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1. RESUMEN

Objetivos: El proposito de este estudio fue determinar si la propiocepcion seguia
mostrandose alterada en sujetos que han sufrido un esguince de tobillo (en adelante ET),
después de 14 dias de la produccion.

Material y método: Se estudiaron los tobillos lesionados y sanos (grupo de
comparacion) de 30 sujetos que tuvieron un esguince de tobillo como consecuencia de
un accidente de trabajo. Para ello, se realizaron pruebas de Romberg, descalzo, sobre
plataforma de fuerzas del Instituto Biomecanico de Valencia, con el software
NedRodilla/IBV®. Tras descartar patologia vestibular con una prueba de Romberg
bipodal con ojos cerrados, se realizaron pruebas de Romberg monopodal en condiciones
de ojos cerrados y ojos abiertos, con apoyo directo sobre la plataforma o con la
interferencia creada por un gomaespuma de 30mm. Cada medicion dur6 15 segundos y
se repitieron en tres ocasiones, para posteriormente obtener un valor medio de esas tres
repeticiones. Las mediciones se realizaron a los 14 dias del accidente. Las variables que
se estudiaron fueron: desplazamientos medio-laterales (en adelante ML) y antero-
posteriores (en adelante AP) del Centro de Presiones (en adelante CDP), area de barrido
del CDP, Percentil 75 de velocidad del CDP, Frecuencia de oscilacion del CDP en AP y
ML, todas ellas en valores absolutos y relativos, porcentaje del tiempo de prueba
completado, valoracion de cada una de las pruebas, valoracion de las pruebas de ojos
abiertos (en adelante OOAA), valoracion de las pruebas de ojos cerrados (en adelante
OO0CC), y valoracion global del sujeto.

Resultados: Se hallaron diferencias significativas en 13 de las variables estudiadas
entre el grupo de Sanos y el grupo de esguince de tobillo, una en condiciones de
OOAA, y las otras doce en condiciones de OOCC.

Conclusiones: Las pruebas con OOCC, y especialmente, sobre gomaespuma, fueron las
que mejor detectaron el déficit de control postural en los pacientes que habian sufrido

ET. Este déficit habia pasado practicamente desapercibido en las pruebas de OOAA.
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INTRODUCCION
2.1. Problema de investigacion

El esguince de tobillo es una lesion que se produce de manera accidental y fortuita, y que
afecta a los ligamentos de la articulacion del tobillo. Se puede producir por un mecanismo de
inversion o de eversion, afectando a los ligamentos de la cara externa o interna del tobillo,

respectivamente.

La mas frecuente de las lesiones es la del aparato ligamentario externo(1-3), con un
mecanismo de inversion del pie, afectando a los ligamentos peroneo-astragalino anterior (en
adelante LPAA), peroneo-calcaneo (en adelante LPC), y peroneo-astragalino posterior (en
adelante LPAP), segin el grado de la lesion y la posicion del pie en el momento del
accidente. Este grupo ligamentario es menos potente que el del lado medial, que se encuentra
protegido por el ligamento deltoideo. En todos los casos, cuando se produce el esguince, el
proceso se acompaiia de inflamacion, equimosis, dolor e impotencia funcional debida a la
distension de los ligamentos correspondientes, que en el peor de los casos se llegarian a
romper, y sus tejidos circundantes. Toda esta sintomatologia afecta las vias propioceptivas
del pie y tobillo, bien por la inflamacién que afecta a los receptores, bien por el mecanismo
de distension que lesione algunas estructuras, o bien por el dolor que anula algunas vias de
transmision de la informacion. La afectacion de las vias propioceptivas es mas duradera en el
tiempo y favorece la inestabilidad funcional de tobillo (en adelante IFT), que se caracteriza

por la sensacion de fallo del tobillo y la produccion de sucesivos esguinces en un corto

periodo de tiempo(4-11).

La propiocepcion es uno de los tres elementos, junto con el sistema vestibular y el
sistema visual, encargados de mantener el equilibrio(12—14). Estos tres sistemas aportan

informacion al sistema nervioso central (en adelante SNC), que es el encargado de regular la

postura y el equilibrio, al integrar toda esta informacion.

A lo largo de la historia de la medicina ha habido numerosos autores que han
intentado medir o cuantificar la afectacion del equilibrio con distintos métodos o aparatos.
Recientemente las plataformas dinamomeétricas informatizadas realizan distintas medidas y

pruebas que permiten valorar el balanceo postural en distintas circunstancias, a través de

23



diferentes parametros. El andlisis de los parametros obtenidos en sujetos sanos ha posibilitado
la determinacion de patrones de normalidad en la poblacion. Incluso al realizar valoraciones
comparadas de las pruebas en distintas circunstancias, ojos abiertos o cerrados, sobre
superficies que distorsionan la informacidén propioceptiva o superficies estables, se obtienen
valoraciones del estado de cada uno de los tres sistemas encargados de mantener el equilibrio
y una valoracion global del equilibrio del sujeto. Existe controversia sobre la metodologia a
emplear en estos estudios, apareciendo en la literatura diferentes formas de trabajo que

incluyen el apoyo monopodal, bipodal, con una plataforma o con dos simultaneamente, con

plataformas moviles, ojos abiertos, ojos cerrados(1,12,15-35).

En los esguinces de tobillo (en adelante ET) de grado I y II, la recuperacion clinica
objetivable es relativamente rapida. Este hecho provoca que en muchos casos el paciente a
los 14 dias de evolucidn apenas tiene dolor, inflamacion, equimosis € impotencia funcional.

Este estado provoca la reincorporacidn a su puesto de trabajo sin tener un claro conocimiento

del estado propioceptivo del individuo tras el ET.

2.2. Justificacion

El esguince de tobillo es una de las patologias con mas incidencia dentro del ambito laboral,
con aproximadamente un 9-12% de las bajas por incapacidad laboral temporal, solo superada
por las lumbalgias en el aparato locomotor(36,37). La duracion media de la baja de estos
procesos, suele estar alrededor de los 20 dias(38). Estos esguinces son tratados de acuerdo a
sus sintomas y los sujetos vuelven al trabajo, una vez que remiten. Un factor que no siempre
ha sido tenido en cuenta es la propiocepcion. El criterio de alta se fundamenta principalmente
en una recuperacion funcional (en gran medida objetiva). La desaparicion de la
sintomatologia mas traumatica (dolor, inflamacidn, impotencia funcional y equimosis) no
significa la total recuperacion del tobillo. La recuperacion de la propiocepcion resulta, como
veremos mas adelante, fundamental para evitar nuevos esguinces y para tener sensacion de
mayor seguridad en el paciente. Incluso, un esguince no totalmente recuperado podria
terminar en un episodio de IFT, inicialmente, y con el tiempo incluso con una inestabilidad
cronica de tobillo (en adelante ICT). Una ICT termina generando una articulaciéon con un
cartilago que sufre, apareciendo deterioro del mismo con presencia de osteocondritis y

posteriormente con artrosis severa. En algunos casos, todo este proceso genera una situacion
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altamente invalidante para el paciente a nivel laboral, provocando procesos de incapacidad
laboral temporal e incluso permanente con los altos costos que ello supone, ademas de la
posibilidad de que el proceso lleve a una artrodesis de tobillo, lo que generaria un mayor
gasto médico y administrativo, y una importante limitacion en las posibilidades del paciente

de realizar actividades de la vida diaria.

La valoracion a través de plataformas dinamométricas es una herramienta muy util
para evaluar a los pacientes antes de reincorporarse a su actividad laboral para garantizar un
minimo de recuperacion de la propiocepcidon que asegure unos buenos mecanismos de control
y prevencion del tobillo. Dicha valoracion podria darnos orientacion sobre el mejor momento
para dejar el programa fisioterapico con ciertas garantias para el paciente y su tobillo. En este
trabajo se han anadido pruebas de valoracién con ojos cerrados (en adelante OOCC) para
intentar detectar mejor el déficit propioceptivo, que en el ET de grado I-II, y a los 14 dias, no

es facil de detectar.

En estudio realizado como trabajo final de Master Oficial con este mismo tema, y que
no ha sido publicado, se presentd6 como mejora el hecho de aumentar la muestra e incluir

pruebas de OOCC que permitiesen filtrar mejor los pacientes con déficit propioceptivo.

El grueso de las investigaciones, realizadas al respecto, estd centrado en
deportistas(1,12,27,28,32,34) y personas mayores(39—43). Segun nuestro conocimiento, no
existe literatura en la que se haya evaluado la alteracion de la propiocepcion tras un esguince

de tobillo en el ambito del accidente de trabajo, ni sus posibles repercusiones.
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3. MARCO TEORICO
3.1. Equilibrio.

La postura erecta es una caracteristica del ser humano que es posible gracias al equilibrio. El
mantenimiento de la postura se consigue a través de una adaptacion adecuada de los
musculos del cuello, tronco y miembros. El hombre busca continuamente este equilibrio y al

hacerlo pone de manifiesto la estabilidad(44).

Todo lo que se encuentra en nuestro planeta esta permanentemente sometido a la
accion de la gravedad y a un entorno ambiental en constante cambio. De aqui surge la
necesidad de adaptarse continuamente al medio, siendo fundamental para conseguirlo,
conocer nuestra orientacion en el espacio y mantener el equilibrio corporal ante las fuerzas de

la gravedad.

3.1.1. Equilibrio: Definicion, fisiologia y elementos participantes:

En muchas ocasiones, equilibrio y control sensoriomotor son usados sindonimamente
aunque no es lo mismo. Segun la Real Academia Espafiola(45), equilibrio es el “estado de un
cuerpo cuando fuerzas encontradas obran en él se compensan destruyéndose mutuamente” o
“situacion de un cuerpo que, a pesar de tener poca base de sustentacion, se mantiene sin
caerse”. De estas dos definiciones podriamos quedarnos con que el equilibrio es el estado o
situacion en el que un cuerpo se mantiene sin caerse, dentro de su base de sustentacion,

debido a que las fuerzas que obran en €l se anulan o destruyen mutuamente.

El equilibrio desde el punto de vista mecanico es un término muy rigido, por lo que el
cuerpo humano nunca estd en perfecto equilibrio mecanico por no tratarse de un cuerpo

estatico, ni un solido rigido(46).

La estabilidad o control postural(44,46) es un concepto mas dindmico que se puede
definir como la propiedad de los cuerpos que tienden a volver a su posicion de equilibrio
cuando se les aparta de ella. Es la habilidad para mantener el CDP, que coincide con la
proyeccion perpendicular del centro de gravedad (en adelante CDG), dentro de los limites de

estabilidad(19,46). Estos limites son fronteras de un area en el espacio en el que el cuerpo
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puede mantener su posicion sin modificar la base de soporte. No son fijos y cambian de
acuerdo a las condiciones de la actividad del individuo, situaciéon del aparato locomotor,
estados emocionales y aspectos relacionados con el entorno. Si el CDP va mas alla de los

limites, la caida es inevitable, a menos que se realice una maniobra brusca de correccion(46).

Se podria definir el sentido del equilibrio como la ‘facultad de no caer y de conocer

nuestra posicion en el espacio”(45). Laudner y Koschnitzky(42) lo definen como el “proceso
por el que los individuos controlan su centro de masa con respecto a su base de
sustentacion”. Quizas Baydal-Bertomeu et al(46) realizan la definicion mas completa. “El
sistema de equilibrio evita las caidas mediante continuos ajustes de la postura y minimiza las
influencias desestabilizantes (gravedad u otros vectores de fuerza)”. En definitiva, es el

sistema encargado de mantener la estabilidad y llevar al cuerpo humano lo més cerca posible

del equilibrio perfecto, que por otra parte, nunca se consigue.

Giinther et al(47) defienden que el cuerpo humano en bipedestacion es un “sistema
inestable que solo es posible gracias al aparato muscular y todas las articulaciones”. El
equilibrio siempre se esta buscando, pero nunca se esta en ¢él. En el sentido estricto no se
puede medir, sino que es como un estado limite ideal al que se tiende, con mas o menos
habilidad en el hombre bipedo(46). Laudner y Koschnitzky(42) mencionan el control
sensoriomotor como el precursor del buen equilibrio a través de la generacion de respuesta
musculo-esquelética a las perturbaciones externas, que se perciben en los sensores
especializados. Destaca la propiocepcion como elemento principal del control sensoriomotor,
que transmite informacién sensorial originada en articulaciones, tendones, musculos y tejidos
profundos asociados. La deformacion mecéanica de estas estructuras resultard en una
respuesta conocida como control neuromuscular. La velocidad a la que el cuerpo responde a
estas sefiales kinestésicas y de posicion articular puede ser mejorada con el entrenamiento del
equilibrio o dafiada como resultado de una lesion o inactividad(42). Segun el término MeSH
de PubMed(48), el equilibrio musculoesquelético (muskuloskeletal equilibrium-postural
balance) es la situacion del cuerpo que estd uniformemente en postura de equilibrio. Las
respuestas biomecénicas del sistema musculoesqueletico durante la bipedestacion, la

sedestacion y otros movimientos.
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Eso si, el equilibrio no sélo esta bajo el control sensoriomotor, sino que también
intervienen en su control los sistemas vestibular y visual(12—14). La aportacion de estas tres

fuentes de informacion reduce el balanceo corporal(15,20,49-51).

En bipedestacion, el CDG se encuentra aproximadamente por delante de la tercera
vértebra lumbar, y las plantas de los pies soportan la totalidad del peso corporal. Estas dos
caracteristicas nos llevan a que la proyeccion del CDG en el suelo, se sitie dentro del
poligono de sustentacion que forman las huellas plantares y la zona que les separa. La
interferencia continua que provoca la fuerza de la gravedad, requiere un balanceo sostenido
del CDG en el que participan los reflejos vestibulo-espinales y vestibulo-oculares, y la accion
motora de los musculos del tronco y miembros que generan correcciones continuas para
mantener la proyeccion del CDG dentro del poligono de sustentacion. La informacion que
genera este balanceo proviene de los organos aferentes de la vision, del sistema vestibular y
los sensores propioceptivos. Todo ello permite la orientacion corporal en el espacio y hacen
posible la bipedestacion y la marcha a través del control y la regulacion de numerosos grupos
musculares responsables de la estatica y la dinamica. Todos estos sistemas informan al SNC
de los cambios entre el individuo y su entorno y de las modificaciones de la posicion relativa
de los distintos segmentos corporales, para que estos centros puedan elaborar los
movimientos reflejos compensatorios adecuados y continuos(44,46,52,53). Esta actuacion
conjunta de estructuras del sistema nervioso y musculoesquelético con sus mecanismos,
permite la capacidad personal del equilibrio. La alteraciéon de alguno o varios de estos
mecanismos se traducird en la afectacion mayor o menor del mantenimiento del control
postural(44). El objetivo final del control postural es mantener el equilibrio ortostatico para
permitir la libre utilizacion de las extremidades superiores y de la atencion. Para ello dispone
de diferentes tacticas que estan en funcion del tipo de aferencias, de las condiciones externas

y de la edad de los sujetos(17).

3.1.1.1. Sistema vestibular

Este sistema se encuentra en el oido interno y emite impulsos aferentes que informan de la
posicion y movimiento de la cabeza. La informacion procede de los receptores ubicados en el
laberinto (oido interno). Gran parte de esta informacion es inconsciente y resulta fundamental

en la coordinacion de respuestas motoras, movimientos oculares, tono y postura(54).
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El laberinto se compone de dos partes, la 6sea y la membranosa. La membranosa
contiene el epitelio sensorial de la audicion y el equilibrio y estd separado del dseo por la
perilinfa. El laberinto vestibular tiene dos estructuras: los organos otoliticos (utriculo y
saculo) y los tres conductos semicirculares, posicionados perpendicularmente en los tres
planos del espacio (Imagen 1). Las células sensoriales de estas estructuras responden a los
movimientos de aceleracion de la cabeza. Los conductos semicirculares detectan aceleracion
angular en cualquiera de las tres direcciones del espacio. Esto le otorga una funcion mas
dinamica, permitiendo detectar la rotacion de la cabeza en el espacio, siendo importante para
el control reflejo de los movimientos oculares. Los drganos otoliticos detectan aceleracion
lineal y posicion de la cabeza. Esto le otorga una funcidon mas estdtica, permitiendo
determinar la posicion absoluta de la cabeza en el espacio, siendo fundamental para el control

de la postura(54).

Nervio Vestibular ——> VIII par

Ganglios

/ ' \\ Vestibulares

Canales
Semicirculares

Utriculo Saculo
Coclea

Helicotrema

Imagen 1. Sistema Vestibular: Sus elementos(135)

Aunque detectan caracteristicas distintas del movimiento, todas las estructuras
funcionan de manera similar. En el epitelio se encuentran células ciliadas y dentro de las
estructuras una sustancia de consistencia gelatinosa. La sustancia gelatinosa al moverse

desplaza a los cilios en una direccidn u otra, provocando un cambio de potencial(54).
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La informacion recogida por las estructuras anteriormente mencionadas es trasladada
a los nucleos vestibulares del tronco del encéfalo y al 16bulo floculonodular del cerebelo,
donde convergen con la informacién visual. Desde los nucleos vestibulares es trasladada
hacia los nucleos oculomotores, generando los reflejos vestibulo-oculares, y la médula
espinal, generando los reflejos vestibulo-cervicales, para permitir mantener el equilibrio y
postura corporales, coordinar los movimientos del cuerpo y de la cabeza, y fijar la mirada en

un punto, aun cuando la cabeza esta en movimiento(43,54).

3.1.1.2. Vision

La informacion que este sistema aporta para el control postural procede de la retina de ambos
ojos, asi como de los propioceptores de los musculos oculares. Esta informacion permite
calcular la distancia entre nuestro cuerpo y los componentes de nuestro entorno, ademas de la

posicion y el movimiento del cuerpo y sus alrededores.

