias varizantes para disminuir la carga sobre la
rodilla, en el que utilizan el momento aductor de rodilla como variable resultado (107).

Sin embargo, hay diversas consideraciones que deben tomarse en cuenta al respecto a la
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hora de utilizar el momento aductor en una prueba de bajar escaleras para
investigaciones de este tipo. Y es que si no se controlan una serie de factores, como los
que citamos a continuacion, las variaciones del momento aductor producidas por la
intervencion podrian llevar a conclusiones erroneas en cuanto al efecto de tal
intervencion. Es decir, que una reduccion del momento aductor no deberia ser
interpretada como una mejoria producida por un tratamiento en personas con dolor, sino
al contrario puede ser debida a una estrategia de evitacion del mismo. En este contexto
hay que interpretar los resultados en el presente estudio, en el que se aprecian valores
disminuidos en ambos picos del momento aductor en los sujetos del GP con respecto al
GC. Sin embargo, solo resultaron significativos para el Momento aductor de Apoyo
(Mf_apo_B). Estos resultados nos llevan a interpretar que la reduccién de momentos no
indica mejor funcionalidad, sino al contrario, indica la utilizacién de estrategias

antialgicas para reducir la carga en la articulacion.

Estos resultados también se han observado en sujetos con ligamentoplastia, en los que
se comprobd una disminucion significativa de los dos picos de momento aductor al
bajar escaleras (140). También el subgrupo Ligamentoplastia de este estudio ha
obtenido reduccién en ambas variables del momento aductor con respecto al GC, pero
no tuvo diferencias significativas, siendo sus valores los més proximos a los del GC
comparados los demas subgrupos. Quizas es debido a la mayor potencia estadistica del

estudio de Zabala y cols. por tener una muestra mayor de esta patologia.

Destaca que el subgrupo Femoropatelar es el que mas difieren de los valores de la
normalidad. Valores reducidos del momento neto sobre la rodilla también se
encontraron en pacientes con dolor femoropatelar (155). El subgrupo Meniscopatia
tiene disminucion de ambos picos, aunque siendo significativa la diferencia en el
primero. En esta patologia no se han hallado estudios sobre el comportamiento cinético

en el plano frontal durante esta actividad.

Sin embargo, no se puede decir que este efecto antialgico de reduccién en el momento
aductor sea un hallazgo constante en todos los estudios. Por ejemplo, no se hallaron
diferencias significativas en pacientes con artroplastia de rodilla (189).
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Incluso, hay estudios que reportan aumentos del momento aductor externo en pacientes
con patologia. Un estudio realizado con distintos calzados en sujetos con gonartrosis
radioldgica obtuvo este resultado en la condicion de descalzo. Sin embargo, la
diferencia no alcanz6 nivel significativo y el hallazgo puede ser debido a que los
pacientes fueron seleccionados por la radiologia, no por tener sintomatologia en el
momento de la valoracion (221). En el presente estudio, no obstante, se observa una
disminucion significativa del Momento Aductor de Apoyo (Mf_apo_B) en los sujetos
del subgrupo Degenerativa.

También habria que citar otro, que aunque no encontrd diferencias significativas en el
pico de momento abductor interno, si que reporté un aumento del impulso de momento

abductor interno en pacientes con dolor femoropatelar (154).

En un estudio prospectivo se ha encontrado una asociacion entre momentos aductores
aumentados en sujetos sanos al realizar diversas actividades, incluida bajar escaleras, y
el desarrollo de artrosis (172). Sin embargo, esto implicaria una situacion previa al dolor

en la que no concurririan, por tanto, las estrategias antialgicas.

En cuanto a las estrategias antialgicas utilizadas por personas con patologia de rodilla,
aungue se han propuesto algunas, poco se ha estudiado sobre su capacidad de disminuir
los momentos aductores al bajar escaleras. Cabe apuntar, que la utilizacion de una
escalera corta como la del presente estudio, en la que se comienza el gesto desde
parado, podia contribuir a permitir la mejor colocacion del peso por parte del sujeto para
evitar el dolor. Es decir, el sujeto tiene mayor capacidad de acomodar el peso de manera

mas conveniente para reducir al maximo la carga sobre la articulacion dolorosa.

El aumento en la anchura del paso seria una de ellas, ya que ha demostrado reducir el
pico de angulo de aduccion y momento aductor, teniendo implicacion en la reduccion de
la carga sobre el compartimento interno durante la actividad de bajar escaleras (231).
Sin embargo, este efecto no se ha podido demostrar en pacientes con gonartrosis leve
(268). Sin embargo es el unico estudio que ha medido este pardmetro en sujetos con
patologia. Ademas la estrategia de ampliar la base de sustentacion también ha sido
descrita en personas mayores como posible mecanismo de aumentar la estabilidad
(231).
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La estrategia de aumentar el angulo de progresion del pie parece disminuir los picos del
momento aductor al subir escaleras, aungque no esta claro que lo logre al bajar (224).

Esta estrategia, no obstante, no se ha estudiado en sujetos con patologias dolorosas.

Otra de las estrategias podria ser el incremento de la actividad de la musculatura lateral,
gue se ha observado en pacientes con gonartrosis en relacion a su severidad (269). Esta

contraccion consigue reducir el momento aductor en la rodilla durante la marcha (270).

Tanto estas estrategias antialgicas como otras aun por determinar podrian concurrir para
permitir la reduccion de la carga en una articulacion dolorosa. Por ello, a la hora de
analizar los resultados de los momentos articulares seria recomendable tener muy en
cuenta la influencia de otros parametros cinematicos o neuromusculares como los

descritos.

En resumen, pensamos que aungue esta prueba es adecuada para distinguir entre sujetos
sanos y patologicos, segun su estrategia de bajada, quizas no lo sea tanto para conocer el
comportamiento real de un sujeto con patologia al bajar escaleras en un ciclo normal (a
partir del cuartro escaldén consecutivo), en el que los mecanismos antialgicos pudieran
no ser tan efectivos. Estas consideraciones nos llevan a pensar que en la prueba de bajar
escaleras con nuestro protocolo, el momento abductor debe ser interpretado como
resultado de una estrategia antialgica mas acusada al partir desde una posicion estatica.
De esta manera, valores mayores y, por tanto, mas proximos a la normalidad indicarian
mejor funcionalidad. No obstante, la falta de control sobre otros aspectos nos lleva a ser
muy cuidadosos a la hora de comparar los resultados de diversos estudios, teniendo en

cuanta las diferencias en el protocolo y escaleras utilizados.
e Momentos de flexo-extension de rodilla

El vector de la fuerza de reaccién pasa por detras de la rodilla, produciendo un momento
externo flexor sobre ésta en el momento del contacto con el escalon. Por tanto, el primer
pico en la grafica del momento en el plano sagital es habitualmente flexor
correspondiendo a la respuesta flexora amortiguadora tras el apoyo en el escalon (117).
Las dimensiones de la escalera, no obstante, pueden hacer que la flexién inicial sea
relevante o practicamente inexistente, de manera el momento flexor no sea utilizado

como parametro (215).
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Los sujetos del GP presentan menores Momentos flexores de Apoyo (Ms_osc_B),
Ilegando a ser incluso extensor en algunos sujetos con mayor afectacion. Esta seria una
consecuencia de la mayor extension de la rodilla al realizar la carga, que ha sido descrita
en el correspondiente apartado (apartado Angulos de rodilla del miembro principal). Los
subgrupos Meniscopatia, Ligamentoplastia y Traumatologicas obtienen diferencias
significativas, mientras que el subgrupo Femoropatelar tiene valores proximos a la
normalidad. Esta caracteristica del subgrupo Femoropatelar indica que tiene menor

alteracion en el momento de la carga.

Al contrario que al subir, el maximo pico de momento extensor sucede al final del
apoyo al bajar escaleras, correspondiéndose éste con el despegue del pie del escalén
(Ms_des_B) (117). En esta parte del ciclo, el cuadriceps realiza un trabajo excéntrico

para controlar el peso en el descenso al siguiente escalon (111).

El parametro Momento extensor de despegue (Ms_des_B) se ha observado disminuido
en los sujetos del GP con respecto a los del GC. EI mismo hallazgo ha sido reportado
también personas intervenidas de meniscectomia (121,123) y artroplastias (271),
sugiriéndose como causa la disfuncion del cuadriceps presente tras los procesos

quirurgicos.

Sin embargo, en el presente estudio los subgrupos que obtuvieron diferencias
significativas fueron Femoropatelar y Degenerativa. En ambos casos puede estar
relacionado con la afectacion de la articulacion femoropatelar ya que en el subgrupo
Degenerativa estan incluidos pacientes con gonartrosis tricompartimental. Es evidente
que la activacion excéntrica del cuadriceps produce un aumento significativo de la
fuerza de friccion femoropatelar (111) y parece la causa principal de que estos sujetos

sean los que mas disminuyen ese pico maximo de momento extensor.

4.4. Factores principales de subir y bajar escaleras

En este apartado se discuten los resultados del apartado 3.6 de Resultados De esta
manera se aborda el objetivo S5 de este trabajo, que consiste en analizar los factores
principales, su relacion con las variables biomecénicas y la comparacion entre los

grupos.
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e Factores principales en la prueba de subir escaleras

El analisis factorial en la prueba de subir escaleras ha obtenido 4 factores linealmente
independientes a partir de la combinacion lineal de las variables correlacionadas entre
si. Hay que destacar que estos factores principales obtienen diferencias significativas
entre el GC y el GP.

Es interesante la relacion que se establece en el primer factor, llamado Tiempos subir,
entre las dos variables temporales, Tiempo de ciclo (T_ciclo_S) y Tiempo de apoyo
(T_apoyo_S), con las Fuerzas de Oscilacion (Fz_osc_S) y de despegue (Fz_des_S). Al
parecer, la Fuerza de despegue (Fz_des_S) puede ser un factor fundamental para el
avance al igual que lo es en la marcha (272). Su correlacion negativa indica que esta
inversamente relacionado, siendo menores los tiempos cuando mayor es la Fuerza de
despegue (Fz_des_S). Sin embargo, hay que destacar que no aparece la Fuerza de apoyo
(Fz_apo_S), que en el gesto de subir escaleras hemos visto como la fundamental en
cuanto a alteraciones, probablemente debido a que estd més relacionada mas con la
postura y no influya tanto en el avance horizontal. Quizas las fuerzas antero-posteriores,
sin embargo, podrian tener elevada correlacion con los tiempos dada su relacion con la
direccion del movimiento. Pero, como se ha comentado, no se incluyeron en el analisis

por falta de repetibilidad.

Solo el subgrupo Degenerativa tiene diferencias significativas en este factor con el GC,
lo que incide en que este subgrupo utiliza una clara estrategia de disminucién de la

velocidad para evitar la sobrecarga sobre la articulacion (273).

El segundo factor se denomind Postura de subir por su relacion con la estrategia de
subir escaleras, ya que se correlaciona con las variables Angulo principal de apoyo
(A_ppal_apo_S), Angulo principal de oscilacion (A_ppal_osc_S), Angulo secundario de
oscilacion (A_sec_osc_S) y Momento extensor de despegue (Ms_des_S). EI momento
extensor al final del apoyo, por tanto, esta influido por la posicion de la rodilla con
respecto al vector de fuerza de reaccion del suelo. Y es que al situarse el vector por
delante de la rodilla, la fuerza generada por la flexion plantar de tobillo actia como
extensora de la rodilla. Es lo que se conoce como acoplamiento de la flexion plantar de
tobillo y extension de rodilla (274).
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Todos los subgrupos utilizan la estrategia de llevar una postura de mayor extension de
rodillas. Esta estrategia permite reducir también el brazo de palanca extensor, y como se
ha comentado, disminuye la demanda funcional de la musculatura y la fuerza de friccion

rotuliana (71).

El tercer factor presenta una alta correlacion con las variables Momento aductor de
apoyo (Mf_apo_S) y Momento aductor de despegue (Mf_des_S). Como ambas definen
los dos picos del momento medio-lateral de la rodilla, se ha denominado Momento
varizante subir. Es destacable que estas variables sean independientes del resto, lo que
significaria que los planos frontal y sagital son independientes entre si en cierta medida.
Se ha reportado que la alineacién en valgo o varo de la rodilla es el factor fundamental
en los momentos de aduccion, aungque también la musculatura de cadera juega un papel
importante (88). Los subgrupos Femoropatelar, Traumatoldgica y Degenerativa
presentan diferencias significativas en este factor con respecto al GC.

En la primera mitad del ciclo se produce la activacion muscular mas importante por
parte del cuadriceps para elevar el centro de gravedad. Por ello se ha llamado al cuarto
factor Propulsion vertical subir, ya que relaciona la Fuerza de apoyo (Fz_apo_S) y el
Momento extensor de apoyo (Ms_ apo S). Los subgrupos Degenerativa,
Traumatoldgica, Meniscopatia y Ligamentoplastia presentan diferencias significativas
con respecto al GC. EIl Unico que no las presenta es el subgrupo Femoropatelar. Este
nos sugiere que puede que sea mas importante en este factor la debilidad muscular que
la evitacién del dolor en la articulacion femoropatelar. Y la causa puede ser que fuerza

de compresion rotuliana es menor en condiciones concentricas que en excéntricas (69) .

e Factores principales en la prueba de bajar escaleras

Se han establecido cinco componentes o factores para la actividad de bajar escaleras.
Todos ellos presentan diferencias significativas con el GC, excepto en el factor Fuerza
de despegue, que corresponde a la misma variable Fz_des_B.

El primer factor de bajar escaleras también relaciona las variables temporales, Tiempo
de ciclo (T_ciclo B) y el Tiempo de apoyo (T_apo _B), con las Fuerzas de apoyo
(Fz_apo_B) y de oscilacion (F_osc_B). Por este motivo se ha denominado Tiempos
bajar. Los subgrupos que tienen alteracion en este factor son: Degenerativa,
Traumatoldgica y Meniscopatia. Estos serian pues los subgrupos en los que la
alteracion funcional afecta a la velocidad del gesto o que en mayor medida utilizan la
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estrategia de disminuir la velocidad global para disminuir las sobrecargas sobre las

estructuras articulares.

El segundo factor se correlaciona con las variables Angulo principal de oscilacion,
Angulo secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) y Momento extensor en el despegue
(Ms_des_B). Como estas variables estan relacionadas con la postura en que se ejecuta el
gesto, se ha denominado Postura bajar. Este factor es poco discriminante entre
subgrupos ya todos ellos tienen diferencias significativas con el GC. Esto refleja una
alteracion de la cinematica a causa de la patologia, que parece similar en todos los

subgrupos.

El tercer factor o Momento varizante bajar presenta una alta correlacién con las
variables del momento aductor (Mf apo B y Mf des B). Solo los subgrupos
Degenerativa y Traumatoldgica obtuvieron diferencias significativas. Estas parecen ser
debidas a estrategias de compensacion en los que interviene el plano transversal u otras

articulaciones, fundamentalmente la cadera (275).

Se ha denominado Control bajar al cuarto factor porque los flexores plantares flexores
plantares controlan la velocidad de bajada mediante una contraccion excentrica (197).
Esta accion se refleja en la variable Fuerza de despegue (Fz_des_B), que presenta escasa
relacion con el resto de variables. Como hemos visto en el apartado anterior, tampoco
presenta diferencias significativas con el GP. Solo tiene diferencias en el subgrupo
Femoropatelar, como se ha comentado anteriormente. Parece evidente que el

requerimiento de control excéntrico afecta mas a los sujetos con este tipo de patologia.

Se ha establecido una correlacion entre la Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) y el Momento
Flexo extensor de apoyo (Ms_apo_B) como quinto factor. Este factor se ha llamado
Amortiguacion bajar porque en este instante del ciclo se produce el control del peso
mediante una contraccion excentrica de la musculatura extensora de rodilla. Todos los
subgrupos tienen diferencias significativas con respecto a este factor, lo que lo relaciona

con una estrategia frecuente en la afectacion por patologia.
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4.5. Analisis de los subgrupos y definicién de patrones

En este apartado se analizan los resultados del estudio de los subgrupos de la muestra de
estudio en ambas actividades. En el apartado 3.5.2 se pueden ver los resultados
obtenidos. De esta manera se lograria el objetivo S6 de este trabajo, que era definir

diferentes patrones de alteracion funcional en el grupo de patologia.
4.5.1. Patrén Meniscopatia

En la literatura revisada se han podido encontrar escasos estudios sobre las alteraciones
producidas por la patologia meniscal en subir y bajar escaleras y éstos suelen ser en
pacientes que han sido ya intervenidos de meniscectomia. También los sujetos que han
participado en este estudio fueron intervenidos por roturas meniscales internas, excepto
uno que presentaba una rotura meniscal externa. No se puede descartar totalmente que
tengan signos incipientes de gonartrosis y que las roturas meniscales sean parte de la

patologia degenerativa, a pesar de que la edad maxima era de 45 afos.
e Actividad de subir escaleras del patron Meniscopatia

En este estudio también se aprecia un aumento del Tiempo de Apoyo sobre el escalon
en el lado afectado comparado con el GC. Los estudios han hallado que tras la
meniscectomia los pacientes tienden a subir con mayores tiempos de apoyo y de ciclo
(259).

Se observa en los resultados como la patologia conlleva una postura con mayor
extension de rodilla y la presencia de menores momentos extensores en la rodilla.
Concretamente, las variables cinematicas en las que se refleja la alteracién producida
por la patologia meniscal en este subgrupo son: menores Angulos principal de Apoyo
(A_ppal_apo_S) y Despegue (A _ppal_des_S).

Al analizar las variables cinéticas, se han observado menor Fuerza de Apoyo
(Fz_apo_S) y menores Momentos extensores de Apoyo (Ms_apo_S) y Despegue
(Ms_des_S). La pérdida de fuerza en la musculatura de la rodilla, que ha sido descrita en
pacientes tras meniscectomia hasta dos afios después, parece la causa principal de la
disminucion del momento extensor (121). Un estudio cifra en un 25% la pérdida de

fuerza en cuédriceps para que se produzcan alteraciones al subir escaleras en estos
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pacientes y sugiere que la principal estrategia de compensacion parece ser una

hiperactivacion de los extensores de cadera (gluteo mayor e isquiotibiales) (259).
e Actividad de bajar escaleras del patron Meniscopatia

Al bajar escaleras, este subgrupo presenta mayor Tiempo de Apoyo (T_apo_B) sobre el
escalén. Ha sido descrita una relacion directa entre el dolor reportado y el tiempo de
apoyo sobre el escalon (232), lo que indicaria que esta variable es un reflejo indirecto
de la sintomatologia. En el mismo estudio, pacientes con largo tiempo de la
intervencion acortaban el tiempo de apoyo en el lado afectado comparado con el de su
contralateral (232). Lo explican como consecuencia de haber desaparecido ya la clinica

dolorosa.

Los Angulos principales y secundarios, tanto de apoyo como de despegue, se
encuentran disminuidos con respecto al GC. Estos datos son congruentes con los
obtenidos por otros estudios en los que observaron disminucion del rango articular de
los sujetos operados de meniscectomia hasta 8 semanas tras la cirugia (120). Ademas,
un estudio sobre una serie larga de pacientes meniscectomizados constaté que las
alteraciones cinematicas van disminuyendo a la normalidad con el tiempo tras la

operacion, lo que seria interesante confirmar en estudios futuros (232).

La Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) esta disminuida, mientras que la Fuerza de oscilacion
(Fz_osc_B) estd aumentada ligeramente. El descenso del primer pico de fuerza vertical
indica una carga mas suave sobre el escalon en la fase de recuperacion de la
intervencion en la que suelen persistir molestias y cierta debilidad muscular. Al estudiar
pacientes asintomaticos méas de un afio después de la intervencion no se observaron
diferencias en las fuerzas de reaccién del suelo entre ambos miembros de los pacientes
(232).

Los momentos extensores estan disminuidos tras la intervencion tanto al subir como al
bajar en estos pacientes. Al bajar escaleras se observa que, en pacientes con menos de 6
meses tras la intervencién, tanto el momento Aductor en el apoyo (Mf_apo_B), como el
Momento flexor en el apoyo (Ms_apo_B) estan tambien disminuidos. El objetivo de la
rehabilitacion seria reducir su repercusion posterior en la biomecanica, ya que las

consecuencias se siguen observando a largo plazo, acompafiadas de un aumento de
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riesgo de gonartrosis secundaria (121,123). Estas alteraciones dibujan un gesto con las

rodillas en extension y con evitacion de la carga en el apoyo al bajar el escalon.

Se observa en las graficas una estrategia para disminuir el impacto sobre el escalon
inferior al bajar escaleras. En las curvas de los momentos se aprecia un momento
extensor en el despegue del miembro contralateral, mientras que la pierna principal esta
en oscilacion para llegar al suelo (figura 54). Esa estrategia de proteccion, al ayudar a
descargar el peso con mas suavidad sobre el miembro de la meniscopatia ha sido
descrita por otros autores y tiene como consecuencia una sobrecarga mecanica en todo
el miembro sano (121,123).

Esta sobrecarga continla apareciendo en la rodilla sana, incluso cuando han
desaparecido las alteraciones observables en la rodilla intervenida. Y es que parece que
como consecuencia de esta sobrecarga, la rodilla sana también tiene un riesgo

aumentado de sufrir gonartrosis (119).

La bibliografia sugiere que la mayoria de los hallazgos biomecanicos se normalizan
progresivamente en estos pacientes, sin embargo, ha sido descrito un aumento de los
momentos aductores en la marcha hasta dos afios después de la cirugia (121,123). En el
caso de las actividades de subir y bajar escaleras, mecanismos como el aumento del
alineamiento en varo podrian resultar eclipsados por estrategias antialgicas para la
proteccion de la articulacion que reducirian el momento aductor (121), como hemos

observado.