La vision contribuye a mejorar el control postural asegurado en primer lugar por las
aferencias propioceptivas y vestibulares(43). Su papel se torna fundamental cuando existe
una disminucion de las aferencias de otros origenes, y en el control del programa motor

durante la marca para adaptarlos a las condiciones externas(55).

3.1.1.3. Sistema somatosensorial

El sistema somatosensorial estd compuesto por diferentes tipos de receptores que aportan
informacion sobre presiones y estiramientos en la piel, tendones, musculos, ligamentos y
capsulas articulares. Toda esta informacion integrada permite conocer la posicion del cuerpo

y de sus segmentos corporales.

Laudner y Koschnitzky(42), citan a Sherrington y Kawaguchi(56), para definir la
propiocepcion como un ‘componente del control sensoriomotor, que aporta informacion de
las articulaciones (ligamentos y capsula), musculos, tendones y tejidos profundos asociados,
recogida por distintos tipos de mecanorreceptores”. Segun se deforman mecanicamente estas
estructuras, y se procesa la informacidon enviada por los propioceptores, se genera una

respuesta conocida como control neuromuscular (Imagen 2). De hecho la informaciéon
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sensorial y las 6rdenes motoras viajan dentro de la misma via a todos los niveles del sistema
nervioso central, siendo utilizada para la conduccion de las 6rdenes para los movimientos
voluntarios normales, y para los informes de errores de movimientos al SNC desde los

propioceptores(57).

Existen dos niveles de propiocepcion, segun Michelson y Hutchins(1,58); una
consciente o voluntaria que es la encargada de gestionar el control durante las actividades de
la vida diaria y el deporte; y otra inconsciente o refleja que estabiliza las articulaciones

durante situaciones desestabilizantes inesperadas.

Imagen 2. Sistema sensoriomotor(136).

Los mecanorreceptores participantes mas reconocidos en tareas propioceptivas son
los mecanorreceptores tipo II y tipo III (segun la clasificacion de Wyke)(58) en los

ligamentos y céapsula articular del tobillo, el huso muscular y el 6rgano tendinoso de Golgi
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(en estructuras musculares y tendinosas), los Corpusculos de Pacini y Rufini, disco de Merkel
y el corpusculo de Meissner (piel). Los mecanorreceptores tipo II son los mas numerosos en
los ligamentos y céapsula articular del tobillo. Informan de la iniciacién del movimiento y se
caracterizan por tener un bajo umbral y una adaptacion lenta tanto en dinamica como en
estatica(58). Los mecanorreceptores tipo III son, tras los tipo II, los mas frecuentes en los
ligamentos. Tienen mayor actividad en los puntos extremos del rango de movimiento,
actuando como alerta para el SNC ante peligro inminente para la articulacion. Son receptores
muy dinamicos con un umbral alto y adaptacion lenta(58). El huso muscular proporciona
informacion sobre la longitud del musculo y tienen inervacion eferente (motora). Estan
dispuestos en el musculo en paralelo(54). El ¢6rgano tendinoso de Golgi proporciona
informacion sobre la tension del musculo y so6lo tienen inervacion aferente. Estan dispuestos
en serie(54). Los corpusculos de Meissner y Pacini son los mecanorreceptores de la piel de
adaptacion rapida, mientras que los discos de Merkel y los corpusculos de Ruffini son los de

adaptacion lenta(54).

La propiocepcion se puede valorar a través del balanceo postural (movimiento del
CDG o CDP), el tiempo de reaccion de los peroneos (en una plataforma movil y con ayuda de
electromidgrafo, se valora el tiempo de reaccion de los musculos peroneos ante un estimulo
desestabilizante) y la sensacidon de posicion articular (sin que el paciente mire, se le coloca la

articulacion en una posicion, que la recuerde, y que la vuelva a reproducir)(26).

Varios autores coinciden en que la propiocepcion es uno de los factores principales
para dar estabilidad, reduciendo el balanceo postural, y por tanto, que un déficit de ésta
provocaria un aumento del balanceo(1,15-18,20). Payne et al.(59) sefialan que el déficit

propioceptivo se puede usar como predictor de lesiones en el tobillo.

La informacion recogida por los tres sistemas aferentes del equilibrio sobre los
cambios entre el individuo y su entorno, asi como variaciones de la posicion relativa de los
segmentos corporales(44), es integrada en los distintos centros neurolégicos de
coordinacion que reciben los datos, creando marcos de referencia egocéntrico y
exocéntrico(60), y disponen lo necesario para realizar los ajustes necesarios para el
mantenimiento del equilibrio. Los mas importantes son el cerebelo, ciertos centros
ganglionares del tronco cerebral, los fasciculos longitudinales internos, los nucleos

vestibulares (localizados en la union de la protuberancia y el bulbo), los lobulos
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floculonodulares del cerebelo, la tivula del cerebelo (influye mucho en el equilibrio estatico)
y los nucleos fastigiales. También existen fibras que se dirigen hacia la corteza cerebral que
terminan en un centro cortical primario del equilibrio (centro para la percepcion consciente

del equilibrio), cerca de la zona auditiva(44,54).

Por tltimo, tras la integracion de toda la informacion por las diferentes estructuras del
SNC, se generan las respuestas motoras posturales de ajuste y mantenimiento del equilibrio.
Slobounov et al.(14) demostraron mediante pruebas de electroencefalografia el importante rol
de altas estructuras corticales en la regulacion del equilibrio en dindmica. Las respuestas
pueden ser voluntarias o reflejas. Los nucleos vestibulares cerebelosos y de la formacion
reticular excitan reflejamente los musculos adecuados para lograr un buen equilibrio(44).
Durante la posicion erecta transmiten impulsos continuos a la médula espinal, y de ahi a los
musculos extensores para dar rigidez a las extremidades (fasciculo reticulo-espinal y
vestibulo-espinal). En gruesos rasgos, la formacion reticular aporta la energia nerviosa para
sostener el cuerpo contra la gravedad, y el aparato vestibular controla el grado relativo de

contraccion de los extensores, asegurando la funcion del equilibrio.
El sistema del equilibrio utiliza las tres entradas de los sistemas aferentes: vestibular,
visual y sensoriomotor. Cuando uno de los sistemas estd afectado, los otros dos compensan al

afectado(1,49-51,61).

3.1.2. Equilibrio: Estatico y dinamico.

La organizacion central del control del equilibrio se basa en cuatro elementos:

a. Valor de referencia estabilizado: Lugar de proyeccion al suelo del CDG en

condiciones estaticas(62).

b. Senales detectoras de error: Informacion aferente proveniente del sistema vestibular,

visual y sensoriomotor respecto a los desequilibrios.

c. Esquema corporal postural: Informa sobre la orientacién del cuerpo respecto a la

vertical gravitaria (receptores vestibulares), sobre la posicion de los segmentos
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corporales unos respecto a otros (aferencias tipo Ia de los husos musculares) y sobre

sus propiedades dindmicas (sobre todo de las condiciones de apoyo)(63,64).

d. Reacciones posturales: Mantienen la posicion de referencia. Se organizan a partir de
los mensajes de error a través de dos bucles, uno continuo ante los cambios lentos de
posicidn, y otro discontinuo y féasico que asegura una rapida correccion. Estas
reacciones posturales generan sinergias musculares para llevar a cabo una accién o

correccion.

El control de la postura en estatica y en dindmica es esencial para el desarrollo de la actividad
cotidiana. Aun asi, desde el punto de vista biomecanico, las dos formas de equilibrio son
claramente diferentes(60). En estatica, el mantenimiento del equilibrio ha sido considerado
como un péndulo invertido con un control por mantener la proyeccion del CDG dentro de la
base de sustentacion(35,60,65,66). El eje de rotacion seria el tobillo. Sin embargo, a partir del
desarrollo del analisis cinesiologico, de la electromiografia de superficie y del andlisis
cinematico se ha evidenciado una organizacion mucho mas sofisticada a partir de la
colocacién de una serie de mddulos superpuestos desde los pies a la cabeza (3 mddulos:
extremidades inferiores, tronco y cabeza). A partir de aqui, el control postural se organiza de
un modo segmentario, en forma de actividades reflejas y frecuentemente inconscientes. Del
otro lado, el equilibrio dinAmico mantiene el CDG sobre la base de sustentacion cuando ésta
esta en movimiento o cuando una perturbacion externa es aplicada al cuerpo(20,67). A pesar
de la similitud de las definiciones, las medidas estaticas no pueden ser relacionadas con las

medidas dindmicas que son mas indicadoras de habilidad funcional(35).

Para estabilizar el sistema inestable que es el cuerpo humano en bipedestacion, el
sistema postural debe tener un circuito de feedback que detecte los angulos de balanceo y
genere los momentos estabilizantes(68) que se apliquen al aparato muscular y actien sobre
las articulaciones(47). La aplicacion practica de este concepto se puede encontrar en las
estrategias que utiliza el cuerpo para mantener el equilibrio(46,47). Estas estrategias se
utilizan en funcion de la intensidad del estimulo desestabilizante(44) y provienen de una
combinacion de ajustes posturales reaccionales (reflejos) y anticipados. La estrategia de
tobillo o estrategia del péndulo invertido aprovecha la articulacion del tobillo para rotar el
cuerpo alrededor de ella, generando fuerzas en la direccion antero-posterior. Es la estrategia

mas comunmente manejada y se suele hacer para superficies estables(44,46). La estrategia
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de cadera concentra los movimientos alrededor de la cadera y aparece cuando la base de
sustentacion es pequefia y el CDG se mueve rapidamente hacia los limites de estabilidad,
generando esfuerzos en direccion medio-lateral. Se utiliza esta estrategia cuando la superficie
es mas inestable, incorporandola a la estrategia de tobillo, que es la primera en
emplearse(44,46,69). La estrategia de paso es un recurso cuando no se ha podido controlar
el CDG con las dos estrategias anteriores, y ¢éste va mas alld de los limites de estabilidad,
teniendo que desplazar un pie para evitar la caida(43,51,70). Las personas con trastornos del

equilibrio utilizan mayor estrategia de cadera y de paso que las sanas(43,44).

El sistema modula respuestas reflejas y anticipadas en funciéon de las entradas
aferentes. En un entorno normal y altamente previsible, la respuesta motora tiene lugar a
niveles espinales bajos con circuitos neuronales controlados y afinados por feedback. Cuando
las tareas locomotoras requieren modificaciones de los patrones tipicos, las respuestas se
elaboran a nivel supraespinal para adaptar los movimientos al contexto ambiental(60). Asi
permanecer en bipedestacion requiere menos procesos cognitivos que caminar, Como caminar
hacia objetivos grandes requiere menos que hacerlo hacia objetivos pequefios. A mayor
situacion de inestabilidad o dificultad, mayor participacion de procesos cognitivos. Siempre
hay una participacion supraespinal que sera mayor o menor, en funcion del grado de

inestabilidad o dificultad(60).

Los trastornos del equilibrio se pueden medir por dos tipos de procedimientos: tests
clinicos y tests de laboratorio con nuevos equipamientos con soporte informatico(1,65). Los
equipos de laboratorio miden el balanceo corporal y los limites de estabilidad, ya sea en

apoyo bipodal o unipodal(1).

3.2. Anatomia y biomecanica del tobillo: Articulaciones tibio-peronea-astragalina y

subastragalina

El recuerdo anatdmico y biomecanico de la articulacion del tobillo, nos permitird comprender
mejor el mecanismo de produccion del esguince y sus consecuencias. También nos ayudard a
entender su participacion en el control del equilibrio, tanto por su trabajo corrector con la
estrategia de tobillo, como por su trabajo informador a través de los propioceptores presentes

en ligamentos, capsula, tendones y musculos. Cuando se produce un esguince de tobillo se

38



involucran dos articulaciones (Tibio-peroneo-astragalina, en adelante TPA, y subastragalina)

con cuatro huesos (tibia, peroné, astragalo y calcaneo).

3.2.1. Anatomia del tobillo.

3.2.1.1. Osteologia

La tibia es el hueso mas grande de los participantes en la articulaciéon TPA. Lo hace a través
de la extremidad distal del hueso que es prismatica cuadrangular. En la zona inferior es
cuadrangular y levemente concava, estando recubierta de cartilago para formar la superficie
articular con una cresta anteroposterior para la polea del astragalo. En su zona medial se
encuentra el maleolo tibial o interno, cuya cara externa es articular, con el astragalo por lo
que esta recubierta de cartilago, y su cara interna es subcutanea y rugosa. Su borde posterior
tiene forma de canal y sirve para el paso de los tendones del tibial posterior y los tendones del
flexor comun de los dedos. En la zona lateral tiene una zona ligeramente excavada para

formar la escotadura peronea, donde se aloja el peroné(71).

El peroné es el otro hueso de la pierna que participa en la articulaciéon TPA. Presenta
un vértice donde se inserta el ligamento peroneo calcaneo; una cara interna articular para la

cara externa del astrdgalo, recubierta de cartilago, y con una fosa para la insercion del
ligamento peroneo astragalino posterior; una cara externa, convexa, subcutanea; una cara
posterior con un canal para alojar los tendones de los peroneos laterales. El maleolo externo

desciende mas que el interno, es mas saliente y retrasado(72).

El astragalo se puede dividir en tres zonas, cabeza, cuerpo y cuello. El cuerpo
presenta en su cara superior la polea astragalina que se articula con la tibia, y sus caras
laterales que contintian a la polea, articulandose con los maleolos. Es muy convexa y se
encuentra recubierta de cartilago. Es mas ancha por delante que por detras. La cara interna es
pequeiia y se situa por encima de unas rugosidades para la insercion del ligamento lateral
interno de la articulacion TPA, mientras la externa es triangular y completamente articular.
Por su cara plantar, también articular con el calcdneo, presenta dos carillas articulares
separadas por un surco profundo. La carilla anterior es plana y se sitia por debajo de la

cabeza, mientras que la posterior es ancha, concava y se encuentra debajo del cuerpo. La
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parte posterior del astragalo tiene un canal oblicuo hacia abajo y adentro que sirve de
corredera para el tendon del flexor propio del primer dedo. Este surco da lugar a dos
tubérculos. El externo de ellos da lugar, a veces, a un hueso independiente que se mantiene
unido al resto del hueso por tejido conjuntivo (os trigonum). La cabeza tiene una superficie
convexa recubierta de cartilago que se articula con el escafoides. El cuello limita la cabeza y

es zona de insercion de ligamentos(73).

El calcaneo es la pieza 6sea sobre la que recae la mayor parte del peso corporal. Se
encuentra posicionado por debajo del astragalo, sobresaliendo por detras. Es el hueso mas
grande del pie. Tiene seis caras. La cara inferior tiene dos tubérculos en la zona posterior.
Uno interno, grueso, y otro externo y pequefio. El interno es zona de insercion del aductor del
primer dedo, flexor corto plantar y aponeurosis plantar. El externo es zona de insercion del
abductor del quinto dedo. Por delante de los dos tubérculos se inserta el accesorio del flexor
largo de los dedos. La cara superior esta libre en su mitad posterior, articulindose por
delante por dos carillas articulares con el astragalo. Una, la pequeia e interna se encuentra
sobre la apofisis menor del calcaneo. Otra, la externa y posterior es mucho mas grande y
convexa, y se encuentra separada por un surco profundo y oblicuo hacia delante y afuera. La
cara externa es subcutdnea y tiene un tubérculo que separa dos canales oblicuos que sirven
para el paso del tendon del peroneo lateral largo, el anterior, y del tendon del peroneo lateral
corto, el posterior. La cara interna presenta un canal que protege los vasos y nervios
plantares, y los tendones de los flexores de los dedos. La cara posterior es rugosa por abajo,
lugar de insercion del tendon de Aquiles, y lisa por arriba, donde asienta la bolsa serosa
subtendinosa. La cara anterior es la que articula con el cuboides, y esta sostenida por la
apo6fisis mayor del calcaneo. En la zona anterior del calcaneo se encuentra una eminencia, la
apo6fisis menor del calcaneo que es el lugar donde se inserta el ligamento anular interno del

tarso y el ligamento lateral interno de la TPA(71).

3.2.1.2. Artrologia

La articulacion tibiotarsiana o tibio-peroneo-astragalina (TPA) es una articulacion de tipo
ginglimo. Esta compuesta por las extremidades distales de la tibia y el peroné que conforman
la mortaja y la polea astragalina. La tibia se relaciona con las caras superior y medial de la
polea astragalina y el peroné con la externa. El astragalo presenta una superficie convexa de

delante a atras y presenta una depresion anteroposterior. Esta superficie se continua con las
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dos caras laterales del astragalo. La capsula articular se inserta en toda su extension en el
borde de las superficies cartilaginosas. So6lo recubre una parte superior del cuello del
astragalo que no tiene cartilago. En los lados interno y externo la capsula es mas tensa,

mientras que en las zonas anterior y posterior es laxa(72).

Las estructuras encargadas de unir las piezas Oseas son cuatro ligamentos. El
ligamento anterior es una cinta fibrosa que discurre desde el borde anterior de la superficie
articular de la tibia hasta el cuello del astragalo. El ligamento posterior es muy fino y se trata
de una fina lamina. El ligamento lateral interno o deltoideo tiene un punto de partida comun
en la escotadura que se encuentra en el vértice del maleolo interno, para posteriormente
dividirse en dos fasciculos, uno profundo que llega hasta la porcion rugosa y no articular de
la cara interna del astragalo y del escafoides, y otro superficial que busca la ap6fisis menor
del calcaneo (sustentaculum tali). Por ultimo, el /igamento lateral externo esta formado por
tres fasciculos. El anterior, ligamento peroneo-astragalino anterior se extiende desde el borde
anterior del maleolo externo hasta la superficie externa del cuello del astragalo. El posterior,
ligamento peroneo-astragalino posterior se inserta en la fosa situada por dentro del maleolo
externo y por detras de la superficie articular, y llega hasta la parte posterior del astragalo,
sobre el tubérculo externo de la apofisis posterior. El medio, ligamento peroneo-calcaneo, es
un cordon redondeado que transcurre en oblicuo hacia abajo desde el vértice del maleolo
externo hasta el tubérculo de la cara externa del calcaneo, unos dos centimetros por debajo

del astragalo. Una sinovial favorece los movimientos de flexioén y extension(73).

En la unidén de la tibia y el peroné para formar la mortaja, se forma otra articulacion
(sindesmosis). La tibia presenta una superficie triangular concava de vértice superior,
mientras que el peroné presenta una carilla andloga, lisa por abajo y rugosa por encima. Esta
articulacion se encuentra sostenida por el ligamento interdéseo de la pierna y los ligamentos

anterior y posterior(71).

La articulacion calcineo-astragalina o subastragalina estd compuesta por el
astragalo y el calcaneo, que ofrecen ambos sus dos carillas articulares, distinguiéndose en
antero-interna y postero-externa. Como ambas carillas se encuentran separadas en los dos
huesos por un surco profundo, cuando €stos se unen, dan lugar a un conducto de direccion
oblicua de atras adelante y de dentro afuera, denominado como seno del tarso. La carilla

anterior forma parte de la articulacion mediotarsiana(72).
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Los cinco ligamentos calcaneo-astragalinos encargados de sostener la articulacion son
el interoseo, muy potente y que ocupa el seno del tarso; el anterior nace en la parte mas
externa e inferior del cuello del astragalo y se dirige hacia abajo y afuera hasta la parte
superior del calcaneo; el posterior, delgado y aplanado que se encuentra por fuera y por
debajo del canal por el que se desliza el tendon del flexor propio del primer dedo; el externo
se encuentra por detras del ligamento interéseo y une la cara inferior del astragalo con la
superior del calcaneo justo por delante de la faceta articular posterior astragalo-calcanea; y el
interno es delgado y se dirige en horizontal desde el tubérculo interno de la ap6fisis posterior
del astragalo hasta el borde inferior del sustentaculum tali. También existe una sinovial y sus

movimientos son muy limitados(73).

3.2.1.3. Miologia

Los musculos, como hemos visto anteriormente juegan un papel fundamental en la correccion
de la postura para el buen mantenimiento del equilibrio. Ademés desempefian una labor
fundamental como elemento preventivo activo en los esguinces, actuando como un sostén
activo. Por supuesto, se encargan de mover el tobillo y el pie a través de sus diferentes
articulaciones y de realizar aceleraciones y frenadas durante la marcha. A nivel del tobillo la

mayoria de los musculos transitan en forma tendinosa.

Por la region anterior del tobillo transcurren los tendones de cuatro musculos que
estan inervados por el tibial anterior: extensor propio del primer dedo, extensor comun de los

dedos, tibial anterior y peroneo anterior.

. El tibial anterior tiene su origen en la zona que abarca el tercio superior de la
cara externa de la tibia, mitad interna del ligamento interdseo y tubérculo del tibial
anterior. Su insercion ocupa la cara dorso-medial de la primera cufia y de la base del
primer metatarsiano. Se relaciona, a nivel del tobillo, donde transcurre por una vaina
fibrosa que procede del ligamento anular anterior del tarso, con la piel por su cara
anterior y medial, con la tibia, el astragalo y la articulacion TPA por su cara posterior,
y con los tendones del extensor comun de los dedos y del extensor propio del primer

dedo por su cara lateral. Su funcion es levantar el borde interno del pie, provocando
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flexioén dorsal e inversion del pie y actuando como elemento de control de la flexion

plantar y la eversion(71).

. El extensor propio del primer dedo tiene su origen en la zona que abarca la
parte media de la cara interna del peroné y el ligamento interéseo. Se inserta en la
extremidad posterior de la segunda falange del primer dedo. A su paso por el tobillo
se relaciona por delante con la piel y la vaina fibrosa que proporciona el ligamento
anular anterior del tarso; por su cara medial con el tibial anterior; por su cara lateral
con el extensor comun de los dedos; por su cara posterior con la tibia, la articulacion
TPA y el astragalo. Su funcion es extender el primer dedo y flexionar dorsalmente el

tobillo(72).

. El extensor comun de los dedos tiene su origen en la parte superior de la cara
interna del peroné, en el tubérculo anterior de la cabeza del peroné, en la mitad
externa del ligamento interdseo y en la tuberosidad externa de la tibia. Se inserta en
los cuatro ultimos dedos por tres lengiietas fibrosas que se insertan en las falanges.
Antes de llegar a la vaina fibrosa del ligamento anular anterior del tarso, se divide en
cinco fasciculos que pasan por la misma vaina fibrosa. El quinto fasciculo se inserta
en el dorso de la base del quinto metatarsiano (musculo peroneo anterior). A su paso
por el tobillo se relaciona por la cara anterior y lateral con la vaina fibrosa del
ligamento anular y la piel; por su cara posterior con la tibia, el astragalo y la
articulacion TPA; por su cara medial con los tendones del extensor propio del primer
dedo y del tibial anterior. Su accion es realizar extension de los cuatro dedos pequefios

y flexion dorsal del pie(73).

La region externa tiene solo los dos musculos peroneos laterales que estan inervados por el
musculocutaneo. Tiene un papel fundamental en la prevencion del esguince de tobillo al

realizar control activo de los movimientos de inversion.

. El peroneo lateral largo tiene su origen en el tercio superior de la cara externa
del peroné y en la aponeurosis tibial que la cubre. Se inserta en el tubérculo de la
extremidad posterior del primer metatarsiano. A su paso por el tobillo se desliza por la
cara posterior del maleolo peroneo, junto con el peroneo lateral corto dentro de la

misma vaina. Posteriormente, a nivel del calcaneo se encuentra por detras del
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tubérculo del calcaneo sostenido por una vaina fibrosa. Su funcién es hacer descender
el borde interno del pie y elevar el borde externo, movimiento de pronacion, y realiza
movimiento de flexion plantar del pie(71). Ademds de realizar plantar flexion del

primer radio(74).

. El peroneo lateral corto tiene su origen en el tercio medio de la cara externa
del peroné. Se inserta en la apofisis estiloides (extremidad posterior) del quinto
metatarsiano. A nivel del tobillo pasa, bajo el peroneo lateral largo, pero dentro de la
misma vaina, por detrds y por debajo del maleolo peroneo. Se sitiia sobre la cara
externa del calcdneo. Realiza tres acciones abductor del pie, elevador del borde

externo; y flexionar plantarmente el pie(72).

La region posterior presenta cuatro musculos que tienen la misma funcion, realizar flexion

plantar. Todos, a excepcion del séleo, ademds realizan flexion de la pierna. Los cuatro

musculos estan inervados por el ciatico popliteo interno y el tibial posterior. El conjunto de

estos musculos forman el triceps sural.
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. El gemelo externo tiene su origen en la parte postero-superior del condilo
externo del fémur, terminando en el tendon de Aquiles que se inserta en la tuberosidad

posterior del calcaneo (73).

. El gemelo interno tiene su origen en la parte postero-superior del condilo
interno del fémur, terminando en el tendon de Aquiles que se inserta en la tuberosidad

posterior del calcaneo. Su vientre muscular llega mas abajo que el del externo (71).

. El plantar delgado tiene su origen en el condilo externo del fémur, a
continuacion y por dentro del tendon del gemelo externo. Se inserta en el borde
interno del tendon de Aquiles con el que comparte inserciones. En ocasiones se inserta
directamente en el calcaneo. Cubre al soleo y se encuentra por debajo de los gemelos

(72).

. El soleo tiene su origen en el tubérculo posterior de la cabeza del peroné, en el
tercio superior de la cara posterior del peroné, en la linea oblicua de la tibia, y en la

cara posterior de la tibia. Se inserta en el tendon de Aquiles (73).



La region interna presenta tres musculos que estan inervados por el tibial posterior y el

ciatico popliteo interno.

. El tibial posterior tiene su origen en el labio externo de la linea oblicua de la
tibia, en la cara posterior de la tibia, en la cara interna del peroné, y en la cara
posterior del ligamento interoseo. Se inserta en el tubérculo del escafoides. A nivel
del tobillo pasa junto con el flexor comin de los dedos por el canal del maleolo
interno (cara posterior). El tibial posterior viaja mas anterior que el flexor comin de
los dedos, tras el maleolo. Una vez pasan el canal transcurren entre el ligamento
deltoideo, por su lado interno, y el ligamento anular interno del tarso. Tiene una

funcion aductora, supinadora y flexora plantar del pie (71).

. El flexor comun de los dedos tiene su origen en el labio externo de la linea
oblicua de la tibia y en la cara posterior de la tibia. Se inserta en los cuatro ultimos
dedos. Pasa junto al tibial anterior, por detras de éste, por el canal del maleolo tibial.

Su funcidn es flexora de los dedos y flexora plantar del pie (72).

. El flexor propio del primer dedo tiene su origen en la cara posterior del
peroné por debajo del sdleo. Se inserta en extremidad posterior de la ultima falange
del primer dedo. A nivel del tobillo pasa por un canal por detras del astragalo y por
debajo del sustentaculum tali del calcaneo. Su funcion es flexionar el primer dedo del

pie (73).
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Todos estos musculos se podrian agrupar para entender su funcion de control en el tobillo en
cuatro grupos. Anteriores o flexores, mediales o inversores/supinadores, posteriores o
extensores y laterales o eversores/pronadores, al igual que los hemos repasados anteriormente
por su localizacién a su paso por el tobillo. En un corte axial de una resonancia magnética,
podriamos ver como se aprecian los tendones y musculos a su paso a nivel del tobillo

(Imagen 3).

Imagen 3. Resonancia Magnética de tobillo (corte axial)(137)

1. Tenddn del tibial anterior. 2. Tendén del extensor largo del 1er dedo. 3. Tendén del
extensor largo de los dedos. 4. Peroné (maleolo peroneo). 5. Tenddn del peroneo largo.
6. Musculo peroneo corto. 7. Tenddn de Aquiles. 8. Musculo flexor largo del 1er dedo. 9.
Astragalo. 10. Tendon del flexor largo de los dedos. 11. Tenddn del tibial posterior. 12.

Tibia (maleolo tibial)

3.2.2. Biomecanica del tobillo: Ejes y planos de movimiento de las articulaciones tibio-

peronea-astragalina y subastragalina

La articulacion TPA o articulacion superior del tobillo realiza sus movimientos en el plano

sagital, sobre un eje transversal de rotacion que es definido por la interseccion de los planos
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frontal y transverso. Esta articulacion produce movimientos de flexion plantar y flexion
dorsal o extension(73). Durante estos movimientos la zona distal del pie se aleja y acerca a la

tibia respectivamente(75).

La articulacion subastragalina o articulaciéon inferior del tobillo realiza sus
movimientos sobre un eje oblicuo, que se dirige desde la cara interna del cuello del astragalo
hacia abajo y atras hasta el tubérculo lateral del calcaneo(73). Este eje forma un dngulo medio
de 16° con el plano sagital y de 42° con el transverso(75). Esta articulacion produce
movimientos de pronacién y supinacion. Estos movimientos del pie se realizan en los tres
planos y supone un desplazamiento simultaneo en abduccion, eversion y flexion dorsal, y en
aduccidn, inversion y flexion plantar, respectivamente(75). El movimiento eversion-inversion
se realiza en un plano frontal, y en ¢l la planta del pie se inclina en sentido de alejamiento o
enfrentamiento con el plano sagital medio del cuerpo. El eje de movimiento es frontal, y se
define por la interseccion de los planos sagital y transverso(75). Este movimiento sera

fundamental en el mecanismo lesional del esguince de tobillo.

3.3. Esguince de tobillo.

3.3.1. Concepto y clasificacion.

Esguince, segin MeSH(76), es la lesion articular en la que algunas de las fibras de los
ligamentos se rompen, pero la continuidad del ligamento permanece intacta. Esta lesion
articular que afecta a los ligamentos es producida por movimientos inesperados y que
sobrepasan los limites fisiologicos de la referida articulacion. El esguince de tobillo es la
lesién aguda mas vista en actividades atléticas(1,2,7,20,33,77-80), ademas de una de las mas
frecuentes en la extremidad inferior en no atletas(1,35). En el mundo se produce un esguince
por cada diez mil personas al dia(2,33). La mayoria de los esguinces de tobillo son en

inversion(35).

El mecanismo de lesion para un esguince lateral de tobillo es un movimiento

combinado de flexion plantar de la articulacion tibio-peronea-astragalina (TPA) y de

inversion de la articulacion subastragalina(1-3,33,35,80), lesionando las estructuras de la cara

externa del tobillo. El ligamento que se lesiona mas frecuentemente es el LPAA(1-3),

seguido por el LPC. El LPAP se lesiona solo en esguinces severos o cuando el esguince se
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produce en posicion neutra de la articulacion TPA o en flexion dorsal (situacion poco
comun). Estos patrones de reparto de lesion de los distintos ligamentos pueden ser debidos a

factores como la estructura de la articulacién, mecanismo de lesion y la fuerza de los
ligamentos de la articulacion TPA. El LPAA es el mas débil de los ligamentos laterales(1—

3,80).

Los factores de riesgo mas importantes en la aparicion de esguinces de tobillo son la
inestabilidad, debilidad muscular, fatiga, nivel de habilidad, movilidad articular limitada,
problemas relacionados con el propio calzado, tipo de proteccion profilactica, déficit
propioceptivo, superficie de apoyo, factores psicologicos, accidente y azar(1,59,80,81). La
presencia de uno o varios de estos factores puede dejar desprotegido al tobillo que en la
biomecanica tiene su primer enemigo. La fuerza del choque taloén, durante la marcha, produce

un torque de inversion(81).

Para realizar la clasificacion de los esguinces, todos los autores se basan en el grado de
dafio del ligamento y sus datos clinicos y anatomopatoldgicos. Las clasificaciones mas usadas
son la de Hamilton, Wolfe, Kaikkonen y Nyska. Todas son muy parecidas(2,78,82—85). Asi

los esguinces los dividen en tres grados:

* Grado I: Lesion (desgarro) parcial del ligamento sin pérdida funcional o con
limitacién (impotencia funcional) leve. Presencia dolor de intensidad variable.
Poca tumefaccion, edema e inflamacién leve. No hay inestabilidad articular.
Las fibras estan distendidas, pero intactas. La lesion es microscopica (Imagen

4).

A >
Esguince tipo [1 | 5% g

« Ligamentos e « Ligamentos O
estirados ligeramente rotos
Imagen 4. Esguince grado 1(86). Imagen 5. Esguince grado 11(87).
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Grado II: Lesion (desgarro) incompleto del ligamento que produce
impotencia funcional moderada. Hay dolor moderado y dolor a la palpacion y
edema sobre las estructuras lesionadas. Tumefaccion temprana por el edema,
moderado, de partes blandas, y equimosis, leve o moderada, en las primeras
24-48 horas. Presencia de inestabilidad articular evaluable con las maniobras
de movilidad pasiva. Algunas fibras del ligamento estdn parcialmente

desgarradas (Imagen 5).

Grado III: Lesion (rotura) completa y pérdida de integridad del ligamento,
con impotencia funcional total, con imposibilidad para el apoyo. La
tumefaccion precoz por el edema, severo, y el hematoma local tras el
accidente. La equimosis es también precoz y severa. El dolor es intenso desde
el principio, con percepcion clara de la gravedad por parte del paciente. En
ocasiones a esta fase inicial de dolor agudo e intenso puede seguir otra de
analgesia debido a rotura de haces nerviosos aferentes. Los ligamentos estan
completamente desgarrados y no son funcionales (Imagen 6). Lesion total

(rotura).

[
Esguince tipo Il | %

« Ligamentos
completamente
rotos

Imagen 6. Esguince grado 111(88).

3.3.2. Tratamientos.

El tratamiento esta muy relacionado con el grado de la lesion. De esta forma, el grado I y II

requieren de 48 horas de reposo con el miembro elevado, para posteriormente comenzar a

realizar movilizaciones, permitiendo la carga a los 2 y 5 dias respectivamente con medidas de

proteccion. En el grado I se pueden utilizar vendajes tipo elastico, funcional o neuromuscular.

Cuando desaparece el dolor En el grado II puede utilizarse tobilleras semirrigidas, vendaje

funcional o incluso el neuromuscular. El grado III, al suponer la rotura del ligamento, obliga
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a elegir un tratamiento mucho mdas contundente, utilizando inmovilizaciones rigidas
(escayola, fibra de vidrio o similar), durante tres semanas, o barajando el tratamiento
quirurgico para la reparacion del ligamento. El grado III requiere de un programa de
tratamiento fisioterdpico de unas dos semanas. Al tratamiento de los tres grados de lesion se
le puede anadir tratamiento farmacoldgico con antiinflamatorios no esteroideos y

analgésicos(2,89).

Leanderson et al.(12) hacen referencia en su articulo a un estudio de Friden et al(90)
en el que realizaron analisis estabilometrico en pacientes con lesion del ligamento cruzado
anterior de la rodilla, comprobando que tras tres meses de hacer tratamiento rehabilitador los
pacientes continuaban con un balanceo postural elevado, no alcanzando valores normalizados

hasta transcurridos doce meses de la lesion.

3.3.3. Inestabilidad funcional de tobillo e inestabilidad cronica de tobillo.

La inestabilidad de tobillo ha sido estudiada en profundidad por muchos autores(4—11)
debido a su repercusion. Esta inestabilidad permite la aparicion de nuevos esguinces
recurrentes y de cambios degenerativos importantes(33,35). Los cambios degenerativos se
producen porque la articulacion inestable sobrepasa los limites fisiologicos continuamente
con el consiguiente riesgo de dafiar las superficies articulares y las estructuras articulares que

aun se mantienen sanos(35).