Por ultimo, hay que destacar que en la prueba de subir escaleras el subgrupo
Meniscopatia presenta diferencias significativas en los componentes Postura subir e
Propulsion vertical. Sin embargo, no difiere significativamente en los componentes
Tiempos subir o Momentos ML subir. Por tanto, las alteraciones al subir son escasas Y,
todo apunta a que son consecuencia directa de la atrofia de cuadriceps secundaria a la
intervencion y reversibles con una adecuada readaptacion funcional (259).

En la prueba de bajar escaleras, este subgrupo obtiene diferencias significativas con el
GC en las componentes Tiempos bajar, Postura bajar y Amortiguacion bajar. En este
caso, las alteraciones son mas importantes con respecto al patrén de movimiento

normal. Estas alteraciones biomecanicas se relacionan con la sintomatologia dolorosa v,
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ademas suponen un factor importante de la degeneracion articular futura que sufren

estos pacientes (119).

Por tanto, el patron biomecanico Meniscopatia presenta alteracion en ambas
actividades. Sin embargo, es mas caracteristica la alteracion en la actividad de bajar
escaleras, con una disminucion de la fuerza de apoyo (Fz_apo_B) y las alteraciones del
Momento flexor de Apoyo (Ms_apo_B) y el componente Amortiguacion bajar.

4.5.2. Patron Ligamentoplastia

A pesar de que la intervencion mejora significativamente las alteraciones producidas
por la lesion del LCA, se han descrito algunas alteraciones biomecanicas en las

actividades de subir y bajar escaleras.

e Actividad de subir escaleras del patron Ligamentoplastia

En nuestro estudio, las variables Angulo principal de apoyo (A _ppal_apo_S), Angulo
principal de oscilacion (A _ppal_osc_ S) y Angulo secundario de oscilacion
(A_sec_osc_S) obtuvieron valores muy inferiores en el subgrupo Ligamentoplastia que
el GC. Es decir, los sujetos de este subgrupo tienden a subir con una postura con mayor
extension de rodilla y realizando menores momentos extensores en la rodilla. Se ha
descrito que la flexion de rodilla aumenta con el tiempo tras la intervencion, pero sin

llegar a alcanzar los valores de sujetos sin patologia (147).

Los Momentos extensores, tanto de apoyo (Ms _apo_S) como de despegue (Ms _des_S)
también son ampliamente menores que en el GC. Estas alteraciones parecen explicarse
por la atrofia muscular que conllevan las operaciones. Un patron de deficiencia de
cuadriceps se ha observado tanto previamente como hasta al menos unos 3 meses

posteriormente a la invertencidn en pacientes con lesiones de ligamento cruzado (130).

Es especialmente significativa la disminucion de los dos picos de momento aductor en
ambas actividades (140). Al bajar escaleras especialmente, la forma de reducir las
fuerzas de transferencia de cargas en el apoyo monopodal desde altura es la de reducir
los efectos de la desaceleracion del peso por medio del control muscular por parte de la
pierna contralateral (133). También se han mostrado reducidos los momentos de

rotacion interna en ambas actividades, pero no en la marcha (140).

211



En la actividad de subir escaleras, el subgrupo Ligamentoplastia presenta diferencias
con el GC en relacion a las componentes Postura subir e Propulsion vertical. Se ha
descrito que los sujetos recuperados completamente de la cirugia no muestran
diferencias con los sujetos sanos en estas variables, por lo que consideramos los
hallazgos que hemos obtenido como secundarios a la propia cirugia y su consiguiente
proceso de inmovilizacion, que es mayor en la ligamentoplastia que en la

meniscectomia parcial aislada (8).
e Actividad de bajar escaleras del patron Ligamentoplastia

La mayor diferencia entre los subgrupos Meniscopatia y Ligamentoplastia se produce
fundamentalmente en la prueba de bajar escaleras. El subgrupo Ligamentoplastia es
mas similar al GC, lo que indica que su afectacion funcional es menor en esta actividad.
El parametro en el que mas se aprecia diferencia entre subgrupos es en la Fuerza de
Apoyo al bajar escaleras (Fz _apo_B), que no obtiene una diferencia significativa en el
subgrupo Ligamentoplastia, de hecho, es en el subgrupo en el que obtiene valores mas
proximos a los de los sujetos del GC. Este dato indicaria que los sujetos con
ligamentoplastia no tienen excesivos problemas a la hora de descargar el peso sobre el
escalon inferior. Por contra, la alteracion de esta variable era una de las caracteristicas

mas destacadas que se ha comentado del subgrupo Meniscopatia.

Los parametros relativos a los angulos de ambos miembros estan disminuidos, lo que
traduce también una postura mas en extension de rodilla de forma bilateral, aunque en
menor manera que en otros subgrupos. Como hemos explicado anteriormente, esto lleva
también a un Momento flexor en el apoyo (Ms _apo B) también disminuido. Se ha
reportado una falta de propiocepcion por la pérdida del las aferencias sensoriales del

ligamento cruzado, que podria influir en esta alteracion (276).

Las alteaciones descritas se reflejan en que en la prueba de bajar escaleras, el subgrupo
Ligamentoplastia obtiene diferencias significativas en los componentes Postura bajar y
Amortiguaciéon bajar. Sin embargo, este subgrupo también difiere del subgrupo
Meniscopatia en que no tiene diferencias significativas en el componente Tiempos bajar

ni en la variable Fuerza de apoyo (Fz _apo_B).

En el plano frontal, los dos picos del momento aductor no obtuvieron diferencias

significativas en ninguno de los gestos, sin embargo, en otro estudio si que fueron
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significativamente menores que los contralaterales en ambas actividades (140). Si bien,

es cierto que la muestra analizada era mucho mayor.

Al comparar el miembro intervenido con el miembro contralateral sano, se ha reportado
que el lado de la ligamentoplastia presenta menores momentos externos que en el lado
contralateral, que tiene que sobrecargarse para compensar la funcionalidad perdida en el

lado intervenido en cuanto a fuerza, estabilidad o propiocepcion (140).

Por ultimo, se ha descrito, junto a un leve movimiento en varo, un amento del momento
rotador interno en las actividades de subir y bajar escaleras (140). Esta alteracion
biomecanica, y no la carga de manera independiente, podria ser un factor a tener en
cuenta en la futura deriva degenerativa de la articulacion. Las alteraciones biomecanicas
residuales descritas, unidos a las lesiones meniscales o condrales preexistentes, podrian
ser las responsables de acelerar la degeneracion del cartilago (14,15). Por ello se sugiere
que los factores biomecanicos juegan un papel importante, junto a los bioldgicos (146),
en la progresion de la patologia degenerativa (132,133).

No obstante, para analizar la biomecénica de estos pacientes conviene tener en cuenta la
comorbilidad asociada a las lesiones de LCA. En este estudio y en otros similares, los
sujetos del subgrupo asocian o pueden asociar diferentes lesiones meniscales,
especialmente lesiones del menisco interno (3). Algunas de estas meniscopatias
asociadas son relevantes y requieren ser intervenidas, y sin embargo, otras son leves o
podrian haber pasado incluso desapercibidas. En este estudio, el subgrupo
Ligamentoplastia tenia meniscopatias intervenidas en 7 de los 9 casos, aunque no es
descartable que existiesen lesiones menores no reportadas. No obstante, no eran
sintomaticas segun lo reportado por los sujetos. De hecho, se observa que el subgrupo
Ligamentoplastia, presenta muchas semejanzas con el de Meniscopatia en ambas
actividades, pero especialmente al subir escaleras. EI motivo puede ser el hecho mismo

de la cirugia y las consecuencias que tiene ésta en los pacientes.

Ademas, hay que destacar que los sujetos del subgrupo Ligamentoplastia eran jovenes y
deportistas, estando todos ellos por debajo de los 40 afios. Este puede ser un factor por
el que este subgrupo no muestra un enlentecimiento del gesto funcional, ya que pueden
compensar en parte las alteraciones por su buena condicion fisica general. Solo se ha

observado disminucion de la velocidad del gesto en pacientes con lesion del LCA antes
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de ser intervenidos, pero tienden a retornar a valores temporales normales rapidamente

durante el proceso de rehabilitacion (147).

En resumen, el patron biomecanico Ligamentoplastia presenta una mayor alteracién en
la actividad de subir escaleras, teniendo como caracteristicas mas destacadas la
disminucion del momento extensor de apoyo (Ms _apo_S) Yy la alteracion en el

componente Propulsion subir en esta actividad.
4.5.3. Patrén Femoropatelar

Las actividades de subir y bajar escaleras son de las méas problematicas en sujetos con
patologia femoropatelar debido al aumento del dolor por la friccion en esta articulacion.
El cuédriceps, que es el musculo clave, tiene una alta demanda funcional durante el
apoyo, tanto al subir como al bajar escaleras (153). Al subir se activa de manera
concéntrica para generar el momento extensor necesario, mientras que al bajar lo hace
de manera excéntrica para evitar la flexion causada por el aumento del momento flexor
(85). El estudio de la actividad electromiografica en pacientes con dolor femoropatelar
ha mostrado alteraciones en el equilibrio neuromuscular por el retraso en el momento de
activacion del vasto interno con respecto a la activacion del vasto externo, lo que puede

[levar a un movimiento anormal de la rotula durante ambas actividades (151,154).

De este subgrupo Femoropatelar hay que destacar que era el mas joven de la muestra de
patologia, con una media de 24,6 afios. Es coincidente con otros estudios en patologia
femoropatelar, donde la edad media de los sujetos estd entre los 20 y 30 afios (155-
157).

e Actividad de subir escaleras del patron Femoropatelar

La bibliografia reporta que el dolor femoropatelar disminuye la velocidad y la cadencia
en las actividades de subir y de bajar escaleras (155-157) aunque no todos los estudios
obtienen diferencias significativas en los pardmetros espacio-temporales (263). En este
estudio, este subgrupo presenta un mayor Tiempo de apoyo (T _apoyo_S) con respecto
al GC en la prueba de subir escaleras. Ademas, las variables en el apoyo, la Angulo
principal (A_ppal_apo_S), la Fuerza vertical (Fz _apo_S) y el Momento extensor

(Ms_apo_S), se encuentran disminuidas.
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Se ha sugerido que las alteraciones musculares tienen un papel importante. Uno de los
principales factores es la inhibicion del cuadriceps por el dolor (149). Ademas, diversos
estudios ponen de manifiesto que las alteraciones en la musculatura proximal del
miembro, la musculatura de la cadera, afectan significativamente al sindrome
femoropatelar (156,277-279). Al subir escaleras se han descrito: una activacion precoz
y de mayor duracion del aductor largo; y una retrasada y de menor duracion en el glateo
medio (154).

Estas alteraciones parecen tener consecuencias en la biomecanica del gesto, ya que el
subgrupo Femoropatelar obtiene diferencias significativas en los componentes Postura
subir y Momentos medio-laterales subir. En este subgrupo también se aprecian menores
angulos de rodilla que en los controles, pero con menor diferencia que los anteriores
subgrupos. La alteracion de los momentos en el plano frontal, con disminucion de los
picos de momento de aductor de rodilla ha sido descrita también por otros autores en
subir y bajar escaleras (154), en la marcha (152) y en la carrera (98). La alteracién en la
musculatura abductora de cadera, principalmente el gluteo medio, se ha sugerido como
una de las causas. Asi se produce una mayor aduccion de la cadera durante el gesto
(152).

Aunque se ha constatado que las fuerzas de friccion femoropatelar aumentan
significativamente al subir escaleras en sujetos con esta patologia (155), se han
observado menores alteraciones biomecanicas que en los subgrupos de
Ligamentoplastia y Meniscopatia de esta muestra. EI momento extensor en el apoyo,
qgue ha sido descrito como el pardmetro mas importante relacionado con la
funcionalidad para subir escaleras (236) esta disminuido con respecto al GC, pero en
menor medida que en los subgrupos Meniscopatia o Ligamentoplastia. Ademas se
aprecia coémo el componente Propulsion vertical subir no tiene diferencias
significativas con el GC. Estos hallazgos sugeriria que la atrofia muscular producida por
la inmovilizacién de las cirugias produce mayores alteraciones biomecanicas que la
inhibicién del cuadriceps por friccién femoropatelar, pero no se puede afirmar con

seguridad debido al escaso nimero de sujetos y heterogeneidad de los casos.
e Actividad de bajar escaleras del patron Femoropatelar

En la prueba de bajar escaleras, en la que tambien se incrementan significativamente las

fuerzas de compresién articular femoropatelar (104), los componentes Postura bajar,
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Control Bajar y Amortiguacion bajar son los que difieren de la normalidad en este
subgrupo. Destaca que el componente Amortiguacion bajar solo presenta diferencias

significativas con el grupo control en este subgrupo.

Se ha sugerido que una estrategia para disminuir las fuerzas de compresion podria ser
disminuir significativamente la velocidad del gesto, pero nuestros hallazgos no apoyan
completamente esta afirmacion (155). En este estudio el subgrupo Femoropatelar
presenta un mayor Tiempo de apoyo (T _apoyo_B) sobre el escalon que el GC, pero,
sin embargo, no se alcanzaron diferencias significativas en el Tiempo de ciclo
(T_ciclo_B).

Existe disparidad en los resultados de otros estudios sobre si se produce una
disminucion en el angulo de flexion de rodilla durante el apoyo inicial al bajar escaleras,
ya que la disminucion del angulo de flexién hace disminuir la fuerza de compresién
femoropatelar (280). De hecho, por debajo de los 20 grados la rétula ya no contacta con
el femur (281). Dos articulos reportaron una reduccién del &ngulo de flexion
significativa como se muestra en este estudio (282,283), mientras que otros cinco no
obtuvieron diferencias significativas (155,157,217,262,284). Se ha sugerido como
posible causa de esta disparidad en los resultados que sélo con un cierto nivel de
alteracion en la articulacion femoropatelar, o cuando la reduccion de la velocidad y la
cadencia no son suficientes, es cuando se llega a realizar la estrategia de disminuir el

angulo de flexion al cargar (157).

Como se ha comentado, este estudio si que evidencia una reduccion significativa de la
flexion de rodilla en el apoyo inicial (A _ppal_apo_B) al bajar escaleras. Las causas
puede ser que los sujetos de nuestro grupo tenian mayor afectacion que la de otros
estudios, ya que se han incluido 3 sujetos con inestabilidad rotuliana clinica que, habia

sido incluso intervenida en 2 de los casos.

Es destacable que el Unico subgrupo en el que no existen diferencias con el GC en el
Angulo principal de oscilacion (A_ppal_osc_B) es el Femoropatelar. Es decir, que el
angulo de rodilla es similar a los de los sujetos sin patologia en ese momento que no hay
carga sobre la rodilla. En referencia al miembro contralateral, se han observado un
aumento del Angulo secundario de apoyo (A_sec_apo_B) y una disminucion del Angulo

secundario de oscilacion (A_sec_osc_B) con respecto al GC.
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En este estudio se observa que la fuerza de apoyo (Fz_osc_B) esta disminuida en este
subgrupo, y la hipdtesis es que se deba al aumento del Tiempo de apoyo (T_apo_B), que
ha sido descrito como una adaptacion para disminuir las fuerzas en el gesto (157).
Como argumento a favor, se puede comprobar cdmo hay una relacion negativa entre
estos dos parametros, Fuerza de apoyo (Fz_apo_B) y el Tiempo de apoyo (T_apoyo_B),

que las relaciona en el factor Tiempos Bajar.

La disminucion del pico de momento extensor de rodilla es un hallazgo en todos los
estudios (152,155-157), que aqui se aprecia como disminucion del Momento extensor
de despegue (Ms_des B). La inhibicion del cuadriceps por el dolor y la consiguiente
pérdida de control motor, que se produce especialmente en el esfuerzo excéntrico, ha

sido descrita como la posible causa (158).

El efecto de la patologia femoropatelar se aprecia mas en el despegue de bajar escaleras
que en el apoyo de subir, aunque en ambos la fuerza de compresion femoropatelar es
elevada. La alteracion del Momento extensor de despegue (Ms_des_B) en este subgrupo
Femoropatelar es una diferencia con los subgrupos Meniscopatia y Ligamentoplastia.
Como se puede apreciar, tanto el momento extensor como el angulo de flexion de
rodilla son mayores en el despegue al bajar (contraccion excéntrica de cuadriceps) que
en el apoyo al subir (contraccion concéntrica de cuadriceps), lo que produce ademas una
mayor fuerza de friccidn en la articulacion (284). Por ello sugerimos que el despegue en
bajar escaleras es mas caracteristico del patrén femoropatelar. Esta disfuncion en el
control de la bajada se ha observado también en un aumento de la perturbacion en la
grafica de la velocidad angular del movimiento de flexo-extension de la rodilla
(149,159).

El patron biomecénico femoropatelar, por tanto, tendria como caracteristicas mas
singulares la disminucion de los momentos en el plano frontal y del momento extensor
en el despegue y la consecuente alteracion del componente Control Bajar en la

actividad de bajar escaleras.
4.5.4. Patron de Elevada Alteracion Funcional

En este estudio se observa que los subgrupos de patologias Traumatoldgica vy
Degenerativa presentan mayores alteraciones con respecto al GC que el resto de

subgrupos y ambos comparten un patron muy similar en ambas actividades. En la
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prueba de subir escaleras, ambos subgrupos obtuvieron diferencias significativas en
todos los componentes principales, mientras que en la prueba de bajar escaleras también
los tienen en todos excepto en Control Bajar. En ambas actividades suele tener los

valores mas alejados de la normalidad con respecto a otros subgrupos.

Teniendo en cuenta que eran los mas cronicamente y severamente afectados, puede que
este patron sea comun en todos los pacientes con elevada alteracion funcional
independientemente de la etiologia, por lo que podria llamarse, patrén de gonalgia
cronica severa o de maxima alteracion funcional. Otro argumento a favor de agrupar
todos los pacientes con patologia crénica es que se ha descrito que el patrén
biomecénico de pacientes con artrosis femoropatelar aislada no difiere
significativamente del de pacientes con gonartrosis tricompartimental (215), lo cual
muestra que cuando el nivel de afectacion es severo y cronico, el patron biomecanico
tiende a asemejarse. Teniendo en cuenta que este patron presenta gran numero de
alteraciones presentes por separado en diversas patologias, es probable que este patrén
sea comun en todos los pacientes con elevada alteracion funcional independientemente
de la patologia que lo produce. Cierto es también, que las patologias de rodilla mas
estudiadas son las que aumentan el riesgo de alteraciones degenerativas de manera
precoz, por lo que todo nos lleva a pensar que las alteraciones crénicas que sufren las
estructuras de la rodilla y las alteraciones biomecanicas observadas estan intimamente

ligadas.

Es clinicamente relevante que los pacientes con patologia degenerativa identifican las
dificultades en las actividades de subir y bajar escaleras como una de las mas
importantes limitaciones funcionales que sufren en su vida diaria (36). Se ha descrito
que en fases iniciales de la enfermedad (grados 1 y Il), las variables cinematicas en el
plano sagital podrian estar preservadas (218). Sin embargo, en fases posteriores el
progresivo deterioro de las estructuras produce dolor, pérdida de fuerza, de estabilidad
articular y alteraciones en el equilibrio, que llevan a alteracion funcional, y en algunos

casos, hasta la incapacidad total para realizar algunas de estas actividades.
e Actividad de subir escaleras del patron de Elevada alteracion funcional

Los estudios sobre los tiempos en la actividad de subir escaleras en personas con
artrosis de rodilla tienden a mostrar un descenso de la velocidad (236), pero, al igual

que sucede en el presente estudio, no siempre las diferencias son significativas (215). El
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aumento del Tiempo de apoyo (T_apoyo_S) observado parece corresponder con la
menor capacidad funcional de cuadriceps y la estrategia de disminuir las fuerzas sobre
la rodilla (285).

Como se aprecia en los resultados obtenidos en ambos subgrupos, los pacientes con
afectacion mas severa muestran una postura de menor flexion de rodilla durante todo el
apoyo, lo que parece una estrategia para reducir la demanda funcional de cuadriceps
(215). Ademaés, también se ha se ha observado que muestran mayores inclinacion
anterior del tronco (286), inclinacion anterior de la pelvis y flexion de la cadera (215).
De esta manera se acerca el vector del peso corporal al centro de la rodilla, lograndose

asi disminuir la necesidad funcional del cuadriceps.

Al igual que en las otras patologias, se observa un enlentecimiento de la descarga y el
aumento del tiempo de apoyo produce una disminucién de las fuerzas verticales con

respecto al patron normal, especialmente en el primer pico del apoyo (Fz_apo_S) (215).

Un hallazgo comun en todos los estudios sobre gonartrosis es la disminucién momento
extensor en los pacientes al subir escaleras al igual que hemos observado en los
pacientes de los subgrupos Degenerativa y Traumatoldgica. El dolor y la alteracion
muscular que acompafian a la enfermedad han sido sugeridas como las causas

principales de tal alteracion (215,285).

El hallazgo de reduccion importante de los momentos externos de aduccion de apoyo y
despegue (Mf_apo S y Mf des S) de rodilla en el subgrupo Degenerativa en la
actividad de subir escaleras, por el contrario, no habia sido reportado anteriormente. El
unico articulo al respecto no obtuvo diferencias significativas con el grupo control
(236).

Una posible explicacion a la disminucion de los momentos aductores al subir escaleras
es el aumento de la amplitud del paso, que ha sido estudiado como una posible
adaptacion positiva para disminuir la carga sobre el compartimento interno en al subir
escaleras (287). De esta forma, se ha descrito una reduccidén los momentos externos
aductores en pacientes con gonartrosis segin un estudio reciente (288).

Para disminuir la carga en el compartimento medial se ha observado que pacientes con
gonartrosis leve en esa localizacion realizan un aumento del angulo de progresion del

pie en el escaldn al subir escaleras, lo que logra disminuir el segundo pico de momento
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aductor externo. Este descenso del pico se produce al hacer pasar el vector de fuerzas de
reaccion mas proximo al centro de la articulacion, con lo que se disminuye brazo de
palanca. A pesar de que se observa un ligero aumento del primer pico de momento
externo de aduccién, el gran descenso y aplanamiento del segundo pico logra disminuir

de manera significativa el impulso angular de aduccion global (224).
e Actividad de bajar escaleras del patron de Elevada alteracion funcional

En la actividad de prueba de bajar escaleras también se aprecian alteraciones similares

en la mayoria de variables estudiadas para ambos subgrupos.