Eils y Rosenbaum(26) han dividido la inestabilidad de tobillo en dos grupos. La
inestabilidad cronica de tobillo y la inestabilidad funcional de tobillo. La ICT la definen(26)
por la laxitud ligamentosa de la articulacion. Esta lesion ligamentosa afecta a las respuestas
globales sensoriomotoras haciendo a los pacientes menos estables, mas lentos en la
compensacion tras la perturbacion y, por tanto, con un mayor riesgo de lesion(7,35). Por otro
lado, la IFT viene definida por la presencia de un esguince agudo seguido de varios esguinces

recurrentes posteriores en poco tiempo(26,81).
La IFT tras un esguince de tobillo, es atribuida a la denervacidn articular por la torsion

de las terminaciones nerviosas libres especializadas o mecanorreceptores, provocando déficit

en la propiocepcion(58). El déficit propioceptivo dificulta el mecanismo de feedback y
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control, favoreciendo la aparicion de nuevos esguinces y de la instauracion de la
IFT(27,33,59,81). El 40% de los sujetos que padecen un esguince de tobillo refieren
sensacion de inestabilidad(16). El 70% vuelve a tener nuevos esguinces. Coughlan y
Caulfield(81) mencionan en su trabajo que los sujetos con IFT hacen la fase final del
balanceo y el choque de talon en mayor inversion, por lo que el tobillo llega al suelo con
excesiva inversion de retropié, con el aumento de riesgo afiadido. El tiempo necesario para la
correccion neuromuscular propioceptiva de esta entrada en excesiva inversion es casi tan

largo como toda la fase de apoyo en la carrera.

Mitchel et al.(33) afirman que el déficit propioceptivo como uno de los factores
desencadenantes de la IFT, junto a la debilidad de los peroneos y la inestabilidad de la

articulacion subastragalina, pero no como la tnica.

3.4. Estabilometria.

Durante muchos afios, las pruebas de registro de movimientos oculares han predominado
como pruebas de valoracion de las alteraciones del equilibrio. Estas pruebas (electro-
nistagmografia y video-nistagmografia) tienen un valor definido pero limitado en el estudio
de pacientes con vértigo, inestabilidad o desequilibrio. Con estas pruebas podemos valorar el
grado de afectacion vestibular, pero si queremos evaluar el estado real de un sujeto, debemos
determinar la contribucion de cada una de las informaciones sensoriales participantes en el
control postural (visual, vestibular y propioceptiva), evaluando su integracion vy

compensacion central(44).

El estudio de como una persona se mantiene de pie inmovil a través de registro del
control postural y las oscilaciones posturales, data de finales del siglo XIX. Fueron dos las
lineas de investigacion y desarrollos de equipos que hubo. Unos registraban las oscilaciones
posturales por medio de sistemas de medida situados en la cabeza, y otros cuantificaban las
oscilaciones mediante la fuerza de reaccion realizada por los pies colocados sobre una
plataforma dinamométrica. Los primeros terminaron con el desarrollo de la
craneocorpografia y posteriormente la videocraneocorpografia computerizada, en 1970. Los
segundos acabaron en 1986 con el sistema desarrollado por Nashner y Peters y estudiado
clinicamente en colaboracion con Black y Nashner(18,40), denominado posturografia

dinamica. A partir de aqui comienza el verdadero auge de la posturografia(44).
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La posturografia es una técnica que analiza el control postural del sujeto en
bipedestacion estable y en condiciones de desestabilizacion. Otros nombres para referirse a
esta técnica son estabilografia, posturometria y estabilometria. Se utiliza una plataforma
dinamométrica que analiza las oscilaciones posturales mediante el registro de la proyeccion
vertical de la fuerza de gravedad. La posturografia estatica realiza las mediciones durante los
tests de Romberg mediante el registro del centro de presiones sobre la plataforma. Las
pruebas son tests de Romberg en diferentes situaciones que interfieren o anulan los tres
sistemas aferentes: con ojos abiertos (ROA), con ojos cerrados (ROC), con ojos abiertos
sobre gomaespuma (RGA), con ojos cerrados sobre gomaespuma (RGC), Romberg con
cabeza en retroflexion (distorsion de la informacidn otolitica y de los propioceptores del
cuello). También existe la posturografia dinamica que utiliza una plataforma dinamométrica
instalada sobre un soporte capaz de moverse horizontalmente, inclinarse adelante o atras y
rotar alrededor de un eje colineal con los tobillos para provocar situaciones de inestabilidad

en el sujeto(44,91-97).

El test de Romberg es muy utilizado como prueba neuroldgica de valoracion de la
propiocepcion en la neurologia clinica(61). Fue descrita por Romberg a mediados del siglo
XIX(61,98-100) para evaluar a pacientes en tercer estadio de enfermedad sifilitica.
Posteriormente se descubrid6 que el test ponia a prueba la integridad funcional de la
propiocepcion(99,101). La postura de realizacion de la prueba es de pie con los pies juntos y
los brazos pegados a lo largo del cuerpo. Inicialmente se realiza en OOAA y posteriormente
en OOCC, valorando si se realizan maniobras correctoras claramente diferentes(98—101). La
prueba pone de manifiesto déficits propioceptivos que se hacen evidentes al cerrar los ojos.
Lesiones cerebelosas o vestibulares pueden provocar desequilibrios durante la realizacion de

la prueba, pero la prueba no es especifica para estas localizaciones(61).

El equipo de medida empleado en estas pruebas es una plataforma dinamométrica que
permite medir, registrar y analizar las fuerzas de reaccion sobre el suelo. La plataforma tiene
cuatro captadores extensiométricos de fuerza sobre los que apoya una placa que define la
superficie sobre la que se ejercen las cargas que analizar. Los captadores miden a baja
frecuencia, lo que les hace idoneos para el estudio de movimientos humanos. Cuando un
individuo se sittia sobre la plataforma, la fuerza aplicada por el pie sobre ella se reparte entre

los cuatro captadores, generando las correspondientes sefiales electronicas en funcion de la
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carga recibida en cada uno de ellos. Cada captador tiene ocho galgas extensiométricos, cuatro
sensibles a cargas verticales y las otras cuatro a fuerzas horizontales. De los cuatros
captadores, dos tienen sus cuatro galgas sensibles a fuerzas horizontales, longitudinales, y los
otros dos, transversales. A partir de ahi se realiza el célculo de los tres componentes de la
fuerza de reaccion, las coordenadas del centro de presion vertical y el momento torsional
sobre la plataforma(44). Estas plataformas se conectan a un sistema informatico que muestra
las coordenadas del CDP, que representa una buena aproximacion de la posicion del CDG si
el cuerpo se mueve lentamente. A partir de estas coordenadas, y a través de programas
informaticos, se puede representar el movimiento del CDP en forma de estatoquinesiograma
o de estabilogramas, asi como proporcionar parametros como el area de la superficie descrita
por el movimiento del CDG, la distancia recorrida en su movimiento, la velocidad, la
frecuencia y amplitud de la oscilacion del estabilograma, entre otros. Ademads, permite
comparar los parametros obtenidos con los de una base de datos de normalidad, y obtener asi

una valoracion objetiva y ponderada del estado del control postural del sujeto(44).

3.5. Antecedentes y estado actual del problema.

El esguince de tobillo es wuna lesion que provoca aumento del balanceo
postural(1,27,58,97,102—-108) por afectacion de los mecanorreceptores(58) encargados de la

propiocepcion y por afectacion de una de las articulaciones encargadas de realizar estrategias
para mantener un control postural adecuado junto con la cadera(46,47). Estos
mecanorreceptores, al ser torsionados durante el mecanismo de produccion del esguince(58)
y por la presencia del proceso inflamatorio posterior(27) al esguince, generan un déficit de
transmision de la informacidon que normalmente realizan. Esta informacion, suele permitir al
sistema postural conocer la posicion de los diferentes segmentos corporales y del cuerpo
respecto a su entorno, para posteriormente generar una respuesta motora correctora continua.
Cuando sucede un esguince de tobillo la parte inconsciente de la propiocepcion o
propiocepcion refleja se ve mas intensamente afectada que la consciente o voluntaria(1). La
parte consciente puede mejorar en el primer mes de tratamiento, mientras que la inconsciente

es mas lenta necesitando entre 3 y 6 meses segun el grado de la lesion(1).

Las plataformas dinamométricas permiten evaluar, apoyadas en pruebas tipo

Romberg, monopodales y bipodales, las caracteristicas del balanceo postural. Esto ha
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permitido generar bases de datos con patrones de normalidad(46) donde comparar a sujetos
con patologia del equilibrio relacionada con cualquiera de los tres sistemas aferentes y
evaluarlos. Para ello, se realizan diferentes pruebas en las que se anulan o alteran uno o dos
de estos sistemas(44,46) para ir registrando informacion de las distintas combinaciones (con
ojos abiertos, con ojos cerrados, sobre gomaespuma, etc.), de manera que permite cuantificar

la afectacion o buen estado de cada uno.

La capacidad propioceptiva de cada miembro inferior es simétrica, de manera que si
estudiamos los dos miembros en apoyo monopodal, deben aportar valores similares(27). De
la misma manera, si se produce un esguince de tobillo, el tobillo lesionado presentara una

peor propiocepcion y por tanto un mayor balanceo corporal(1,61) durante la prueba.

En este sentido Cornwall y Murrell(21) realizaron un estudio sobre una sola pierna y
con una plataforma de fuerzas con 20 sujetos con esguince de tobillo unilateral y 30 sin lesion
alguna. Las variables utilizadas para valorar el balanceo postural fueron la distancia recorrida
por el CDP en milimetros y la frecuencia de la fuerza en Hz. Obtuvieron un aumento de
ambas variables de forma significativa en el grupo de lesionados con respecto al sano.
Concluyeron que los individuos del grupo de esguince de tobillo eran menos estables, y

ademas lo eran de manera evidente hasta dos afios después de la lesion.

Leanderson et al.(12) realizaron un estudio del equilibrio en apoyo monopodal en 38
jugadores de baloncesto, frente a un grupo control de 11 individuos sanos en el afo 1993,
encontrando mayor balanceo y superficie recorrida por el CDP en sujetos con esguince de

tobillo que en los sanos.

Isakov y Mizrahi(22), en 1997, realizaron un estudio en ocho chicas, gimnastas de
entre 14 y 18 afos, de dominancia derecha y con al menos tres episodios de esguinces de
tobillo. Las ocho presentaron signo de cajon anterior positivo. Nunca presentaron fractura y
los tobillos lesionados se repartieron por igual entre derechos e izquierdos. Obtuvieron
resultados mas altos de desplazamiento mediolateral en el tobillo sano, frente a resultados
mas altos en el tobillo lesionado en el desplazamiento anteroposterior, pero sin ser de manera
significativa, por lo que concluyeron que el control postural en las gimnastas con esguinces
cronicos de tobillo no se vio afectado, si bien sefialaron que esto no iba en contra de las

teorias de la deaferenciacion parcial propioceptiva de diferentes receptores a nivel de la
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articulacion del tobillo, sino que ésta seria reemplazada por las entradas aferentes de la

musculatura de la pantorrilla.

En estudio del afio 1997, Bernier et al.(23), no encontraron diferencias significativas
en el balanceo postural entre dos grupos de 18 sujetos cada uno, uno con sujetos con IFT y el
segundo sujetos sanos. Las pruebas las realizaron en estatica y dindmica en apoyo monopodal

en condiciones de OOAA y OOCC.

Lysholm et al.(24) realizaron un estudio en 1998 en 22 pacientes con insuficiencia del
ligamento cruzado anterior de la rodilla, frente a un grupo control de 20 sujetos, a los que se
les practicaron pruebas bipodales y monopodales sobre plataforma. Realizaban 3 repeticiones
de 20 segundos con OOAA, OOCC, sobre plataforma firme y con movimiento. La posicion
para las pruebas monopodales fue con los brazos a los lados, y la rodilla sin carga flexionada
a 90°. Las pruebas bipodales no presentaron diferencias significativas, pero si las hubo en
monopodal con OOAA entre el miembro sano y el lesionado en el grupo de pacientes. No fue
asi con OOCC. Hubo diferencias significativas entre el miembro lesionado y el grupo control
en las pruebas monopodales con OOAA y con OOCC, al igual que en la prueba con OOCC
entre el miembro sano del grupo de pacientes y los miembros del grupo control. No sucedio

lo mismo al realizar la prueba con OOAA.

En un estudio de Leanderson et al.(25) del afio 1999, en 73 pacientes con ET grado II
y III, hallaron diferencias significativas en las medidas de los 3-5 dias, 2 y 4 semanas entre el
tobillo lesionado y el sano, para llegar a estar practicamente igualadas en la tltima medida a
los 10 semanas. Las diferencias entre el balanceo corporal del apoyo con el sano y lesionado,
fue mayor en la primera medida sobre las otras 3. Dividieron aleatoriamente a los pacientes
en dos grupos de tratamiento, uno con vendaje algodonado (34 sujetos) y otro con tobillera
(39 sujetos). Realizaron medidas por estabilometria con Romberg monopodal OOAA.
Practicaron dos mediciones de 30 segundos en cada sesion y adoptaron la de menor balanceo.
Los pacientes realizaron la prueba dentro de las primeras 24 horas (solo para ver a quien
incluian en el estudio), a los 3-5 dias, a las 2, 4 y 10 semanas. Hallaron diferencias
significativas entre el miembro sano y el lesionado en las tres primeras medidas
(disminuyendo las diferencias con el paso del tiempo). A las 10 semanas las medidas eran
practicamente iguales (sin diferencias significativas). Argumentan las diferencias e

incrementos del balanceo corporal por el déficit propioceptivo; por la lesion por traccion del
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nervio peroneal, mencionando a Kleinrensink et al.(109), que hallaron en su estudio una
conduccion nerviosa mas baja por el trauma en inversion; por una atrofia muscular (Gollhofer

et al.(110)); o por inhibicion de la respuesta motora.

En el ano 2001, Eils y Rosenbaum(26), realizaron un estudio sobre 30 sujetos
divididos en dos grupos. El grupo experimental de 20 sujetos con ICT y mediciones al
principio y tras 6 semanas realizando un programa de rehabilitacion; y el grupo control con
10 sujetos sanos con medicion al principio del estudio y pasadas las 6 semanas, pero sin
realizar ningun programa rehabilitador. Las mediciones se realizaron sobre una plataforma de
fuerzas en Romberg monopodal con OOAA con un total de 6 mediciones de 15 segundos
cada una. De las 6 mediciones se obtuvo la media del recorrido del CDG vy los
desplazamientos ML y AP realizados por el mismo. Hallaron que los desplazamientos ML
fueron mas pequefios que los AP en ambos grupos. El desplazamiento ML not6 una mejora
significativa en la desviaciéon estandar y en el desplazamiento méaximo en el grupo
experimental, y no el grupo control, tras las 6 semanas. No hallaron diferencias significativas

en direccion AP.

Hertel et al.(29), realizaron en el afio 2001 un estudio en el que median el apoyo sobre
miembro sano y lesionado en 17 sujetos que habian sufrido ET, sobre una plataforma de
fuerzas. De éstos, 13 fueron esguinces medios y 4 moderados. Las pruebas fueron en apoyo
monopodal con OOAA durante 5 segundos con 3 repeticiones por miembro, con los brazos
cruzados delante del pecho y la pierna sin carga flexionada 45° en rodilla y 30° en cadera. A
todos los individuos se le realizaron 3 sesiones de medicion (1 dia, 2 semanas y 4 semanas) y
fueron sometidos a un programa de rehabilitacion. Hallaron diferencias significativas entre
los miembros sano y lesionado en las mediciones del dia 1 y de la 2* semana. Midieron
desplazamientos y velocidad en los planos frontal y sagital. En la medicion de la 4* semana

solo hubo diferencias en el plano sagital.

En el ano 2002, Aydin et al.(28), realizaron un estudio de control postural monopodal
sin plataforma de presiones. Emplearon una superficie suave y dos grupos sanos sin lesiones
previas. Por un lado 20 gimnastas de entre 10 y 17 afos, y por otro 20 voluntarios del mismo
rango de edad. La prueba consistia en la colocacion durante un minuto en posicién de apoyo

monopodal con OOAA y posteriormente otro minuto con OOCC. Contabilizaron los
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contactos con el pie sin carga en el suelo durante ese minuto en ambos grupos. No

encontraron diferencias significativas, pero si menos contactos en el grupo de gimnastas.

Evans et al.(27) llevaron a cabo un estudio en apoyo monopodal sobre plataforma de
fuerzas en el afio 2004, en deportistas universitarios de la NCAA (National Collegiate
Athletic Association), en el que realizaron una medicion basal en pretemporada a 460
deportistas y posteriormente mediciones, en 23 lesionados, al dia de la lesion, a la primera,
segunda, tercera y cuarta semanas, tanto en el pie lesionado como en el sano con la idea de
valorar una posible afectacion de control del equilibrio en ambos miembros. Encontraron
diferencias significativas en ambos miembros, sano y lesionado, en la medicion del primer
dia con respecto a la medicion basal. También encontraron diferencias significativas entre el
miembro sano y el lesionado en las mediciones de los dias 1, 7y 21. En las mediciones de los
dias 14 y 28 hubo diferencias, pero sin significacion. Ante el hecho de una disminucion de
control postural en el miembro sano en el ler dia, ponen en duda la hipotesis inicial de
Freeman et al.(103) de que este déficit se debia a la lesion de los mecanorreceptores. Lo
relacionaron con deterioro del control neuromuscular central que solo pudieron hallar en el
primer dia postlesional. Posteriormente al primer dia, no hubo diferencias significativas en

los valores de las pruebas del pie sano.

Riemann et al.(31) realizaron un interesante estudio en el afio 2004, sobre estancia
estatica y dinamica a un pie en un grupo de 14 sujetos sanos (9 hombres y 5 mujeres) en una
plataforma de fuerzas. Anaden un elemento diferente a otros estudios, al anestesiar los
LPAA y LPC para asi inhibir la informacion aferente que los mecanorreceptores de éstos
transmiten. Se basaron en el pardmetro de cantidad de distancia recorrida por el CDP. La
diferencia entre los valores con anestesia y sin ella no fue significativa, por lo que
concluyeron, que a pesar de la perspectiva tradicional ortopédica, la contribucion de los
mecanorreceptores de los ligamentos laterales externos del tobillo no era ni Unica, ni

irremplazable. Debido a esto consideran que el estudio falldé en la demostracion de esta idea
clasica. Contrastan con un estudio posterior de McKeon et al.(111) que si hallaron diferencias

significativas entre los tobillos anestesiados y los del grupo control.