El estudio de las variables espacio-temporales ha mostrado un descenso de la velocidad
en estos pacientes al bajar escaleras en algunos estudios (236,285), pero al igual que en
este estudio, otros tampoco hallaron diferencias significativas (215). Al contrario que
sucede en la marcha, el aumento del Tiempo de apoyo (T_apo_B) que hemos observado
parece una estrategia para reducir la carga sobre el compartimento medial, aunque

ningun estudio al respecto lo ha reportado (177-179).

El dolor parece actuar como mecanismo protector para evitar que el paciente con
gonartrosis sobrecargue su articulacion y tratar de disminuir el proceso degenerativo. La
disminucion de la velocidad y las estrategias de control del descenso de la carga son los
responsables de la disminucion de las fuerzas verticales, especialmente al inicio del

apoyo (236).

Se ha observado que en fases iniciales de la enfermedad, las variables cinematicas en el
plano sagital al bajar escaleras estan preservadas (218,236). Sin embargo, en pacientes
con patologia méas avanzada, similares a los del presente estudio, también se ha
evidenciado menor angulo de flexion al realizar la carga comparado con el de sujetos
sanos (222). Ademas, este angulo es menor adn en los sujetos que padecian artrosis
femoropatelar aislada (215).

La menor flexién de rodilla observada implica menor presencia de trabajo negativo o
excéntrico por parte del cuadriceps, lo que es congruente con el hallazgo de su
activacion maés tardia en pacientes con gonartrosis que en sujetos sanos (225). Este
estrategia de compensacion persigue cambiar la estrategia habitual de amortiguacion del
peso por parte de la rodilla, desviandola a las articulaciones de cadera y, especialmente
del tobillo (222). En este sentido, la extension de la rodilla coloca el tobillo en mejor
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posicion para amortiguar el peso, a la vez que hace que el momento flexor externo que

sufre la rodilla se reduzca al hacer pasar el vector del peso sobre la articulacion.

Ademas, aunque la demanda funcional del cuadriceps es menor al bajar escaleras que al
subirlas, el momento extensor de despegue (Ms_des B) esta disminuido al bajar
escaleras en pacientes con mayor alteracion funcional, como ya ha sido descrito

anteriormente (215).

Al igual que se observa en este estudio, se ha descrito que en los pacientes con
gonartrosis el primer pico de momento aductor, 0 Momento aductor de apoyo
(Mf_apo_B) es ampliamente mayor que el segundo pico, 0 Momento aductor de
despegue (Mf_des_B) (224).

Sin embargo, hay resultados dispares en cuanto a la influencia de la patologia sobre el
momento externo aductor. Por un lado los resultados entre el subgrupo Degenerativa y
el GC coinciden con los de otro estudio realizado en 139 pacientes de gonartrosis en
estadios iniciales, que evidencié un menor momento aductor externo o varizante que en
un grupo control (236). La disminucion de la fuerza abductora de la cadera descrita en
estos pacientes al bajar escaleras parece ser una adaptacion para reducir el momento
externo aductor de la rodilla en estos sujetos (215).

Pero por otro lado, y como se ha discutido anteriormente, un menor momento aductor
significaria una menor sobrecarga en el compartimento tibial de la rodilla, lo que parece
contrario a los hallazgos relativos a etiopatogenia y evolucion de la gonartrosis hasta el

momento y sugeriria una estrategia antialgica y protectora de la articulacion (236).

Las estrategias antidlgicas para disminuir la carga sobre el compartimento interno de la
rodilla no han podido ser demostradas de forma experimental. Aunque se ha
comprobado que el aumento de la amplitud del paso disminuye los momentos aductores
en sujetos normales (287), el mismo efecto no se ha podido comprobar en pacientes con
gonartrosis leve (268). Y a diferencia de lo que ocurre al subir escaleras, la estrategia de
aumentar el angulo de progresion del pie tampoco logra disminuir ninguno de los picos

del momento aductor al bajar escaleras (224).

En resumen, el patron de mayor afectacién funcional, formado por los subgrupos

Traumatoldgica y Degenerativa se caracteriza por alteraciones severas tanto al subir
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como al bajar, mostrando disminucion importante de los momentos para reducir las

fuerzas que sufre la articulacién afectada por la patologia.

Sin embargo, aungue estos hallazgos complementan a los existentes sobre la afectacion
funcional que producen las patologias de rodilla, estos han de ser con precaucion debido
a las limitaciones del estudio, que se exponen a continuacion y a la heterogeneidad de
patologias existentes, imposibles de abarcar en nuestra investigacion. Seria necesario
llevar a cabo estudios de mayor magnitud con el fin de alcanzar conclusiones mas

especificas acerca de las diferentes patologias y sus estadios funcionales.

4.6. Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del estudio son:

- Al no tratarse un estudio longitudinal no se puede determinar como afectan las
alteraciones de manera temporal en las distintas patologias, por ejemplo, como
evolucionan los parametros durante el proceso de rehabilitacion tras las

intervenciones quirdrgicas.

- Al igual que en otros estudios, los sujetos del grupo control son incluidos sin
verificacion radiogréafica, por lo que no se puede descartar que estén en estadios
asintomaticos de patologia degenerativa. Aunque un estudio realizado en
varones en estadios | y Il de gonartrosis concluye que no presentan diferencias
significativas en la cinematica en el plano sagital (218), no es descartable que si
existan en el plano frontal, en las variables cinéticas o en la actividad de subir

escaleras.

- No se incluyeron sujetos con patologias como artroplastias 0 amputados por la
dificultad de reclutar sujetos con suficiente estado funcional como para realizar
la prueba segun el protocolo establecido, y con las garantias de seguridad

adecuadas.

- La comparativa de los subgrupos con el grupo control tiene el sesgo de la
diferencia de edades, ya que el grupo control tiene diferencias importantes con
algunos de ellos. Si bien el efecto de la edad no se ha mostrado como un factor
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significativo en el andlisis de esta muestra, si que podria serlo teniendo en

cuenta la bibliografia que hay al respecto.

La seleccion de los sujetos para los subgrupos se ha realizado mediante la
observacion de unos patrones, pero no existen unos criterios totalmente
definidos para asignar a qué subgrupo corresponderian otras patologias. Los
subgrupos, por tanto, incluian heterogeneidad de patologias y procedimientos
quirargicos, que podrian afectar los comportamientos biomecanicos. No se han
incluido ni analizado otros factores, como el estado funcional subjetivo, la

condicion fisica previa del sujeto o los factores psicosociales.

No se ha estudiado el estado de la musculatura o la propiocepcion del sujeto o el
comportamiento muscular durante los gestos, lo cual seria de gran utilidad para

estudiar las causas de las alteraciones observadas.

La simplificacion del modelo biomecanico de la rodilla difiere de la complejidad
del movimiento en tres dimensiones real, pero el andlisis biomecanico ha
mostrado ser una buena herramienta para estimar la cinematica y cinética de la

articulacion.

El modelo no tiene en cuenta la alineacién del miembro del sujeto. Es decir,
mide los movimientos que se producen a partir de la posicion inicial, con lo que
tendria mayor error, por ejemplo, en los angulos en sujetos con recurvatum de

rodilla.

No se han estudiado la cinematica y cinética del tronco o del resto de las
articulaciones de los miembros inferiores que intervienen en numerosas
estrategias de compensacion de las alteraciones biomecanicas producidas por la

patologia.

La realizacion de las pruebas, especialmente de la de bajar escaleras parece
influenciada por el uso del calzado, como se ha argumentado en esta discusion.
Si bien utilizar un calzado es una condicion mas habitual en estas actividades,
éste tiene un efecto protector por su amortiguacion, lo que en ocasiones diluye
las diferencias entre sujetos. Por ello se optd por realizar las pruebas con los

sujetos descalzos.
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La restriccion del movimiento del braceo natural al obligar al paciente a cruzar
los brazos sobre el pecho podria alterar los resultados, especialmente en
personas con mayor alteraciéon funcional. Y es que el braceo es especialmente
importante en el momento de apoyo unipodal, momento de mayor inestabilidad
al reducirse la base de sustentacion. Por ello, habra una limitacion para comparar
los resultados con los de otros estudios, especialmente los del plano frontal, en el

que la estabilidad juega un papel méas importante.

En la comparacion con otros estudios hay que tener en cuenta siempre que los
resultados son muy sensibles a las dimensiones de la escalera y las
caracteristicas de los sujetos como se ha mostrado, por ello, es interesante la
comparativa realizada al poder comparar los distintos subgrupos con las mismas

condiciones de estudio.

Los estudios mas recientes han utilizado la altura del sujeto para la
normalizacion de los momentos articulares, ya que parece un factor que puede
tener importancia en determinadas variables. No obstante, se considerd6 més
conveniente normalizar por la altura de la rodilla en vez de por la altura total, ya
que el estudio se realiza en el miembro inferior. En el estudio no se detecté la
influencia del factor Altura como significativa, tras la normalizacion de los
momentos. No obstante, es importante también tener en cuenta esta diferencia

con otros estudios al compararlos.

No se puede tampoco descartar que haya poca potencia estadistica para algunas
variables, especialmente al comparar subgrupos. Aun asi, los resultados
muestran diferencias significativas en gran nimero de variables. Sin embargo,
de utilizar el criterio menos restrictivo de error alfa en 0,05 todas las diferencias
con el GC en las variables de bajar escaleras en los subgrupos Degenerativa y

Traumatoldgica habrian obtenido significacion.
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5. Conclusiones y lineas futuras

5.1. Conclusiones del estudio

Estas son las principales conclusiones que se pueden extraer del presente estudio:

La metodologia de valoracion desarrollada permite valorar el comportamiento
biomecénico de la rodilla en las actividades de subir y bajar escaleras. La
inclusion tanto de variables cinéticas como cinematicas tiene gran interés, ya que
los momentos de fuerza durante el gesto son fundamentales para comprender los

patrones de movimiento normal y alterado.

El protocolo de medida utilizado, basado en estudios previos, es repetible y
permite valorar a los sujetos con una funcionalidad elevada en las actividades de

subir y bajar escaleras.

No se han hallado diferencias relativas a los factores Masa corporal, Altura,

Sexo y Edad en el patrén de movimiento de los sujetos sanos.

Los resultados de la comparacién de la realizacion de los gestos por parte de
sujetos sanos y sujetos con patologia de rodilla han mostrado diversas

alteraciones biomecanicas que produce la patologia en estas actividades.

Se han observado diferencias significativas entre sujetos sanos y con patologia
de rodilla en los tiempos, angulos articulares, fuerzas verticales de reaccion y
momentos en los planos sagital y frontal. Esta informacién es un apoyo al

diagnostico y valoracion funcional de las patologias.