Verhagen et al(32) realizaron un estudio en 30 estudiantes universitarios sanos, 22 no

entrenados y 8 jugadores de voleibol. El grupo de no entrenados lo dividieron en dos de 11y
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a uno le aplicaron un programa de entrenamiento de equilibrio durante cinco semanas y
media y al otro no. Manejaron como variables el desplazamiento AP y ML. Realizaron
pruebas de apoyo monopodal en los 3 grupos con los ojos abiertos (apoyo monopodal de 15
segundos) y cerrados (apoyo monopodal de 20 segundos), completando 5 repeticiones de
cada una. Tuvieron en cuenta la pierna dominante. Finalmente concluyeron que el

entrenamiento no redujo la excursion del CDP en la poblacion general.

En un estudio de 2006, Docherty et al.(34) realizaron un estudio sin plataforma con
todas las pruebas en ojos cerrados. Realizaron pruebas monopodales, bipodales y en tdndem,
sobre suelo firme y sobre un gomaespuma. Las pruebas tenian una duracioén de 20 segundos y
se contabilizaron los errores por pérdida de equilibrio. Se les explico a los pacientes que
tenian que recuperar la postura inicial de la prueba lo més rapido posible. El estudio contd
con dos grupos de 30 individuos, uno con individuos sanos, y otro con individuos con IFT,
todos deportistas de primera division universitaria. Resultaron diferencias significativas, mas
errores, el grupo con IFT en las pruebas monopodales y en la de tindem con gomaespuma. La
prueba en la que mas errores se cometieron, tanto en el grupo sano, como en el de IFT, fue en

monopodal con y sin gomaespuma.

Akbari et al.(1) realizaron un estudio en el ano 2006, sobre 30 deportistas de
diferentes disciplinas, masculinos, diestros y con ET grado I y II. Emplearon el sistema
Biodex® en monopodal y bipodal, con OOAA y OOCC, realizando la media de 3
mediciones. Hallaron diferencias significativas entre el miembro lesionado y el sano en la
prueba monopodal con OOAA. Concluyeron que tras un ET se veia mas afectada la
propiocepcion reflexiva que la consciente. Recuperandose la primera durante el primer mes, y

la segunda entre los 3 — 6 meses.

Brown y Mynark mencionan en su articulo(35), la presencia de otros estudios
realizados por Tropp et al.(112) y Nakagawa y Hoffman(113) que coincidian con ellos en
que el paciente con esguince, tiene un mayor déficit del equilibrio, frente a los de Ross et

al.(114), y de Isakov y Mizrahi(22), que no obtuvieron diferencias significativas.

Ross et al(30) presentaron un estudio en individuos con IFT. La muestra constaba de

30 individuos, divididos en dos grupos (uno con programa convencional de entrenamiento y
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el otro con un sistema de estimulacioén) que realizaban el estudio con apoyo sobre un solo pie
con OOAA (3 pruebas de 20 seg. cada una). Manejaron cinco variables relacionadas con el
CDP: Area recorrida, velocidad anteroposterior (en adelante AP), velocidad mediolateral (en
adelante ML), recorrido maximo en ML y desviacion Standard ML. Concluyeron que el
tratamiento de estimulacién que aplicaban mejoraba significativamente al grupo del programa

convencional.

En el afio 2008, Mitchell et al.(33) publicaron un articulo en el que estudiaban el
comportamiento de tobillos con IFT frente a tobillos sanos en dos grupos de 19 individuos
sobre plataforma de fuerzas. Los criterios para considerar un tobillo con IFT fueron haber
tenido al menos dos esguinces de tobillo en los dos ltimos afios, pero no en los ultimos seis
meses, previos a la realizacion de la prueba, y tener al menos tres sintomas residuales de IFT
(sensacion de fallo del tobillo, dolor, reducido rango de movimiento articular, inestabilidad y
debilidad). En el estudio compararon tobillos estables e inestables, dominantes y no
dominantes en pruebas monopodales, descalzos, con OOAA y OOCC. Sus medidas se
basaron en los parametros de desplazamientos mediolateral y anteroposterior. Sus
conclusiones mostraron que el balanceo postural era deficitario en los sujetos con IFT en las
pruebas de OOCC. Un mayor balanceo mediolateral sin vision. No hubo diferencias
significativas en las pruebas de OOAA, aunque los lesionados presentaron desplazamiento

mayor en anteroposterior con vision.

Lee y Lin(19) llevaron a cabo un estudio en 12 voluntarios con IFT (8 hombres y 4
mujeres) a los que aplicaron un programa de 12 semanas de entrenamiento (Sistema de
Entrenamiento biomecanico del tobillo sobre plataforma: BAPS). La variable que manejaron
fue el recorrido del CDP durante la realizacion de la prueba en apoyo monopodal con ojos
abiertos y cerrados. No aportan valores. Solo histogramas comparativos entre los 3 grupos.

Concluyeron que el programa mejor6 el equilibrio y redujo el balanceo postural.

En el afio 2014, Doherty et al.(20), realizaron un estudio en el que participaron 80
jovenes adultos que sufrieron esguince de tobillo, a los que se les realizaron pruebas sobre
plataforma de fuerzas en apoyo monopodal descalzos sobre el miembro lesionado y el sano,
dentro de las dos primeras semanas tras el ET. A este grupo se le afiadié un grupo sano de 16
individuos universitarios al que se le realizo la prueba en el miembro no dominante. Las

manos fueron posicionadas sobre las caderas y el pie que realizaba la prueba, en el centro de
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la plataforma. La prueba dur6 20 segundos y fue realizada con OOCC. Si el paciente perdia el
equilibrio, estaba autorizado a poner el pie sin carga en el suelo, pero teniendo que recuperar
la posicion lo mas répido posible para continuar con la prueba hasta completar los 20
segundos. Realizaron tres repeticiones de 20 segundos con descansos de 30 segundos entre
cada prueba. De los 80 individuos iniciales, quedaron 28 que pudieron cargar el miembro
lesionado, aunque no completaron las pruebas sin realizar apoyo del miembro en el aire. Si
terminaron las pruebas con el miembro sano. Este estudio es novedoso en cuanto a que utiliza
un algoritmo para compensar los fallos del miembro lesionado a través del calculo de la
dimension fractal. Concluyeron que podian calcular un valor para el miembro lesionado, atn
sin realizar la prueba correctamente, y que en un paciente con ET habia afeccion del sistema
central de control postural, al presentar un valor menor el miembro sano de los lesionado que

el miembros del grupo control.

El presente estudio fue realizado en el ambito laboral, con pacientes que sufrieron un
esguince de tobillo grado I y II, por accidente de trabajo. A 30 individuos se les valor6 el pie
lesionado y el pie sano, que sirvié de grupo de comparacion, a los catorce dias de la
produccion del esguince. El objetivo fue determinar si habia diferencias significativas entre
ambos grupos pasado ese tiempo y saber si el paciente que a las dos semanas se encontraba
incorporado a su trabajo habitual, presentaba atn déficit propioceptivo en el pie lesionado,
que pudiera ocasionarle nuevos esguinces o situaciones de inestabilidad que pudieran
provocar nuevos accidentes de trabajo. Para ello se realizaron mediciones a los individuos
sobre plataforma de fuerzas de IBV con el software NedRodilla/IBV®. Una medicion en
Romberg bipodal OOCC para descartar problemas vestibulares, y posteriormente cuatro
pruebas de Romberg monopodal (en contacto directo sobre la plataforma y sobre
gomaespuma, con OOAA y OOCC) para ambos pies con tres repeticiones de cada prueba. No
hemos encontrado estudios en la bibliografia consultada, sobre las modificaciones de la
propiocepcion tras esguince de tobillo como consecuencia de un accidente de trabajo, y
tampoco ninguno que se planteara las consecuencias de reincorporarse al trabajo con un
déficit propioceptivo que pudiera facilitar nuevas recaidas, lesiones de mayor entidad en el
tobillo o en otras localizaciones por la posible caida durante la jornada laboral por el fallo del

tobillo afecto.
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4. OBJETIVOS

La propiocepcion se ve alterada tras la produccion de un esguince de tobillo. Su consecuencia
mas inmediata es la alteracion del control postural, lo que se ve reflejado en un aumento del

balanceo postural.

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL.

a. Determinar si la propiocepcion sigue estando alterada después de catorce dias del

esguince de tobillo, en el ambito del accidente de trabajo.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS.

a. Comparar los valores del area de barrido del centro de presiones en las distintas

pruebas (ROA, ROC, RGA y RGC) y en los tobillos lesionados y sanos.

b. Comparar los valores de la frecuencia de oscilacion del centro de presiones, tanto
en direccion anteroposterior como mediolateral, en las distintas pruebas (ROA,

ROC, RGA y RGC) y en los tobillos lesionados y sanos.
c. Comparar los valores del desplazamiento del centro de presiones, tanto en

direccion anteroposterior como mediolateral, en las distintas pruebas (ROA,

ROC, RGA y RGC) y en los tobillos lesionados y sanos.
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5. HIPOTESIS






Hipotesis de investigacion:

El déficit propioceptivo que genera el esguince de tobillo de grado I o II, en trabajadores,
produce un mayor balanceo postural, en el apoyo monopodal que se mantiene transcurridas
las dos primeras semanas, siendo mas evidente en la prueba sobre gomaespuma con los ojos

cerrados.

Hipotesis nula:

El déficit propioceptivo que genera el esguince de tobillo de grado I o II, en trabajadores, no
produce un mayor balanceo postural, en el apoyo monopodal que se mantiene transcurridas
las dos primeras semanas, siendo mas evidente en la prueba sobre gomaespuma con los ojos

cerrados.
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6. MATERIAL Y METODO
6.1. Tipo de disefio

Se pretendid estudiar las diferencias de comportamiento del CDP y del tobillo en los pies
sanos y en los pies que han sufrido esguince de tobillo a los catorce dias de produccion del

mismo. El disefio de este estudio, por tanto, fue descriptivo, observacional y transversal(115).

6.2. Variables de estudio

Las variables que se estudiaron en este trabajo fueron las siguientes:

a. Variables para describir a la muestra.

* Edad en afios.

* Sexo.

* Lateralidad dominante del paciente.

* Lateralidad de la lesion.

* Grado del esguince en el tobillo lesionado.
*  Grupo Sano. Grupo Esguince de Tobillo.

b. Variables a analizar.

* Area barrida en Romberg Ojos Abiertos (ROA) en mm?®.

* Area barrida en Romberg Goma espuma ojos Abiertos (RGA) en mm?®.
* Area barrida en Romberg Ojos Cerrados (ROC) en mm?®.

* Area barrida en Romberg Goma espuma ojos Cerrados (RGC) en mm?®.
* % Area barrida en ROA.

* % Area barrida en RGA.

* % Area barrida en ROC.

* % Area barrida en RGC.

* Desplazamiento Medio-Lateral (ML) en ROA en mm.

* Desplazamiento ML en RGA en mm.

* Desplazamiento ML en ROC en mm.

* Desplazamiento ML en RGC en mm.

* 9% Desplazamiento ML en ROA.

* % Desplazamiento ML en RGA.

* % Desplazamiento ML en ROC.

* % Desplazamiento ML en RGC.

* Desplazamiento Antero-Posterior (AP) en ROA en mm.

* Desplazamiento AP en RGA en mm.
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Desplazamiento AP en ROC en mm.
Desplazamiento AP en RGC en mm.

% Desplazamiento AP en ROA.

% Desplazamiento AP en RGA.

% Desplazamiento AP en ROC.

% Desplazamiento AP en RGC.

Frecuencia de Oscilacion ML en ROA en Hz.
Frecuencia de Oscilacion ML en RGA en Hz.
Frecuencia de Oscilacion ML en ROC en Hz.
Frecuencia de Oscilacion ML en RGC en Hz.
% Frecuencia de Oscilacion ML en ROA.

% Frecuencia de Oscilacion ML en RGA.

% Frecuencia de Oscilacion ML en ROC.

% Frecuencia de Oscilacion ML en RGC.
Frecuencia de Oscilacion AP en ROA en Hz.
Frecuencia de Oscilacion AP en RGA en Hz.
Frecuencia de Oscilacion AP en ROC en Hz.
Frecuencia de Oscilacion AP en RGC en Hz.
% Frecuencia de Oscilacion AP en ROA.

% Frecuencia de Oscilacion AP en RGA.

% Frecuencia de Oscilacion AP en ROC.

% Frecuencia de Oscilacion AP en RGC.

% Tiempo de prueba ROA.

% Tiempo de prueba RGA.

% Tiempo de prueba ROC.

% Tiempo de prueba RGC.

Percentil 75 velocidad en ROA en mm/s.
Percentil 75 velocidad en RGA en mm/s.
Percentil 75 velocidad en ROC en mm/s.
Percentil 75 velocidad en RGA en mm/s.

% Percentil 75 velocidad en ROA.

% Percentil 75 velocidad en RGA.

% Percentil 75 velocidad en ROC.

% Percentil 75 velocidad en RGA.
Valoracion ROA.

Valoracion RGA.

Valoracion Final OOAA.

Valoracion ROC.

Valoracion RGC.

Valoracion Final OOCC.



Las variables se explicaran mas adelante, en el apartado 6.11. Medidas realizadas (pg.
81).

Todas son variables cuantitativas, excepto la lateralidad dominante, el sexo, grado del
esguince del tobillo lesionado y la lateralidad de la lesion, que son cualitativas nominales. La
lateralidad dominante y la lateralidad de la lesion se clasifica en izquierdo o derecho; el grado
del esguince del tobillo lesionado en primero o segundo; y el sexo en hombre o mujer. Todas
las variables cuantitativas son de intervalo, a excepcion de la edad y las valoraciones que son

cuantitativas de razon(116).

6.3. Caracteristicas generales de la poblacion diana

La poblacion diana de este trabajo ha estado constituida por todos los individuos en edad
laboral, que en Espana se situa entre los 18 y los 67 afios, que trabajasen y estuviesen de alta

en Seguridad Social, y hayan sufrido un esguince de tobillo grado I y II.

6.4. Caracteristicas generales de la muestra

La muestra global de este trabajo ha estado constituida por 60 tobillos (30 izquierdos y 30
derechos) pertenecientes a 30 individuos, de los cuales 13 han sido mujeres y 17 hombres,
con una edad media de 34,43 + 7,286 anos. De los 60 tobillos, 30 han formado el grupo

control y 30 el grupo “esguince de tobillo”.

Creemos necesario seialar que se hace referencia siempre a tobillos o casos, en lugar
de a pacientes o sujetos. Se ha considerado aceptable este planteamiento por tres razones.
Primeramente, porque las manifestaciones clinicas de las dos articulaciones TPA (derecha e
izquierda) pueden ser distintas en un mismo paciente, y en la practica clinica es muy
frecuente la necesidad de realizar una valoracién independiente para cada tobillo. Es muy
normal que en el mismo sujeto, un tobillo presente esguince y el otro no. Evans et al.(27)
hallaron en su estudio de 2004 que no hubo modificaciones en el pie sano a las primera,
segunda, tercera y cuarta semanas, con respecto a las mediciones de pretemporada. La
segunda razon por la que el estudio se enfoca de esta forma es que, el tobillo y su
comportamiento son los Unicos elementos diferenciadores entre los valores obtenidos en el
pie sano y los obtenidos en el pie lesionado. Por ultimo, como explican Menz y

Munteanu(117), los principales problemas conceptuales y estadisticos que generan este tipo
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de planteamientos ocurren cuando las inferencias se hacen con respecto a las personas,
habiendo utilizado los tobillos como unidad de analisis. Puesto que el objetivo de este estudio
es analizar y relacionar los comportamientos de los tobillos y sus CDP, utilizamos como
unidad de la muestra los tobillos, y no los sujetos. Por tanto, estimamos oportuno resaltar que
las inferencias que se deriven de este estudio las realizamos en relacién a esta unidad de

analisis.

6.5. Calculo del tamafio de la muestra

Para el calculo del tamafio muestral en este estudio se ha tomado como variable de referencia
la valoracion global de las pruebas con ojos abiertos (“Valoracion OOAA”) por dos razones:
por un lado era una variable que resultaba de la media de los valores de todas las variables
relativas; y por otro era una variable obtenida a partir de la realizacion de pruebas Romberg
con OOAA que todos los individuos conseguian completar gracias a su menor exigencia.
Para ello se desea que al menos en las pruebas de ojos abiertos los individuos sanos obtengan
un 95% de puntuacion y los individuos lesionados un 65%. Con esto, se estd determinando
implicitamente que la diferencia de proporciones minimas que se desea detectar vale la

diferencia entre ambas.

Psanos=0.95
PLesionados=0.65
D=Psanos-Presionados=0.3

Se calcula la proporcion media, Py

PM _ PSanOS + zLesionadDS — 0.95 ; 0.65 = (0.80

Se fija el riesgo a en un 5% bilateral, por lo que Z» es igual a 1.96.
a/2=0.025
Z4>=1.96
Se determina el riesgo B en el 20%. Por tanto, la potencia sera del 80% (1-f).
=0.2
Z5=0.84
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La ecuacion a aplicar para el calculo del tamafio muestral para cada grupo es:

= = ] 2
2 puau (22 +28)°  2.080-0.2- (1.96 + 0.84)?
- _

= = = 27.88
(pSanos—pLesionados)2 (0'95 - 0'65)2

Se concluye que se requerirdn al menos 28 individuos para cada grupo. Se han incluido 30

para cada grupo individuos para subsanar la posible aparicion de alguna pérdida.