El conjunto de variables que caracterizan el movimiento se ha reducido a cuatro
factores principales en la prueba de subir escaleras y cinco para la de bajar. Este
nuevo enfoque permite trabajar con un numero reducido de variables
independientes, lo que hace mas facil y comprensible la biomecanica del gesto y

la afectacion que producen las diversas patologias.

Derivado del analisis del comportamiento de la rodilla en los diferentes grupos
de patologia, se observan distintos patrones de alteracion funcional segun la

etiologia de la misma. Se ha caracterizado el comportamiento biomecanico de
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cuatro patrones diferenciados de movimiento para la realizaciéon de los gestos:
Meniscopatia, Ligamentoplastia, Femoropatelar y Elevada Alteracion

Funcional.

5.2. Lineas futuras

Con la aplicacion de la infraestructura y metodologia que se describe en la tesis y que
permite un abordaje mas funcional del movimiento humano, planteamos las siguientes

posibilidades de actuacion segun orden de prioridad:

- Ampliar la aplicacion de la metodologia desarrollada al estudio a mayor niamero
de muestra y a mayor variedad de patologias de la rodilla para describir las
estrategias de movimiento dependiendo de la patologia.

- Valorar a sujetos en distintos estadios de patologia de manera longitudinal para
observar la evolucién que sufren los distintos factores y variables. De esta
manera se podran obtener los datos necesarios para desarrollar programas de

prevencion de lesiones debido al movimiento alterado que ha sido estudiado.

- Afadir al estudio de la patologia de rodilla, variables relativas al movimiento del
tronco, la pelvis, las caderas o los tobillos. De esta forma se podrian analizar con
mas detalle cudles son las estrategias de compensacion o si existe sobrecarga de

otras articulaciones debido a las patologias.

- Completar el estudio de escaleras mediante la utilizacion de otras técnicas
biomecanicas. La inclusion del estudio con EMG permitiria analizar la funcion
muscular que genera las fuerzas y, en Gltima instancia, el movimiento. La
utilizacion de la dinamometria permitiria establecer la relacion entre la fuerza

muscular y la capacidad de los sujetos para realizar las actividades.

- Estudiar las estrategias de simulacion o exageracion para clasificar a los sujetos

segun su colaboracion.

- Es necesario para comprobar la validez clinica del método establecer la
correlacion entre estado funcional y comportamiento biomecanico mediante el

uso de escalas funcionales y de dolor.
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- También se deben estudiar los criterios de clasificacion de los sujetos con

patologia en los diferentes patrones.
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Apeéendice B. Hoja informativa y consentimiento

informado

Informacion para el sujeto:

Se solicita su participacion en un estudio que busca conocer de forma objetiva la
capacidad funcional de las rodillas para subir y bajar escaleras, que se esta llevando a
cabo en el Instituto de Biomecanica de Valencia.

Las complicaciones o consecuencias del estudio pueden ser:

- Aumento de su dolor
- Mareos
- Caidas

En caso de tener patologia de rodilla, soy consciente de que mi renuncia a participar no
supondra menoscabo en mi tratamiento.

Consentimiento informado de participacion en el estudio:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en lenguaje claro, y el
médico ha atendido y respondido a todas y cada una de las observaciones planteadas por
mi antes del inicio del estudio.

Y, por tanto, habiendo sido suficientemente informado/a de las tareas a realizar,
condiciones de las mismas, objetivos del proyecto y uso que se va a dar a la informacién
obtenida, doy mi consentimiento informado de participacion en el estudio.

Ademas autorizo la grabacién de imagenes en DVD y su custodia con fines
estrictamente profesionales, segun la normativa vigente en materia de proteccion de
datos (Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal).

DN Fecha:. ..o,

Firma: Nombre y firma del investigador:
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Apeéndice C: Resultados estadisticos

complementarios

C.1. Analisis exploratorio de los datos

Tabla C.1: Andlisis de datos anomalos. Grupo control

Z-Scores

Minimo Méaximo
T ciclo_S -1,843 2,649
T _apoyo_S -1,937 2,622
A_ppal_apo_S -2,013 2,213
A_ppal_osc_S -2,069 2,332
A_sec_apo_S -2,422 2,606
A_sec_osc_S -2,272 2,585
Fz_apo_ S -2,194 2,975
Fz osc_S -2,038 2,628
Fz des S -1,772 2,487
Mf_apo_S -1,818 3,291
Mf_des_S -2,023 2,998
Ms_apo_S -2,509 2,115
Ms_des_S -2,047 2,837
T ciclo_B -1,967 2,658
T _apoyo_B -2,031 2,330
A _ppal_apo_B -2,471 2,581
A_ppal_osc_B -1,942 2,342
A_sec_apo_B -2,576 2,978
A _sec_osc_B -2,501 1,727
Fz_apo_ B -1,729 2,640
Fz_osc_B -2,929 1,587
Fz_des B -2,494 2,121
Mf_apo_B -1,996 2,627
Mf_des_B -2,701 2,444
Ms_apo_B -1,875 1,876
Ms_des_B -2,961 1,714

261



Tabla C.1: Andlisis de datos anomalos. Grupo de patologia

Z-Scores

Minimo Méaximo Sujetos
T ciclo S -1,273 4,438 Kpatl8
T apoyo S -0,834 4,605 Kpatl8
A ppal_apo_S -1,428 3,693 Kpat 10
A ppal osc_S -2,494 1,849
A sec apo_S -2,103 2,686
A _sec _osc_S -2,252 1,767
Fz apo S -3,201 1,493 Kpatl2
Fz osc_S -2,373 1,960
Fz des S -1,934 1,951
Mf_apo_S -2,808 2,293
Mf des_S -1,923 2,647
Ms_apo_S -3,249 2,743 Kpatl8
Ms des S -2,822 2,115
T ciclo B -1,022 4,657 Kpat10
T apoyo B -0,921 5,017 Kpat10
A ppal apo B -1,779 2,813
A ppal osc B -2,998 2,295
A sec _apo B -2,426 2,689
A sec_osc_B -2,987 1,657
Fz_apo B -1,492 2,293
Fz _osc_B -3,427 1,313
Fz des B -2,203 2,025
Mf_apo B -1,972 2,273
Mf des B -1,822 2,335
Ms_apo B -2,269 2,145
Ms_des_B -1,744 1,999
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Tabla C.2 Test de normalidad

Grupo control

Diferencias mas extremas

Subir escaleras Kolmogorov- p.
Absoluta Positiva Negativa Smirnov bilateral
T ciclo_S 0,066 0,066 -0,046 0,505 0,961
T apoyo S 0,076 0,076 -0,040 0,577 0,894
A_ppal_apo_S 0,070 0,070 -0,070 0,534 0,938
A_ppal_osc_S 0,066 0,053 -0,066 0,504 0,961
A sec_apo_S 0,062 0,062 -0,053 0,472 0,979
A sec_osc_S 0,085 0,062 -0,085 0,647 0,796
Fz apo_S 0,148 0,148 -0,081 1,130 0,156
Fz osc S 0,058 0,058 -0,046 0,445 0,989
Fz des S 0,089 0,089 -0,062 0,676 0,751
Mf _apo_S 0,080 0,080 -0,066 0,607 0,854
Mf des_ S 0,065 0,065 -0,052 0,495 0,967
Ms_apo_S 0,075 0,066 -0,075 0,567 0,904
Ms des S 0,114 0,114 -0,063 0,867 0,440
Diferencias mas extremas
Bajar escaleras Kolmogorov- p.
Absoluta Positiva Negativa Smirnov bilateral
T ciclo B 0,116 0,116 -0,073 0,880 0,420
T _apoyo B 0,109 0,109 -0,053 0,828 0,500
A ppal apo B 0,088 0,088 -0,043 0,673 0,755
A_ppal_osc B 0,146 0,146 -0,063 1,114 0,167
A_sec_apo_B 0,141 0,056 -0,141 1,076 0,197
A sec osc B 0,115 0,069 -0,115 0,874 0,429
Fz _apo B 0,104 0,056 -0,104 0,790 0,560
Fz _osc_B 0,068 0,047 -0,068 0,516 0,953
Fz des B 0,062 0,062 -0,052 0,472 0,979
Mf_apo B 0,091 0,082 -0,091 0,695 0,720
Mf des B 0,084 0,070 -0,084 0,641 0,806
Ms_apo B 0,066 0,043 -0,066 0,499 0,964
Ms_des B 0,138 0,108 -0,138 1,050 0,220
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Grupo de patologia

Subir escaleras

Diferencias més extremas K de p
Kolmogorov- S
— : Smirnov bilateral
Absoluta Positiva Negativa

T Ciclo_S 0,243 0,243 -0,145 1,537 0,058
T _apoyo_S 0,222 0,222 -0,202 1,402 0,059
A _ppal_apo_S 0,119 0,119 -0,077 0,752 0,624
A_ppal_osc_S 0,117 0,117 -0,064 0,738 0,647
A _sec_apo_S 0,077 0,054 -0,077 0,486 0,972
A _sec_osc_S 0,095 0,095 -0,085 0,600 0,865
Fz_apo_S 0,088 0,068 -0,088 0,557 0,916
Fz_osc_S 0,182 0,085 -0,182 1,150 0,142
Fz_dest S 0,109 0,094 -0,109 0,691 0,726
Mf_apo_S 0,065 0,048 -0,065 0,409 0,996
Mf_des_S 0,109 0,104 -0,109 0,687 0,732
Ms_apo_S 0,099 0,099 -0,061 0,624 0,832
Ms_des_S 0,091 0,091 -0,089 0,573 0,898

Bajar escaleras Diferencias mas extremas K de P,

Kolmogorov- bilateral
Absoluta Positiva Negativa Smirnov

T_ciclo_B 0,174 0,174 -0,153 1,103 0,175
T_apoyo_B 0,203 0,203 -0,179 1,283 0,074
A _ppal_apo_B 0,124 0,124 -0,056 0,785 0,569
A ppal_osc_B 0,129 0,058 -0,129 0,814 0,522
A sec_apo_B 0,095 0,095 -0,067 0,601 0,863
A sec osc B 0,167 0,077 -0,167 1,056 0,215
Fz_apo_B 0,124 0,124 -0,069 0,783 0,573
Fz_osc_B 0,153 0,099 -0,153 0,969 0,304
Fz_des B 0,080 0,069 -0,080 0,509 0,958
Mf_apo_B 0,131 0,131 -0,074 0,828 0,499
Mf_des B 0,073 0,068 -0,073 0,465 0,982
Ms_apo_B 0,103 0,048 -0,103 0,652 0,788
Ms_des B 0,100 0,100 -0,045 0,631 0,821
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C. 2. Andlisis de la influencia de los factores antropométricos en las
variables biomecanicas

e [Factor Sexo

Tabla C.3 Anélisis de la influencia del factor Sexo en la prueba de subir escaleras.

Hombres Mujeres
Desviacion Desviacion

Media tipica p Media tipica

T ciclo_S 2,521 0,293 0,179 2,422 0,257
T apoyo S 1,076 0,128 0,124 1,024 0,128
A ppal_apo_S 59,761 5,319 0,658 59,088 6,194
A ppal_osc_S 89,680 9,078 0,551 91,056 8,348
A sec_apo_S 6,265 4,535 0,189 8,040 5,614
A _sec _osc_S 93,978 8,281 0,708 94,974 11,718
Fz apo_ S 1,010 0,051 0,390 0,999 0,041
Fz osc_S 0,742 0,060 0,443 0,753 0,046
Fz _des_S 1,095 0,094 0,028 1,153 0,102
Mf_apo_S 0,145 0,048 0,579 0,139 0,030
Mf des_S 0,127 0,042 0,559 0,121 0,030
Ms_apo_S 0,186 0,040 0,329 0,174 0,051
Ms des S 0,102 0,040 0,681 0,106 0,044

Tabla C.4 Andlisis de la influencia del factor Sexo en la prueba de bajar escaleras.

Hombres T Student Mujeres
Desviacion Desviacion

Media tipica p Media tipica
T Ciclo B 2,225 0,414 0,064 2,052 0,262
T_apoyo B 0,964 0,139 0,011 0,870 0,131
A ppal_apo_B 21,034 4,686 0,125 23,603 7,629
A ppal_osc B 99,056 8,385 0,661 98,028 9,369
A sec _apo B 5,365 5,813 0,911 5,534 5,713
A sec_osc B 102,251 7,814 0,625 101,177 8,817
Fz_apo B 1,321 0,172 0,020 1,466 0,170
Fz_osc_B 0,771 0,081 0,889 0,769 0,058
Fz des B 0,963 0,076 0,340 0,944 0,070
Mf _apo B 0,201 0,044 0,722 0,205 0,040
Mf _des_Pat B 0,175 0,043 0,541 0,168 0,036
Ms_apo_B -0,132 0,041 0,232 -0,149 0,064
Ms_des B 0,273 0,062 0,681 0,267 0,060
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e Factor Edad

Tabla C.5: Andlisis de la influencia del factor Edad en la prueba de subir escaleras

Edad
Correlacion de
Pearson p (bilateral)
T ciclo S 0,108 0,420
T apoyo S 0,171 0,199
A ppal apo S 0,073 0,585
A ppal osc_S 0,178 0,182
A_sec_apo_S -0,033 0,805
A sec osc_S 0,023 0,866
Fz apo_ S -0,021 0,874
Fz _osc_S 0,226 0,088
Fz des S -0,151 0,257
Mf _apo_S 0,347 0,008
Mf des_S 0,386 0,003
Ms_apo_S -0,014 0,914
Ms des S 0,111 0,407

Tabla C.6: Andlisis de la influencia del factor Edad en la prueba de bajar escaleras.

Edad

Correlacion de

Pearson p (bilateral)
T ciclo B 0,066 0,622
T apoyo B 0,040 0,766
A ppal apo B -0,157 0,238
A ppal osc B 0,030 0,824
A _sec_apo B -0,162 0,224
A sec osc B -0,026 0,845
Fz_apo B -0,050 0,708
Fz osc B 0,159 0,234
Fz _des B -0,079 0,555
Mf_apo B 0,234 0,077
Mf des B 0,139 0,298
Ms_apo B -0,083 0,537
Ms_des B -0,227 0,087
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e [actor Estatura

Tabla C.7: Andlisis de la influencia del factor Estatura en la prueba de subir escaleras.

Estatura

Correlacién de

Pearson p (bilateral)
T ciclo_S 0,105 0,434
T _apoyo_S 0,118 0,377
A ppal_apo_S -0,191 0,150
A ppal_osc_S -0,274 0,038
A_sec_apo_S -0,128 0,337
A_sec_osc_S -0,105 0,432
Fz_apo_S 0,137 0,305
Fz osc_S -0,080 0,551
Fz_des_S -0,238 0,072
Mf_apo_S 0,057 0,673
Mf _des_S -0,017 0,898
Ms_apo_S 0,240 0,069
Ms_des_S -0,146 0,273

Tabla C.8: Andlisis de la influencia del factor Estatura en la prueba de bajar escaleras.

Estatura
Comelacionde  ; (bilateral)
T ciclo B 0.185 0.166
T apoyo B 0.190 0.154
A ppal apo B -0.122 0.360
A ppal osc B -0.116 0.384
A_sec_apo B 0.107 0.424
A _sec_osc_B -0.109 0.416
Fz_apo B -0.226 0.088
Fz osc B -0.104 0.435
Fz des B 0.142 0.288
Mf apo B -0.204 0.125
Mf des B 0.100 0.457
Ms_apo B 0.119 0.374
Ms _des B 0.179 0.178
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e Factor Masa corporal

Tabla C.9: Andlisis de la influencia del factor Masa corporal en la prueba de subir

escaleras.

Masa

Correlacién de

Pearson p (bilateral)
T_ciclo_S 0,203 0,126
T _apoyo_S 0,186 0,163
A ppal_apo_S -0,140 0,294
A ppal_osc_S -0,204 0,124
A_sec_apo_S -0,254 0,055
A_sec_osc_S -0,178 0,182
Fz_apo_S 0,357 0,016
Fz_osc_S -0,141 0,292
Fz_des S -0,308 0,019
Mf_apo_S 0,299 0,023
Mf _des_S 0,162 0,225
Ms_apo_S 0,156 0,242
Ms_des_S -0,230 0,083

Tabla C.10: Analisis de la influencia del factor Masa corporal en la prueba de bajar

escaleras.
Masa

Correlacion de p

Pearson (bilateral)
T _ciclo_B 0,229 0,084
T _apoyo_B 0,255 0,053
A _ppal_apo_B -0,247 0,062
A _ppal_osc_B -0,030 0,823
A _sec_apo_B -0,008 0,954
A _sec_osc_B 0,005 0,972
Fz_apo_B -0,171 0,198
Fz_osc_B -0,029 0,830
Fz_des_B 0,177 0,183
Mf_apo B -0,019 0,889
Mf_des_B 0,139 0,297
Ms_apo_B 0,092 0,490
Ms_des B 0,116 0,388
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C. 3. Analisis comparativo entre grupos de estudio mediante variables

biomecanicas

Tabla C.11: Analisis comparativo entre GC y GP en la prueba de subir escaleras

Grupo control t-Student Grupo de patologia
Media Desviacion Media Desviacion
tipica tipica

T_Ciclo_S 2,473 0,278 0,025 2,190 0,752
T_apoyo_S 1,051 0,129 0,001 1,289 0,490
A ppal_apo_S 59,436 5717 0,000 28,973 11,237
A ppal_osc_S 90,344 8,684 0,000 74,498 14,107
A_sec_apo_S 7,122 5,118 0,251 8,312 4,853
A _sec_osc_S 94,459 10,009 0,000 83,989 11,479
Fz _apo_S 1,004 0,046 0,000 0,904 0,146
Fz osc_S 0,747 0,054 0,000 0,796 0,085
Fz_des_S 1,123 0,101 0,000 1,023 0,118
Mf_apo_S 0,142 0,040 0,006 0,115 0,055
Mf_des_S 0,124 0,036 0,011 0,105 0,035
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,000 0,098 0,068
Ms_des_S 0,104 0,042 0,000 0,058 0,041

Tabla C.12: Andlisis comparativo entre GC y GP en la prueba de bajar escaleras

Grupo control

Grupo de patologia

Media Desviacion t-Student Media Desviacion

tipica tipica
T Ciclo_B 2.142 0.357 0.598 2.079 0.792
T_apoyo_B 0.919 0.142 0.000 1.234 0.612
A ppal_apo B 22.274 6.358 0.000 9.493 6.429
A _ppal_osc_B 98.560 8.810 0.000 86.884 11.763
A _sec_apo_B 5.446 5.714 0.000 15.513 7.619
A sec_osc_B 101.733 8.257 0.000 86.554 10.164
Fz apo B 1.391 0.185 0.000 1.112 0.254
Fz osc B 0.770 0.070 0.000 0.846 0.087
Fz des B 0.954 0.073 0.017 0.914 0.088
Mf_apo_B 0.203 0.042 0.000 0.147 0.055
Mf_des B 0.172 0.040 0.000 0.139 0.046
Ms_apo_B -0.141 0.053 0.000 -0.091 0.041
Ms_des B 0.270 0.061 0.009 0.228 0.099
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C. 4. Andlisis comparativo entre grupos de estudio mediante factores
principales

Tabla C.13: Analisis comparativo de los factores principales entre GP y GC en subir

escaleras.
Grupo control Meniscopatia Ligamentoplastia Femoropatelar Traumatolégica Degenerativa
Componente
Principal M (DS) M (DS) M (DS) M (DS) M (DS) M (DS)
p p p p p
1 0(1) 0,92 (1,38) -0,45 (1,27) 0,51 (2,91) 1,48 (3,83) 1,39 (0,70)
0,058 0,230 0,304 0,014 0,001
2 0(1) -2,93 (0,39) -2,72 (0,92) -2,18 (1,45) -2,92 (0,49) -3,14 (1,31)
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
3 0(1) -0,74 (0,83) -0,19 (1,11) -0,76 (1,45) -1,48 (1,65) -1,01 (1,16)
0,112 0,592 0,048 0,000 0,015
4 0(1) -1,51 (1,97) -1,00 (2,04) -0,73 (2,07) -1,93 (1,54) -2,54 (1,82)
0,004 0,021 0,088 0,000 0,000

Tabla C.14: Analisis comparativo entre GC y los subgrupos del GP en la prueba de

bajar escaleras.

Grupo control Meniscopatia Ligamentoplastia Femoropatelar Traumatolégica Degenerativa

Componente

Principal M (DS) M (pDS) M (pDS) M (pDS) M (pDS) M (pDS)

1 0() 1,57 (1,84) 0,11 (1,40) 0,63 (2,42) 1,75 (3,89) 1,67 (1,35)
0,003 0,761 0,169 0,004 0,000

2 0() -1,94 (1,57) -1,16 (1,69) -1,52 (1,15) -1,58 (1,23) -1,89 (1,02)
0,000 0,005 0,000 0,000 0,000

3 0() -0,27 (0,99) -0,01 (1,15) -0,58 (1,33) -0,82 (1,34) -1,06 (0,64)
0,556 0,993 0,122 0,032 0,008

A 0 -0,095 (0,66)  -0,31(0,85) 0,89 (0,95) 0,39 (1,14) 0,19 (1,63)
0,836 0,372 0,015 0,289 0,657

5 0() -2,13 (1,01) -0,99 (0,93) -1,10 (0,79) -1,76 (1,38) -1,62 (1,16)
0,000 0,007 0,002 0,000 0,000
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C.5. Analisis comparativo de subgrupos mediante variables
biomecanicas

e Subgrupo Meniscopatia

Tabla C.15: Andlisis comparativo entre el GN y el subgrupo Meniscopatia en la prueba
de subir escaleras.