6.6. Seleccion de los individuos de 1a muestra.

Los individuos que han participado en el estudio fueron trabajadores de empresas afiliadas a
la mutua ASEPEYO, que debido a un accidente de trabajo han acudido al Servicio de
Urgencias de esta mutua en Sevilla entre febrero de 2012 y junio de 2014. Para ello, debieron
cumplir los criterios de inclusion y aceptar ser incluidos en el estudio voluntariamente. El
muestreo fue, por tanto, de conveniencia o consecutivo (muestreo no probabilistico)(118). El
hecho de tener que cumplir con unos criterios determinados junto a la crisis econdémica a
nivel mundial en estos afos, ha provocado que el estudio se alargue mas de lo esperado. Al
aumentar el paro, habia menor nimero de trabajadores con posibilidad de sufrir un esguince.
Pero el miedo a ser despedido también ha hecho que los trabajadores no fuesen si no se
encontraban claramente limitados y doloridos. Este hecho también dificultaba la realizacion

de la prueba por no querer ausentarse del trabajo para acudir al laboratorio.

Tras proponer a un individuo su participacion en el estudio, se le entregaba un
documento informativo en el que se explicaba la naturaleza de la investigacion, sus objetivos
y sus posibles riesgos. Si después de leerlo y aclarar las posibles dudas, éste aceptaba
participar, se le pedia que entregara su consentimiento firmado por escrito (Anexo 1).

6.7. Criterios de inclusion del estudio

Los criterios que tenian que reunir los sujetos para participar en el estudio, fueron:
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- El primer criterio de inclusion venia dado por las caracteristicas de la muestra: trabajador

activo en edad laboral en Espana (18 afios a 65 afos).

- Haber sufrido un esguince de tobillo grado I o II en un solo tobillo, segln la clasificacion
que utilizan Nyska, Hamilton o Kaikkonen(2,78,80,82—84), y no haber sufrido un
esguince en el tobillo contralateral, ni en ninguna de las rodillas, al menos en los ultimos
doce meses. De este esguince venia diagnosticado el individuo por el médico del servicio

de urgencias del centro que le atendiod inicialmente.

6.8. Criterios de exclusion del estudio

Los criterios que podian excluir a los candidatos que reunian los criterios de inclusion,

fueron:

- Padecer trastornos del equilibrio relacionados con el sistema vestibular. Este tipo de
problema podria enmascarar las pruebas en la plataforma al favorecer un mal
mantenimiento del equilibrio(44,51,105). Con este objetivo, al comienzo de las pruebas
sobre la plataforma, se realiz6 una prueba Romberg bipodal sobre gomaespuma con o0jos
cerrados, que sirvio para analizar predominantemente el sistema vestibular y su buen

funcionamiento.

- Haber padecido cirugias osteoarticulares del tobillo o de la articulacion subastragalina.
Este hecho puede modificar la anatomia de la articulacion, y por tanto la normal
biomecanica de la misma. Ademas, podrian quedar trastornos en las vias sensoriomotoras
por lesion de los mecanorreceptores, husos musculares, etc., como consecuencia de la

cirugia(33,58).
- Haber sufrido traumatismos importantes en el tobillo o en la articulacion subastragalina
que pudieran haber modificado la anatomia normal de la articulacion o alterado las vias

sensoriomotoras(58).

- Padecer enfermedades osteoarticulares degenerativas ni desequilibrios neuromusculares.

El hecho de padecer enfermedades osteoarticulares degenerativas podria limitar el
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normal rango articular y las posibles correcciones que se intentasen realizar para
compensar el desequilibrio. Los desequilibrios neuromusculares influirian negativamente

en la ejecucion de la respuesta correctora.

- Estar tomando tratamiento como sedantes del aparato vestibular, antidepresivos,
ansioliticos o similares que retarden o perturben la velocidad de respuesta del sistema

sensoriomotor.
6.9. Caracteristicas de la plataforma de fuerzas y del médulo NedRodilla® (IBV)

El sistema de valoracion NedRodilla/IBV® es un producto desarrollado por el Instituto de
Biomecanica de Valencia (en adelante IBV)(119). Este sistema estd pensado para realizar
valoraciones funcionales de la rodilla, pero tiene un moédulo que permite realizar una
valoracion de la propiocepcion en apoyo monopodal. Este modulo es el que se ha utilizado

para realizar las mediciones del presente estudio y utiliza los siguientes elementos:

a. Plataforma de fuerza Dinascan/IBV: Tiene unas dimensiones de 600x370 mm de
area activa y 100 mm de altura. Pesa 25 kg y viene calibrada en origen sin
necesidad de ajustes entre mediciones. La plataforma queda encastrada en una
tarima junto con una estructura mecanica para el alojamiento de la plataforma que

tiene unas medidas aproximadas de 3,5 x 1,5 m. Todo viene desde el IBV y sus

técnicos se encargan de realizar el
montaje y calibrado adecuado. La
plataforma tiene un rango de medida en

Fuerzas Verticales de 4500N y en

Fuerzas Horizontales de + 750N. La

incertidumbre de Fuerzas Verticales y
Horizontales es de 2%/ +6,75N vy

2%/+1,125N respectivamente.

Imagen 7. Gomaespuma bipodal y monopodal.

b. Ordenador, que consta de dos pantallas planas, teclado y ratén inalambricos. Una
de las pantallas se encuentra sobre soporte de altura regulable y con ruedas para

facilitar al paciente la visualizacion, requerida en algunas pruebas.
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c. Accesorios para la realizacion las pruebas de Romberg: tallimetro, 2 colchonetas de
gomaespuma (una de 90 mm de grosor y otra de 30 mm (Imagen 7)) y arnés de

seguridad (dispone de una cincha de seguridad enrollable).

d. Licencia de software de NedRodilla/IBV®. Este software es una aplicacion de 32
bits desarrollada en LabWindows bajo entorno C++., y estd protegido mediante

llave de proteccion en el puerto paralelo.

El programa incorpora un método de clasificacion estadistico basado en regresion
logistica, capaz de diferenciar con alta sensibilidad y especificidad entre sujetos normales y
patoldgicos con una probabilidad de acierto en torno al 95% a partir de una base de datos

tomada en poblacion sana(119).
6.10. Protocolo de medida utilizado

Los pacientes que aceptaron formar parte del estudio y
reunieron los criterios de inclusion y no presentaron
criterios de exclusion, fueron citados a los catorce dias
de sufrir el accidente para realizarle la exploracion. El
protocolo de valoracidon sobre la plataforma constd de
cinco pruebas, una de control (para descartar criterio de
exclusion), y otras cuatro efectivas, siempre siguiendo

el protocolo marcado por el IBV(119):

a. Romberg bipodal con gomaespuma (90mm) y

~ ojos cerrados.

Imager 8. Simulacion Romberg bipodal

Esta prueba se realizd como control para establecer si el individuo padecia
alguna patologia a nivel del control del equilibrio. Aun en el caso de ser positivo el
resultado, el médulo permite realizar la valoracion, pero los resultados de valoracion

de la normalidad, no se podrian tener en cuenta.
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Para la realizacion de esta prueba fue necesaria una gomaespuma de 90 mm de
grosor, 56,7 kg/m’ de densidad y una resistencia a la penetracion al 25% de 246
N(46,119), que viene con el equipo (Imagen 7). Una vez colocada la gomaespuma
sobre la plataforma activa, el sujeto se colocd encima, descalzo sin calcetines, en
posicion de medida de estabilidad bipodal. Esta posicion se definié por hacer coincidir
los pies con las huellas pintadas en la gomaespuma, de manera que los talones no
tocaran la linea posterior también pintada en la gomaespuma, a la vez que éstos se
juntaban y con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo. Los talones podian
separarse en el caso que al sujeto le moleste el contacto de sus gemelos o sus rodillas

(Imagen 8).

Desde esta posicion, se le pidio al sujeto que mantuviese la mirada al frente, centrada
en un punto lejano y fijo, lo mas quieto posible, y que cuando estuviese centrado y
estable cerrara los ojos. Una vez cerr6 los 0jos, comenzo la prueba. La prueba duré 30
segundos y se realizo en tres ocasiones. Durante la realizacion de la prueba el paciente

no podia hablar, por lo que se le debia advertir con anterioridad.

. Romberg ojos abiertos monopodal (ROA).

El sujeto se situ6 con apoyo monopodal
haciendo coincidir el 2° dedo de su pie de apoyo
con la linea punteada que habia en el centro de la

plataforma activa. El pie contralateral debio ser

subido, de manera que quedase a la altura de la =
mitad de la pierna de apoyo. Los brazos debieron
mantenerse extendidos a lo largo del cuerpo, sin
despegarlos para equilibrarse y evitar el contacto

de una pierna con la otra (Imagen 9).

Se le pidid al sujeto que mantuviese la mirada al
frente, centrada en un punto fijo. Aqui empezo6 la  Imagen 9. Simulacion de brueba ROA o ROC.

prueba. Esta tuvo 15 segundos de duracion, y se realizo en tres ocasiones, empezando
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con el pie derecho, y alternando con el izquierdo hasta completar las tres mediciones
de cada pie. De los tres valores obtenidos con cada pie se realiz6 una media de las
mismas para el posterior estudio estadistico. Durante la realizacion de la prueba el

paciente no podia hablar, por lo que se le debia advertir con anterioridad.

Romberg con gomaespuma (30mm) ojos abiertos monopodal (RGA).

En esta prueba, el sujeto, se colocd de la misma manera que en el Romberg de ojos
abiertos, pero colocando previamente sobre la plataforma una gomaespuma de 30mm
de grosor, 56,7 kg/m’ de densidad y una resistencia a la penetracién al 25% de 246
N(46,119). La gomaespuma, al igual que la de Romberg de ojos cerrados bipodal,

tenia los mismos dibujos que aparecian en la plataforma activa (Imagen 7).

Se le pidi6 al sujeto que mantuviese la
mirada al frente, centrada en un punto fijo. Aqui
empez6d la prueba. Esta tenia 15 segundos de
duracion, y se realizo en tres ocasiones empezando
con el pie derecho, y alternando con el izquierdo
hasta completar las tres mediciones de cada pie.
De los tres valores obtenidos con cada pie se
realizd una media de las mismas para el posterior
estudio estadistico. Durante la realizacion de la
prueba el paciente no podia hablar, por lo que se

le debia advertir con anterioridad (Imagen 10).

Imaaen 10. Simulacién de prueba RGA o RGC .
d. Romberg ojos cerrados monopodal

(ROCQ).
Esta prueba fue exactamente igual que la ROA con la salvedad de que el paciente, una

vez ubicado, debid cerrar los ojos durante toda la prueba (Imagen 9).



e. Romberg con gomaespuma (30mm) ojos cerrados monopodal (RGC)

Esta prueba es exactamente igual que la RGA con la salvedad de que el paciente, una

vez ubicado, debid cerrar los ojos durante toda la prueba (Imagen 10).

El equipo marca el orden de las pruebas, realizando tres de cada una de ellas para un
total de doce mediciones con cada pie. Comienza siempre por el pie derecho y va alternando
con el izquierdo hasta completar las tres mediciones para cada pie en cada una de las pruebas

que hemos visto anteriormente.

Los valores de las variables de valoracion (porcentuales) se obtuvieron de la
comparacion de los resultados obtenidos por el sujeto con los de una base de datos realizada
por el IBV de sujetos sanos normales, segmentada por sexo y en grupos de edad que permite
clasificar en sanos y patoldgicos con una probabilidad de acierto en torno al 95%(44,46,119)
en el caso de las pruebas con OOAA, que son para las que el IBV tiene realizada la base de

datos en poblacién sana.

6.11. Medidas realizadas

Las pruebas de valoracion de estabilidad monopodal utilizadas, estin basadas en la
posturografia. Esta es una técnica que estudia y mide el comportamiento de un individuo de
pie bajo distintas condiciones (0jos cerrados, ojos abiertos, 0jos cerrados sobre gomaespuma,

ojos abiertos sobre gomaespuma).

La aplicacion NedRodilla/IBV® permite visualizar en tiempo real la posicion del

CDP, dentro del apartado de estabilidad monopodal.

Las mediciones se realizaron a través del registro de las variaciones del CDP del
sujeto cuando éste se encontraba sobre una plataforma dinamométrica, obteniendo
informacion de la trayectoria barrida por el CDP a lo largo del tiempo, la forma de la
superficie descrita en ese barrido, la posicion predominante del CDP, y la regularidad,
amplitud y frecuencia de la senal registrada. Asi, los parametros que se obtuvieron fueron los

siguientes:
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. Area barrida: Representa el area recorrida por el CDP durante la

ejecucion de la prueba. Se expresa en mm’. Su valor aumenta con

trastornos del equilibrio, con la edad y con la dificultad de la prueba.

. Percentil 75 de velocidad: Determina el percentil 75 de la velocidad de la

correccion del pie para mantener el equilibrio. Se expresa en mm/s. Su
valor aumenta con trastornos del equilibrio, la edad y con la dificultad de

la prueba.

Desplazamiento ML: Valoracion del desplazamiento del CDP del sujeto
en el eje medio-lateral. Se expresa en mm. Su valor aumenta con trastornos

del equilibrio, con la edad y con la dificultad de la prueba.

. Desplazamiento AP: Valoracién del desplazamiento del CDP del sujeto

en el eje antero-posterior. Se expresa en mm. Su valor aumenta con

trastornos del equilibrio, con la edad y con la dificultad de la prueba.

Frecuencia de oscilacion ML: Evalua la frecuencia caracteristica de la
sefal del estatocinesiograma del sujeto en el eje medio-lateral. Se expresa
en Hz. Su valor disminuye con trastornos del equilibrio, con la edad y con

la dificultad de la prueba.

Frecuencia de oscilacion AP: Evalta la frecuencia caracteristica de la
sefial del estatocinesiograma del sujeto en el eje antero-posterior. Se
expresa en Hz. Su valor disminuye con trastornos del equilibrio, con la

edad y con la dificultad de la prueba.

. Tiempo de prueba (%): Representa en tanto por ciento el tiempo de

realizacion de la prueba. Como se ha dicho anteriormente tiene 15

segundos de duracion.

. % Area barrida: Determina un valor de normalidad resultante de

comparar el valor absoluto de la variable “Area barrida” con la base de

datos de sujetos sanos que tiene el equipo. Esta base de datos proviene de



la realizacion de la prueba en condiciones ROA y RGA en equipos del
IBV del mismo modelo que con el que se ha realizado el estudio, en
poblacion sana(46). La base de datos ha sido validada por el IBV para
todos sus equipos. Tiene en cuenta en la comparacion, ademas del valor
absoluto de la variable, la edad, el sexo y el tiempo de realizacion de la
prueba. Por encima del 90% se considera valor normal/sano. Esta base de
datos se ha empleado para la obtencion de valor en todas las variables
relativas o ponderadas de valor absoluto. El valor decrece con trastornos

del equilibrio.

% Percentil 75 de velocidad: Determina un valor de normalidad
resultante de comparar el valor absoluto de la variable “Percentil 75 de
velocidad” con la base de datos de sujetos sanos que tiene el equipo. Por
encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor decrece con

trastornos del equilibrio.

% Desplazamiento ML: Determina un valor de normalidad resultante de
comparar el valor absoluto de la variable “Desplazamiento ML con la
base de datos de sujetos sanos que tiene el equipo. Por encima del 90% se

considera valor normal/sano. El valor decrece con trastornos del equilibrio.

% Desplazamiento AP: Determina un valor de normalidad resultante de
comparar el valor absoluto de la variable “Desplazamiento AP” con la
base de datos de sujetos sanos que tiene el equipo. Por encima del 90% se

considera valor normal/sano. El valor decrece con trastornos del equilibrio.

% Frecuencia de oscilacion ML: Determina un valor de normalidad
resultante de comparar el valor absoluto de la variable “Frecuencia de
oscilacion ML” con la base de datos de sujetos sanos que tiene el equipo.
Por encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor decrece con

trastornos del equilibrio.

. % Frecuencia de oscilacion AP: Determina un valor de normalidad

resultante de comparar el valor absoluto de la variable “Frecuencia de
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oscilacion AP” con la base de datos de sujetos sanos que tiene el equipo.
Por encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor decrece con

trastornos del equilibrio.

n. Valoracion ROA: Determina un valor relativo que se obtiene de la media
de los valores porcentuales de todas las variables obtenidas en las pruebas
ROA. Por encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor

decrece con trastornos del equilibrio.

0. Valoracion RGA: Determina un valor relativo que se obtiene de la media
de los valores porcentuales de todas las variables obtenidas en las pruebas
RGA. Por encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor

decrece con trastornos del equilibrio.

p. Valoracion ROC: Determina un valor relativo que se obtiene de la media
de los valores porcentuales de todas las variables obtenidas en las pruebas

ROC. El valor decrece con trastornos del equilibrio.

q. Valoracion RGC: Determina un valor relativo que se obtiene de la media
de los valores porcentuales de todas las variables obtenidas en las pruebas

RGC. El valor decrece con trastornos del equilibrio.

r. Valoracion Final OOAA: Determina un valor relativo que se obtiene de
la media de los valores de las variables “Valoracion ROA” y “Valoracion
RGA”. Por encima del 90% se considera valor normal/sano. El valor

decrece con trastornos del equilibrio.

s. Valoracion Final OOCC: Determina un valor relativo que se obtiene de
la media de los valores de las variables “Valoracion ROC” y “Valoracion

RGC”. El valor decrece con trastornos del equilibrio.

Las pruebas de ROC y RGC han sido comparadas con la base de datos de poblacion
sana realizadas en ROA y RGA. El equipo no tiene pruebas de ojos cerrados en su bateria de

pruebas para realizar la valoracion de rodilla, y por tanto no tienen base de datos para
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poblacién sana en condiciones de ojos cerrados. Este hecho no permite darle valor de
normalidad/sano a los valores de variables relativas ponderadas en las pruebas de OOCC,
pero si nos permite comparar los resultados obtenidos en todas las pruebas, al haber sido
comparadas con la misma base de datos.