Grupo control Subgrupo Meniscopatia
Media Desviacion Media  Desviacion

tipica tipica
T_Ciclo_S 2,473 0,278 0,028 2,175 0,353
T_apoyo_S 1,051 0,129 0,000 1,292 0,221
A ppal_apo_S 59,436 5,717 0,000 27,153 5,973
A ppal_osc_S 90,344 8,684 0,000 75,144 6,465
A_sec_apo_S 7,122 5,118 0,428 8,974 2,346
A_sec_osc_S 94,459 10,009 0,246 89,104 6,519
Fz_apo_S 1,004 0,046 0,000 0,881 0,185
Fz _osc_S 0,747 0,054 0,014 0,812 0,072
Fz_des_S 1,123 0,101 0,033 1,023 0,032
Mf_apo_S 0,142 0,040 0,396 0,127 0,020
Mf_des_S 0,124 0,036 0,718 0,118 0,027
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,002 0,112 0,054
Ms_des_S 0,104 0,042 0,000 0,029 0,034

Tabla C.16: Andlisis comparativo entre el GC y el subgrupo Meniscopatia en la prueba
de bajar escaleras

Grupo control Subgrupo Meniscopatia

Media Desviacion T Student Media  Desviacién
tipica tipica
T_Ciclo_B 2.142 0.357 0.721 2.203 0.464
T_apoyo_B 0.919 0.142 0.000 1.317 0.327
A _ppal_apo_B 22.274 6.358 0.000 7.914 4.122
A_ppal_osc_B 98.560 8.810 0.000 79.766 7.908
A_sec_apo_B 5.446 5.714 0.002 13.875 5.783
A _sec_osc_B 101.733 8.257 0.000 84.901 9.419
Fz_apo_B 1.391 0.185 0.000 0.989 0.239
Fz_osc_B 0.770 0.070 0.001 0.880 0.060
Fz_des_B 0.954 0.073 0.258 0.914 0.089
Mf_apo_B 0.203 0.042 0.002 0.138 0.032
Mf_des_B 0.172 0.040 0.149 0.145 0.024
Ms_apo_B -0.141 0.053 0.004 -0.068 0.032
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e Subgrupo Ligamentoplastia

Tabla C.17: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Ligamentoplastia en la
prueba de subir escaleras.

Grupo control Subgrupo Ligamentoplastia

Media Desviacion T Student Media  Desviacion
tipica tipica
T_Ciclo_S 2,473 0,278 0,000 1,844 0,435
T_apoyo_S 1,051 0,129 0,219 1,113 0,205
A _ppal_apo_S 59,436 5,717 0,000 30,611 17,447
A_ppal_osc_ S 90,344 8,684 0,000 77,073 13,003
A_sec_apo_S 7,122 5,118 0,738 6,527 3,432
A _sec_osc_S 94,459 10,009 0,001 81,749 11,927
Fz_apo_S 1,004 0,046 0,025 0,961 0,087
Fz_osc_S 0,747 0,054 0,514 0,760 0,068
Fz_des_S 1,123 0,101 0,629 1,106 0,066
Mf_apo_ S 0,142 0,040 0,792 0,138 0,039
Mf_des_S 0,124 0,036 0,304 0,111 0,028
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,000 0,096 0,109
Ms_des_S 0,104 0,042 0,000 0,042 0,041

Tabla C.18: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Ligamentoplastia en la

prueba de bajar escaleras.

Grupo control Subgrupo Ligamentoplastia

Media Desyi_acién T Student Media Desyi_acién
tipica tipica
T _Ciclo_B 2,142 0,357 0,009 1,784 0,471
T_apoyo_B 0,919 0,142 0,067 1,039 0,342
A _ppal_apo_B 22,274 6,358 0,000 11,131 4,918
A ppal_osc_B 98,560 8,810 0,001 88,058 7,952
A_sec_apo_B 5,446 5,714 0,001 12,478 5,646
A sec_osc_B 101,733 8,257 0,000 84,206 14,860
Fz _apo_B 1,391 0,185 0,033 1,245 0,207
Fz_osc_B 0,770 0,070 0,009 0,836 0,060
Fz_des_B 0,954 0,073 0,124 0,913 0,070
Mf_apo B 0,203 0,042 0,302 0,185 0,070
Mf_des B 0,172 0,040 0,818 0,168 0,054
Ms_apo_ B -0,141 0,053 0,003 -0,084 0,031
Ms_des_B 0,270 0,061 0,330 0,294 0,100
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o Subgrupo Femoropatelar
Tabla C.19: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Femoropatelar en la

prueba de subir escaleras.

Grupo control Subgrupo Femoropatelar
Media Desviacion T de Student Media  Desviacion

tipica tipica
T Ciclo_S 2,473 0,278 0,071 2,208 0,877
T_apoyo__ S 1,051 0,129 0,002 1,328 0,597
A_ppal_apo_S 59,436 5,717 0,000 28,766 9,292
A_ppal_osc_S 90,344 8,684 0,076 84,213 13,997
A _sec_apo_S 7,122 5,118 0,416 8,584 3,897
A_sec_osc_S 94,459 10,009 0,553 92,350 8,728
Fz_apo_S 1,004 0,046 0,000 0,880 0,163
Fz_osc_S 0,747 0,054 0,072 0,787 0,096
Fz_des_ S 1,123 0,101 0,042 1,045 0,128
Mf_apo_S 0,142 0,040 0,024 0,106 0,061
Mf_des_S 0,124 0,036 0,093 0,101 0,049
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,000 0,101 0,063
Ms_des_S 0,104 0,042 0,014 0,067 0,033

Tabla C.20: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Femoropatelar en la

prueba de bajar escaleras.

Grupo control Subgrupo Femoropatelar

Media Desviacion T de Student Media  Desviacion
tipica tipica
T _Ciclo_B 2,142 0,357 0,325 1,989 0,767
T_apoyo_B 0,919 0,142 0,004 1,160 0,527
A ppal_apo_B 22,274 6,358 0,000 7,946 9,608
A ppal_osc_B 98,560 8,810 0,047 92,016 10,478
A_sec_apo_B 5,446 5,714 0,000 18,893 6,124
A _sec_osc_B 101,733 8,257 0,000 89,792 8,789
Fz _apo_B 1,391 0,185 0,000 1,105 0,215
Fz osc_B 0,770 0,070 0,374 0,795 0,119
Fz_des_B 0,954 0,073 0,984 0,953 0,085
Mf_apo_ B 0,203 0,042 0,000 0,123 0,048
Mf_des_B 0,172 0,040 0,001 0,122 0,046
Ms_apo_ B -0,141 0,053 0,482 -0,127 0,039
Ms_des_B 0,270 0,061 0,002 0,196 0,090
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e Subgrupo Traumatica

Tabla C.21: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Traumatica en la prueba
de subir escaleras.

Grupo control Subgrupo Traumatoldgica

Media Desviacion T de Student Media  Desviacion
tipica tipica
T_Ciclo_S 2,473 0,278 0,829 2,433 1,215
T_apoyo_S 1,051 0,129 0,001 1,446 0,815
A _ppal_apo_S 59,436 5,717 0,000 31,689 7,168
A_ppal_osc_S 90,344 8,684 0,000 69,478 10,824
A_sec_apo_S 7,122 5,118 0,122 10,274 7,389
A_sec_osc_S 94,459 10,009 0,000 77,489 8,816
Fz_apo_S 1,004 0,046 0,001 0,900 0,211
Fz_osc_S 0,747 0,054 0,086 0,786 0,113
Fz_des_S 1,123 0,101 0,003 1,006 0,150
Mf_apo_S 0,142 0,040 0,002 0,089 0,069
Mf_des_S 0,124 0,036 0,036 0,096 0,037
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,000 0,108 0,058
Ms_des_S 0,104 0,042 0,044 0,074 0,045

Tabla C.22: Anélisis comparativo entre el GC y el subgrupo Traumatica en la

prueba de bajar escaleras.

Grupo control Subgrupo Traumatoldgica
Media Desviacion T de Student Media  Desviacién

tipica tipica
T_Ciclo_B 2,142 0,357 0,334 2,348 1,347
T_apoyo_B 0,919 0,142 0,001 1,432 1,110
A ppal_apo_B 22,274 6,358 0,000 10,910 6,417
A ppal_osc_B 98,560 8,810 0,001 87,240 8,491
A_sec_apo_B 5,446 5,714 0,000 15,013 5,216
A_sec_osc_B 101,733 8,257 0,000 86,701 9,997
Fz_apo_B 1,391 0,185 0,001 1,133 0,273
Fz_osct B 0,770 0,070 0,011 0,839 0,092
Fz_des_B 0,954 0,073 0,116 0,909 0,112
Mf_apo_B 0,203 0,042 0,000 0,140 0,062
Mf_des_B 0,172 0,040 0,004 0,127 0,051
Ms_apo_B -0,141 0,053 0,005 -0,086 0,033
Ms_des_B 0,270 0,061 0,018 0,214 0,093
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e Subgrupo Degenerativa

Tabla C.23: Analisis comparativo entre el GC y el subgrupo Degenerativa en la prueba

de subir escaleras.

Grupo T de Student Subgrupo

control Degenerativa

Media Desviacion Media  Desviacion

tipica tipica

T_Ciclo_S 2,473 0,278 0,179 2,324 0,229
T _apoyo__ S 1,051 0,129 0,000 1,282 0,149
A ppal_apo_S 59,436 5,717 0,000 27,235 11,962
A ppal_osc _S 90,344 8,684 0,000 66,196 18,278
A_sec_apo _S 7,122 5,118 0,628 8,113 4,866
A _sec_osc_S 94,459 10,009 0,004 81,807 14,908
Fz _apo_S 1,004 0,046 0,000 0,904 0,063
Fz _osc_S 0,747 0,054 0,000 0,851 0,050
Fz_des_S 1,123 0,101 0,000 0,928 0,088
Mf_apo_S 0,142 0,040 0,297 0,124 0,064
Mf_des_S 0,124 0,036 0,193 0,105 0,035
Ms_apo_S 0,180 0,046 0,000 0,087 0,036
Ms_des_S 0,104 0,042 0,104 0,077 0,033

Tabla C.24: Andlisis comparativo entre el GC y el subgrupo Degenerativa en la prueba
de bajar escaleras.

Grupo control Subgrupo Degenerativa

Media Desviacion T de Student Media  Desviacion
tipica tipica
T_Ciclo_B 2,142 0,357 0,960 2,149 0,405
T_apoyo B 0,919 0,142 0,000 1,270 0,257
A _ppal_apo_B 22,274 6,358 0,000 8,037 5,339
A_ppal_osc B 98,560 8,810 0,001 84,512 20,741
A sec_apo_B 5,446 5,714 0,000 16,668 13,812
A sec_osc_B 101,733 8,257 0,000 86,800 7,344
Fz_apo_B 1,391 0,185 0,000 1,039 0,331
Fz_osc_B 0,770 0,070 0,000 0,899 0,048
Fz des B 0,954 0,073 0,046 0,895 0,062
Mf_apo_B 0,203 0,042 0,002 0,149 0,030
Mf_des_B 0,172 0,040 0,013 0,131 0,034
Ms_apo_B -0,141 0,053 0,014 -0,088 0,041
Ms_des B 0,270 0,061 0,001 0,190 0,061
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