6.12. Criterios éticos

En el contexto de los movimientos reivindicativos de derechos civiles que surgié a finales de
la II Guerra Mundial, se situa el desarrollo de la teoria del consentimiento informado,
llegando a tener su auge en las décadas de los sesenta y setenta(120). Unido esto al rapido
desarrollo de la medicina, impulsa la reivindicacién de las cartas de derechos de los
enfermos, de los que, segun Simén y Concheiro(120), el mas importante es precisamente el
derecho al consentimiento informado, que tiene su punto de partida méas inmediato en el

Coédigo de Niiremberg(41).

El Informe Belmont(42), emitido en 1978 y redactado por la National Commission for
the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, comision creada
en 1974 por el gobierno norteamericano(123), dot6 a la bioética de unos “principios” que le
eran necesarios. Estos principios son tres: beneficencia, respeto por las personas y

justicia(124).

Beauchamp y Childress(125), propusieron en 1979, para hacer aplicables estos
principios a un ambito mas amplio que el de la investigacion con seres humanos, cuatro
principios: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. Los principios de
beneficencia y no maleficencia configuran el ideal de “favorecer, o al menos no perjudicar”.
El principio de autonomia, hace referencia a la capacidad del sujeto de tomar libremente sus
decisiones. Y el principio de justicia, hace referencia a las obligaciones de no discriminacion,
trato igualitario, acceso equitativo a los recursos, etc., que deben regir la pertenencia a un

grupo social(126).
La Ley General de Sanidad(127) de 1986 establece en su articulo 10 una serie de

derechos, entre los que se podrian destacar el derecho al respeto a la dignidad de las personas

y el derecho a la informacion, que recogen las exigencias del principialismo bioético.
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Asimismo, el Convenio de Asturias de Bioética(128) de 1996 (Convenio de Oviedo)
reitera al derecho de la persona a recibir informacion adecuada sobre cualquier intervencion
sanitaria que se le haya de aplicar, al derecho de dar su libre e informado consentimiento, y

también al derecho de retirarlo en cualquier momento.

Las actuaciones sanitarias sujetas a la conformidad previa del sujeto o paciente
mediante consentimiento informado afectan a intervenciones de diagndstico, tratamiento e
investigacion. Asi se contempla en la Declaracion del Helsinki(129) de 1964, modificada en

2013, y en el articulo 4 del capitulo I del Convenio de Asturias de Bioética(128).

Mas recientemente, la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica(130), de
noviembre de 2002, recoge los argumentos de la Ley General de Sanidad y del Convenio de
Oviedo en lo referente a la informacidon y consentimiento previo de los pacientes a cualquier
intervencion en el ambito de la salud, entendiéndose como tal toda actuacion realizada con

fines preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigacion.

En nuestro marco legislativo, aunque esta legitimado el uso de datos de caracter
personal con fines cientificos, estd también muy claro que se trata de un derecho de todo
paciente que la informacion de caracter personal que deriva de la atencion médica sea tratada
de forma confidencial(131,132). Este marco legislativo, formado por la Ley General de
Sanidad, por la Ley Béasica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica y por la Ley Organica
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) legitiman el acceso a la
informacion de los pacientes para fines cientificos(127), el derecho que tiene toda persona a
que se respete el caracter confidencial de los datos relacionados con la salud y a que el acceso
a la historia clinica obliga a preservar los datos de identificacién personal de los de caracter
clinico-asistencial(130), salvo consentimiento del mismo paciente de no separarlos. El
consentimiento informado es un proceso que requiere informacion, comprension y
voluntariedad. Dicha informacion debe ser de forma expresa (no siendo suficiente un
consentimiento presunto o tacito) y clara de la finalidad que se persigue con el uso de los
datos, asi como de quiénes van a tener acceso a ellos, y de la posibilidad de revocar el
consentimiento en cualquier momento, asi como de los derechos que le son reconocidos por

la LOPD (acceso, rectificacion y/o cancelacion)(131-133).
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Por ello, el consentimiento informado es una obligacioén ético-juridica correlativa al
derecho de los pacientes a que se respete su autonomia, cuyo fundamento ético basico es el

principio de no maleficencia, tal y como defiende Simoén Lorda(120,123).

A la vista de estos aspectos €ticos, y dado que la investigacion que nos ocupa no
vulnera ninguno de los principios de la bioética o de la salud de los individuos que participan
en el estudio, no requiere pruebas molestas, dolorosas, y tratandose de un estudio en el que
solo se obtienen datos de la estancia sobre la plataforma bajo diversas circunstancias, y no
hay utilizacion de técnicas invasivas en los sujetos, se informd a cada individuo de la muestra
de los objetivos del estudio y de las mediciones que se iban a realizar, firmando

posteriormente los sujetos el correspondiente consentimiento informado (Anexo 1).

El presente estudio recibi6 la aprobacion por parte del Comité FEtico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla (Anexo 2) por cumplir con los requisitos de
experimentacion en personas y animales y ajustarse a las normativas legales de Espafa y la

Unio6n Europea.

6.13. Analisis estadistico

Los datos se han analizado con el paquete informatico IBM SPSS Statistics 22®.

6.13.1. Analisis descriptivo

Se describe la edad, sexo y lateralidad de la muestra total, del grupo control y del grupo
Esguince de Tobillo. Se describe el numero de tobillos y el nimero de individuos que forman
los grupos. En el grupo esguince de tobillo se describe, también el grado de la lesion. Las
variables sexo, lateralidad y grado de lesion se describen a través de valores de frecuencia y

porcentaje. La variable edad, a través de media y desviacion tipica.

6.13.2. Pruebas inferenciales

Para conocer cudles son las pruebas estadisticas mas adecuadas para aplicar en el analisis de

datos, se han realizado pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) y aleatoriedad. Se realizaron
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pruebas paramétricas (Prueba t para la igualdad de medias), es decir, estudios de parametros
(medias), cuando los datos siguen una distribucion normal y son aleatorios. Cuando no se dio
normalidad, ni aleatoriedad en los datos, se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney para

muestras independientes, donde se comparan las distribuciones de los grupos.

Se realizd cruce de variables cuantitativas, a través de analisis correlacional para
determinar los niveles de relacion entre las referidas variables dentro del grupo de Sanos y

dentro del grupo Esguince de Tobillo.

Para ver el nivel predictivo que podiamos alcanzar del estado de una persona
(lesionado-sano), se aplico analisis de regresion basado en las variables que resultaron con
diferencias significativas, y posteriormente se realizd6 un modelo de regresion logistica
multiple de todas las variables que presentaron diferencias significativas. A partir de los
resultados de este modelo de regresion se realizd la prueba de curva COR para encontrar un
buen punto de corte predictivo. Llegados a este punto, se calcularon los valores predictivos

positivo y negativo.
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7. RESULTADOS.






7. RESULTADOS

7.1. Analisis descriptivo.
7.1.1. Analisis descriptivo de la muestra.

La muestra de este estudio consta de 60 tobillos, pertenecientes a 30 individuos, de los cuales
13 fueron mujeres y 17 hombres (Gréfica 1). En cuanto a la lateralidad dominante, 56 (93,3%)
fueron diestros, frente a los 4 (6,7%) zurdos. La edad estuvo comprendida entre 20 y 49 afios

(media de 34,43 + 7,286). Se han estudiado 26 tobillos de mujeres y 34 de hombres.

Distribucion por sexo

\

\_/ Grafica 1. Distribucion por sexo.

El grupo ”Sano” ha sido formado por 30 tobillos de 30 sujetos, 13 mujeres y 17
hombres. El grupo contd con 17 tobillos izquierdos y 13 derechos. Por otro lado, el grupo
“Esguince de tobillo” ha sido formado por 30 tobillos de 30 sujetos, 13 mujeres y 17 hombres.
El grupo conté con 13 tobillos izquierdos y 17 derechos. Se encontraron 22 esguinces de

primer grado y 8 de segundo grado (Grafico 2).
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Distribucion del grado de lesion

N

Grafica 2. Distribucion por grado de la lesion.

7.1.2. Analisis descriptivo de las variables.

En las tablas I y II se aprecian los valores correspondientes a las medias de cada una de las
variables empleadas en este estudio para cada grupo y para cada prueba. Las tablas completas

del analisis descriptivo se encuentran en Anexos (Apartado 11.4).

Se puede observar que en las variables de valores relativos existe una tendencia a
disminuir el valor en el grupo Esguince de Tobillo con respecto al grupo Sano. De la misma
manera, también se aprecia tendencia a la disminucion del valor de la variable segun aumenta
la dificultad de la prueba (ROA>RGA>ROC>RGC). En el apartado ‘“Material y Método” se
especificaba que el valor de las variables absolutas aumenta con la edad, trastornos del
equilibrio y la dificultad de la prueba, salvo en las variables de frecuencia de oscilacion AP y
ML. Esta tendencia se observa en los valores de las variables, pero se rompe muy
frecuentemente con las pruebas realizadas en RGA, que ofrecen mejor valoracion que las
realizadas en ROA, la prueba mas sencilla de todas. Salvo en las variables “% Tiempo de
prueba”, “Area de elipse de confianza”, “% Area de elipse de confianza”, “Percentil 75 de
velocidad”, “Frecuencia de oscilacion ML” y “% Frecuencia de oscilacion ML”, en el grupo
“Sano”, se invierte la tendencia esperada para la prueba en RGA, presentando mejores
valores que las pruebas de ROA. En las variables de la prueba RGA “Desplazamiento ML”,

“% Desplazamiento ML”, “% Percentil 75 de velocidad”, “Frecuencia de oscilacion ML”, “%
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Frecuencia de oscilacion ML”, “Frecuencia de oscilacion AP” y “% Frecuencia de oscilacion

AP” los valores son mejores en el grupo ET que en el Sano, en contra de lo esperado.

Valoracion final ) . Desplazamiento | % Desplazamiento | Desplazamiento | % Desplazamiento
Valoracion % tiempo de prueba
0OOAA/O0CC ML (mm) ML AP (mm)
ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO
ROA 97,00% | 9821% [ 100,00% | 100,00% | 3047 | 2552 | 97.00% | 99 70% | 39,77 34,57 | 96.80% | 99 .43%
97,00% | 98,24%
RGA 98,18% | 98,37% | 100,00% | 100,00% | 26,78 | 26,95 | 99,90% | 99,83% | 36,83 | 33,83 | 99,10% | 99,70%
ROC 66,64% | 77,13% | 78,94% | 90,24% | 45,52 | 4521 | 75,17% | 86,57% | 68,11 [ 69,73 | 67,13% | 78,40%
59,40% | 69,59%
RGC 52,93% | 62,85% | 65,15% | 76,84% | 54,57 | 52,20 | 57,23% | 65,67% | 75,94 | 74,83 | 51,43% | 62,30%
Tabla I. Descripcion de ambos grupos (Valores de medias)
. ) . . . ) . Frecuencia de . Frecuencia de )
Area de elipse de % Area de elipse de| Percentil 75 velocidad| % Percentil 75 o % Frecuencia de o % Frecuencia de
. Oscilacion ML o Oscilacién AP o
confianza (mm2) confianza (mm/s) velocidad Oscilacion ML Oscilacion AP
(Hz) (Hz)
ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO ET SANO
ROA 1251,19 695,91 94,36% 97,30% 68,94 66,08 99,00% 99,33% 5,11 531 96,00% 97,63% 3,45 338 96,00% 95,63%
RGA 774,63 730,94 95,10% | 96,57% 68,42 67,21 99,53% | 99,33% 5,26 5,18 97,50% | 97,50% 3,66 3,49 97,63% | 97,13%
ROC 2981,62 2881,30 36,80% | 42,90% 120,82 127,44 63,37% | 73,20% 5,42 4,82 76,93% | 90,83% 4,68 4,46 80,60% [ 91,47%
RGC 4409,21 3660,90 24,57% | 31,53% 131,08 130,84 50,47% | 59,80% 5,39 4,82 65,37% | 79,47% 4,92 4,34 66,63% | 78,33%

Tabla Il. Descripciéon de ambos grupos (Valores de medias)

En las variables “Frecuencia de Oscilacion ML” y “Frecuencia de Oscilacion AP” los

resultados siguen una evolucion contraria a la esperada en el grupo ET, al igual que en el

grupo Sano para la variable “Frecuencia de Oscilacion AP”.

7.2. Analisis inferencial.

7.2.1. Pruebas de normalidad y aleatoriedad.

Para conocer cudles son las pruebas estadisticas mas adecuadas para aplicar en el analisis de

datos, se han realizado pruebas de normalidad y aleatoriedad. A continuaciéon se puede

apreciar un ejemplo, con la variable “% ROC Percentil 75 velocidad”, de las pruebas

realizadas para determinar si las variables presentaban distribucion normal o no y si eran o no
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aleatorias. En el apartado Anexos (Anexo 11.4) se pueden ver las pruebas completas para las

variables que presentaron diferencias significativas.

Prueba de Normalidad

Las hipdtesis que se plantean son:

Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.
H;: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

En la tabla siguiente (Tabla III) podemos observar los resultados obtenidos en la prueba de
normalidad.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
% ROC Percentil 75 velocidad |Lesionado ,965 30 ,420
Sano ,946 30 ,132

Tabla lll. Pruebas de normalidad.

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir,

siguen una distribucion normal.

Prueba de Aleatoriedad

A esta variable le aplicamos el test de aleatoriedad (Tabla 1V), cuyas hipotesis planteadas
son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
i 0.193
% ROC Percentil 75 velocidad Lesionado
Sano 0.871

Tabla IV. Prueba de alatoriedad.
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Se puede considerar la variable “% ROC Percentil 75 velocidad” seglin sea el estado,

una variable aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras independientes.

7.2.2. Comparacion de las variables de estudio entre ambos grupos.

7.2.2.1. Pruebas paramétricas.

Cuando en los datos a analizar se dan normalidad y aleatoriedad, las pruebas mas adecuadas
son las paramétricas. Aplicamos a todas las variables con normalidad y aleatoriedad la prueba
t para muestras independientes. A continuacion se puede apreciar un ejemplo, con la variable
“% ROC Percentil 75 velocidad”, de la prueba realizada. En el apartado Anexos (Anexo
11.4) se pueden ver las pruebas completas para las variables que presentaron diferencias

significativas.
Las hipotesis planteadas son:
Ho: HLesionado — HSano

HI: HLesionado 75 HUSano

En la siguiente tabla (Tabla V) podemos apreciar los valores estadisticos de la variable.

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
Estado N | Media estandar estandar
% ROC Percentil 75 Lesionado| 30|63,37% 21,203% 3,871%
velocidad Sano 30(73,20% 16,128% 2,944%

Tabla V. Estadisticas de grupo.

95



Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior | Superior
% ROC Se asumen
Percentil 75 | varianzas 1,860 ,178| -2,022 58 ,048 -9,833% 4,864% | -19,569% | -0,098%
velocidad iguales
No se
asumen
] -2,022 | 54,141 ,048 -9,833% 4,864% | -19,584% | -0,083%
varianzas
iguales

Tabla VI. Prueba de muestras independientes.

El resultado del p-valor = 0.048 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se
concluye que existen diferencias en el “% ROC Percentil 75 velocidad” segun sea el estado

(Tabla VI).

En la tabla que sigue (Tabla VII), podemos apreciar un resumen de las variables que
han presentado diferencias significativas entre las medias de ambos grupos. El detalle de las

pruebas de las variables con diferencias significativas se encuentran en los Anexos.

PRUEBAS PARAMETRICAS (Prueba t para muestras independientes)

% ROC Percentil 75 velocidad 63,37% + 21,20% 73,20% + 16,13% ,048
Valoraciéon RGC 52,93% + 16,16% 62,85% + 14,70% ,016
% RGC Desplazamiento AP 51,43% + 17,14% 62,30% + 15,59% ,013
% RGC Percentil 75 velocidad 50,47% + 16,77% 59,80% + 17,94% ,042
Valoraciéon OOCC 59,40% + 16,33% 69,59% + 12,05% ,008
RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) 4,92 + 1,25 4,34 + 81 ,038

Tabla VII. Resumen de variables con diferencias significativas tras pruebas paramétricas.
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Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los grupos “Sano” y “Esguince
de Tobillo” en las pruebas de OOCC hemos realizado una grafica de lineas y puntos (Grafica

3).

Variables OOCC con diferencias significativas
(parameétricas)

-a=pm» =

—l

~———
_—

Valoracion OOCC % ROC Percentil 75 Valoracion RGC % RGC % RGC Percentil 75
velocidad Desplazamiento AP velocidad

Grafica 3. Variables de OOCC con diferencias significativas.

7.2.2.2. Pruebas no paramétricas

Estas pruebas son las mas adecuadas cuando no se da normalidad ni aleatoriedad en los datos
a analizar. En este caso se analizan posiciones. Para confirmar su uso se aplican las pruebas
de normalidad y aleatoriedad. Aplicamos la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes de dos grupos. Destacamos las pruebas que han presentado diferencias

significativas entre las medias de ambos grupos en la siguiente tabla resumen (Tabla VIII).
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Pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney)

% ROC % RGC % RGC % RGC

Frecuencia Areade | Frecuencia | Frecuencia
ROA ROC % de RGC % | elipse de de de

Desplazamiento | tiempo de | Oscilacion | tiempo de | confianza | Oscilacion | Oscilacion

Estado AP (mm) prueba ML (Hz) prueba (mm?2) ML (Hz) AP (Hz)
Lesionado | N Vilidos 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 39,7677 | 78,9417 76,93% | 65,1545 24,57% 65,37% 66,63%
Desv. tip. 14,20381 [ 22,69313 24,692% | 20,39786 | 11,346% 23,000% 19,450%
Minimo 22,79 18,67 19% 25,67 8% 23% 26%
Maximo 96,30 100,00 100% 100,00 55% 99% 100%
Percentiles | 25 34,0663 | 61,7875 55,25% | 44,6275 15,75% 43,75% 47,00%
50 36,8400 | 84,1250 92,00% | 63,9275 23,00% 67,00% 69,00%
75 39,2850 | 99,4263 96,00% | 81,5800 28,00% 85,00% 81,00%
| Sig. ,037 ,033 ,011 ,027 ,013 ,012 ,015
Sano N Vilidos 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 34,5722 | 90,2397 90,83% | 76,8442 31,53% 79,47% 78,33%
Desv. tip. 6,36045 | 12,98024 13,321% | 20,16083 [ 12,230% 19,968% 19,074%
Minimo 25,94 49,33 38% 28,33 10% 28% 28%
Maximo 48,48 100,00 100% 100,00 59% 100% 100%
Percentiles | 25 29,0750 [ 84,3325 86,50% | 64,0025 23,75% 63,00% 68,75%
50 34,1450 | 96,7375 96,00% | 76,0000 29,00% 85,50% 76,50%
75 37,8900 | 100,0000 100,00% | 98,0575 39,50% 97,25% 95,75%

Tabla VIIl. Resumen de variables con diferencias significativas tras pruebas no paramétricas.

Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los grupos “Sano” y “Esguince
de Tobillo” en las pruebas de OOCC hemos realizado una grafica de lineas y puntos (Grafica

4).
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Variables OOCC con diferencias significativas
(no paramétricas)

-=(m - =
% ROC tiempo % ROC % RGC tiempo % RGC Area de % RGC % RGC
de prueba Frecuencia de de prueba elipse de Frecuencia de Frecuencia de
Oscilacion ML confianza Oscilacion ML Oscilacion AP

Grafica 4. Variables de OOCC con diferencias significativas.

7.2.3. Analisis correlacional

La siguiente tabla (Tabla IX) muestra las relaciones entre los sujetos lesionados. Se
puede observar que aparece fuerte relacion entre las variables de las pruebas de OOAA.
También entre las pruebas de OOCC, pero con menor intensidad que en las primeras, si bien
la variable “Valoracion OOCC” tiene fuerte relacion con las variables de muchas de las
pruebas de OOCC. Las variables “Valoracion ROC” y “Valoracion RGC” lo hacen con

muchas de las variables de las pruebas realizadas en esas condiciones.

En la tabla de sujetos sanos (Tabla X) se aprecian menos cantidad de relaciones
fuertes que en la de sujetos lesionados. Si se observan relaciones de pruebas de ojos abiertos
con pruebas de ojos cerrados y nuevamente aparecen relaciones de las variables “Valoracion
ROC” y “Valoracion RGC” con muchas de las variables de las pruebas realizadas en esas

condiciones.
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Resultados

RO RO RO Ay Ol A AL Ay O Y~ g RO RG] RO TG T RG O AN AN AN RO RO RO RO N WAy~ g N v~ AL Ol s g R T RG] RG] G g TG g g
Val A A A JRO| A RO| A A JRO|] A |RO|] A | RO A A A RG] A |RG| A RG| A A A C%| C C C |RO| C |ROJRO}] C |RO] C |RO] C JRO C%| C C C |RG|RG| C | RG] RG|RG
orac| Val | Dis | Dis |Des] A |Des| A |Are|Perc| A |Frec] A |Frec] A | Val | Dis| Dis|Des| A |Des| A |Are| A |Perc]Frec]Frec| Val | Val |tiem| Dis | Dis | Des] C | Des| C C JPerc] C |Frec|] C |Frec|] C | Val |tiem| Dis | Dis | Des| C C JAre] C C C
ion Jorac|pers|pers] plaz| Des | plaz| Des Jade | entil| Perc|uenc] Frecjuenc| Frec|orac|pers|pers| plaz| Des | plaz] Des Jade | Are | entilJjuenc]uenc|orac|orac] po |pers|pers| plaz] Des | plaz| Des | Are ] entil | Perc|uenc|Frecjuenc|Frec|orac| po |pers|pers| plaz| Des | Des |ade| Are |Perc|Frec

final] i6n | ion | ion |amie| plaz]amie| plaz| elip | 75 | entil] ia Juenc| ia Juenc| i6n | ion| ion |amie| plaz]amie| plaz] elip |ade| 75 ia ia ion | ion] de | ion| ion |amie] plaz]amie| plazJjade| 75 | entil] ia |Juenc| ia Juenc| i6n| de | ion|] ion |amie| plaz| plaz] elip Jade| entil | uenc
Pes | Tall ]| OO | RO | ML | AP | nto Jamie| nto Jamie| se |velo] 75 | de | ia de | ia | RG| ML | AP | nto Jamie| nto Jamie| se |elip | velo] de | de | OO | RO |prue] ML | AP | nto Jamie| nto |amie| elip | velo] 75 | de | ia de | ia | RG |prue|] ML | AP | nto |amie|amie] se |elip | 75 ia
o a [AA] A | (mm] (mm| ML | nto | AP | nto | de | cida| velo]|Osci] de |Osci|] de | A | (mm](mm| ML | nto | AP ] nto | de | se |cida]Osci]Osci] CC| C ba | (mm]| (mm| ML | nto | AP | nto | se |cida] velo]Osci|] de |Osci] de | C ba | (mm] (mm]| ML | nto | nto | de | se | velo| de
Talla

Valoracién ROA
ROA Dispersion ML (mm)
ROA Dispersion AP (mm)

ROA Desplazamiento M L (mm)

%ROA Desplazamiento ML (mm)

ROA Desplazamiento AP (mm)

%ROA Desplazamiento AP (mm

ROA Areade elipse de confianza (mm2)
ROA Percentil 75 velocidad (mm/s)
%ROA Percentil 75 velocidad (mn/s)
%ROA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)
ROA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

%ROA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

Valoracién RGA
RGA Dispersion ML (mm)
RGA Dispersion AP (mm)

RGA Desplazamiento ML (mm)
%RGA Desplazamiento M L (mm)

RGA Desplazamiento AP (mm)

%RGA Desplazamiento AP (mm)

RGA Areade elipse de confianza (mm2)

%RGA Areade elipse de confianza (mm2)
RGA Percentil 75 velocidad (mm/s)
%RGA Percentil 75 velocidad (mnm/s)
RGA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)
%RGA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%RGA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

Valoracion ROC

ROC %tiempo de prueba
ROC Dispersion ML (mm)
ROC Dispersion AP (mm)

ROC Desplazamiento ML (mm)

%ROC Desplazamiento ML (mm)

ROC Desplazamiento AP (mm)

%ROC Desplazamiento AP (mm)

ROC Areade elipse de confianza (mm2)

%ROC Areade elipse de confianza (mm2)
ROC Percentil 75 velocidad (mm/s)
%ROC Percentil 75 velocidad (mm/s)

ROC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%ROC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

ROC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

%ROC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)
Valoracién RGC

RGC %tiempo de prueba

RGC Dispersion ML (mm)

RGC Dispersion AP (mm)

RGC Desplazamiento ML (mm)

%RGC Desplazamiento ML (mm)

RGC Desplazamiento AP (mm)

%RGC Desplazamiento AP (mm)

RGC Areade elipse de confianza (mm2)

%RGC Area de elipse de confianza (mm2)
RGC Percentil 75 velocidad (mmV/s) -
%RGC Percentil 75 velocidad (mnvs)

RGC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%RGC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)
RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)
%RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) -

Tabla IX. Relaciones entre variables del Grupo de Sujetos con Esguince de Tobillo. ]  Relacién directa fuerte ~ Relacién directa débil g Relacioén indirecta fuerte Relacion indirecta deébil
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Resultados

g N AN A I a4 TR A R B B g N IR T A I AN g Ol I BRCH A R = B g g = G v R g
ROJROJRO|RO| A |RO| A |RO| A |RO| A |RO RGJRG|RG|RG] A |RG| A | A |RG] A RO|ROJROJRO| C JRO| C |RO| C |RO|RO RG|RG|RG|RG| C |RG| C |RG|RG

ROJROJ Al A | A| A |Are|] A |Per| A |Fre|] A |Fre| A RG|RG| A | A ]| A ]| A |Are| A |Per|Fre|] A |Fre RO|JRO| C | C | C ] C |Are] C |Per] C |Frej C | C RG|RG| C|C | C ]| C |Are] C|PerJ C ] C

Val A | A |Des|Des|Des]Des| a |Are|cen| Per|cue|Fre|cuel|Fre A | A |Des|Des|Des|Des| a |Are|cen|cue|Fre|cue RO| C | C |Des|Des|Des|Des| a |Are]cen] Per|cue|Fre|Fre RG| C | C |Des|Des|Des|Des| a |Are]cen] Per]Fre
ora Dis | Dis| pla] pla] pla] plaj de | a til | cen|ncia| cue | ncia| cue Dis | Dis| pla] pla] pla] plaj de | a til | ncia| cue | ncia C %| Dis | Dis | pla] pla] pla] plaj de | a til | cen|ncia| cue | cue C %| Dis | Dis| pla| pla] pla| plaj de | a til ] cen| cue

cio | Val | per | per | zam] zam| zam] zam|elip | de | 75 | til | de | ncia] de |ncia| Val | per | per | zam] zam|zam|zam]elip | de | 75 | de |ncia] de | Val | Val | tie | per | per | zam|zam]zam|zam]elip | de | 75 | til | de |ncia|ncia| Val | tie | per | per | zam|zam|zam|zam|elip | de | 75 | til | ncia
n | ora] sio | sio |ient]ient]ient]ient| se |elip | vel | 75 | Osc| de |Osc| de | ora| sio | sio |ient]ient]ient|ient] se |elip | vel | Osc| de | Osc| ora|ora| mp | sio | sio |ient]ient]ient]ient] se Jelip | vel | 75 |Osc| de | de | ora| mp | sio | sio |ient]ient]ient]ient| se |elip| vel | 75 | de
fina] ci6| n n o o o o | de | se | oci| vel |ilaci| Osc|ilaci]Osc| ci6 | n n o] o o o | de | se | oci|ilaci| Osc|ilaci| cio | cio | o n n o]lo]o o | de | se | oci] vel |ilaci|Osc|Osc| ci6 | o n n o]l o] o] o]de]| se]|oci|vel |Osc
| n |ML] AP|ML|ML| AP] AP|con| de |dad| oci| on |ilaci|] on Jilaci] n | ML| APJML]ML| AP| AP|con| de |dad| on Jilaci] on| n n | de |[ML| AP|ML|ML] AP] AP|con| de |dad] oci| on |ilaci]ilaci] n | de [ ML| AP|ML|{ML| AP| AP|con| de |dad| oci |ilaci
Pes|Tall ] OO RO| (m| (m] (m] (m] (m] (m]fian]con| (m]|dad|ML| on] AP| on RG] (m]| (m] (m| (m] (m] (m]fian|jcon| (m|ML| on| AP|OO|RO|pru|l (m] (m] (m]| (m] (m| (m]fianjcon] (m]dad|ML]| on| on | RG|pru|] (m]| (m| (m] (m] (m] (m]fian|con] (m]dad] on
o a|lAAJAImMImm]Im]|m] m]|zalfian|m/s] (m|(H|ML|(Hz]AP] A m]m]|m]m]|m]|m]za|fian|m/s|(Hz]MLJ(Hz]CC| C |Jebal m)] m)| m)| m)|] m)| m)] za |fian]m/s] (m| (Hz| ML] AP| C Jebal m)| m)| m)| m)| m) | m)] za |fian| n/s] (m| ML

Talla

Valoracion ROA

ROA Dispersion AP (mm)

ROA Desplazamiento ML (mm)

%ROA Desplazamiento ML (mm)

ROA Desplazamiento AP (mm)

%ROA Desplazamiento AP (mm

ROA Areade elipse de confianza (mm2)

%ROA Areade elipse de confianza (mm2)

ROA Percentil 75 velocidad (mm/s)

%ROA Percentil 75 velocidad (mnvs)

ROA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%ROA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

ROA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

%ROA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

Valoracién RGA

RGA Dispersion ML (mm)

RGA Dispersion AP (mm)

RGA Desplazamiento ML (mm)

%RGA Desplazamiento ML (mm)

RGA Desplazamiento AP (mm)

%RGA Desplazamiento AP (mm)

RGA Areade elipse de confianza (mm2)

%RGA Areade elipse de confianza (mm2)

RGA Percentil 75 velocidad (mm/s)

%RGA Percentil 75 velocidad (mnvs)

RGA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%RGA Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%RGA Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

Valoracion ROC

ROC %tiempo de prueba

ROC Dispersion ML (mm)

ROC Dispersion AP (mm)

ROC Desplazamiento ML (mm)

%ROC Desplazamiento ML (mm)

ROC Desplazamiento AP (mm)

%ROC Desplazamiento AP (mm)

ROC Areade elipse de confianza (mm2)

%ROC Areade elipse de confianza (mm2)

ROC Percentil 75 velocidad (mm/s)

%ROC Percentil 75 velocidad (mnvs)

ROC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%ROC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

ROC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

%ROC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

Valoracién RGC

RGC %tiempo de prueba

RGC Dispersion AP (mm)

RGC Desplazamiento ML (mm)

%RGC Desplazamiento ML (mm)

RGC Desplazamiento AP (mm) -

%RGC Desplazamiento AP (mm)

RGC Areade elipse de confianza (mm2)

%RGC Areade elipse de confianza (mm2)

RGC Percentil 75 velocidad (mm/s) -

%RGC Percentil 75 velocidad (mm/s) -

RGC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

%RGC Frecuencia de Oscilacion ML (Hz)

RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz)

%RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) - -

Tabla X. Relaciones entre variables del Grupo de Sujetos Sanos. B Relacién directa fuerte — Relacion directa débil - Relacién indirecta fuerte — Relacién indirecta débil
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7.2.4. Analisis de regresion

Aplicamos analisis de regresion para predecir el estado de una persona, lesionado-sano.
Si tenemos en cuenta las variables que han resultado significativas de los andlisis
anteriores, se observa que la mayoria son pruebas de ojos cerrados y al estar incluida
también la variable global Valoracion OOCC se decide utilizar esta variable como

independiente en la regresion logistica aplicada (Tabla XI).

Variables en la ecuacion

95% C.I. para
Error EXP(B)

B | estandar | Wald | gl Sig. | Exp(B) | Inferior | Superior

Paso | Valoracion
1? 00CC
Constante

,053 ,0211 6,062 1| ,014| 1,054 1,011 1,099

1,432 5,722 1| ,017 ,033

3,426
a. Variables especificadas en el paso 1: Valoracion OOCC.

Tabla XI. Variables de la ecuacion.

La ecuacion resultante seria,

Estado = -3,426+0,053-Valoracion OOCC

Tanto la constante como Valoracion OOCC tienen sentido en el modelo de
regresion ya que se obtienen una significacion en ambas menor a 0,05. La odds ratio es
significativa ya que en su intervalo no incluye el valor 1 (1,011-1,099).

Esta ecuacion logistica permite calcular la probabilidad de lesionado o sano segun sea la

valoracion global de las pruebas de ojos cerrados.

1

1+ e—3,426+0,053-Valoracién oocc

P (lesionado) =

Si la probabilidad es mayor a 0.5 la prediccion sera de lesionado. Si es menor la

prediccion serd de sano.
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Tabla de clasificacion®

Pronosticado
Estado Correccion de
Observado Lesionado Sano porcentaje
Paso 1 Estado Lesionado 17 13 56,7
Sano 8 22 73,3
Porcentaje global 65,0

a. El valor de corte es ,500

Tabla XII. Tabla de clasificacién (Paso 1).

A partir de los datos de la tabla de clasificacién (Tabla XII) y con un riesgo

a=0,05 podemos concluir que, en términos generales, de un total de 60 individuos, 39

han sido clasificados correctamente, o en otras palabras, el 65% ha sido correctamente

clasificado como lesionado o sano. Para valorar la capacidad predictiva del modelo se

calcularon los valores de sensibilidad y especificidad. Podemos comprobar que nuestro

modelo tiene una especificidad buena (73,3%) y una sensibilidad aceptable (56,7%), por

lo que el modelo clasifica adecuadamente.

También se ha realizado un modelo regresion logistica multiple con todas las

variables que anteriormente resultaron significativas. Se ha utilizado el método de pasos

hacia atras. Llegando al modelo final en el paso nimero 11 (Tablas XIII y XIV).

Las variables utilizadas han sido:

a.

s

o o

5@ om0

% ROC Percentil 75 Velocidad.
Valoracion RGC.

% RGC Desplazamiento AP.

% RGC Percentil 75 velocidad.

RGC Frecuencia Oscilacion AP.

ROA Desplazamiento AP.
Valoracion OOCC.
% ROC Tiempo Prueba.
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1. % ROC Frecuencia Oscilacion ML.

J. % RGC Tiempo Prueba.

k. % RGC Area de elipse de confianza.

l. RGC Frecuencia de Oscilacion AP.

m. % RGC Frecuencia de Oscilacion ML.

Tabla de clasificaciéon®
Pronosticado
Estado Correccidn

Observado Lesionado | Sano | de porcentaje
Paso 11 |Estado |Lesionado 20 10 66,7
Sano 7 23 76,7
Porcentaje global 71,7

a. El valor de corte es ,500

Tabla XIIl. Tabla de clasificaciéon (Paso 11).

Se alcanza un 71,7% de acierto en las predicciones (Tabla XIII).

Variables en la ecuacion

95% C.I. para
Error EXP(B)

B |estandar | Wald | gl | Sig. | Exp(B) | Inferior | Superior

Paso o RGC
11° . ,052 ,01818,765( 11,003 1,054 1,018 1,091
Desplazamiento AP
ROA -
028(8,287| 1,004 922 872 974
Desplazamiento AP |,081 ’ ’ J ) , ,

Tabla XIV. Variables en la ecuacion (Paso 11).

Estado=0,052-% RGC Desplazamiento AP - 0.81-ROA Desplazamiento AP

Al obtenerse en las dos variables significaciones menores a 0,05, se puede decir

que tiene sentido utilizarlas en este modelo predictivo.
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1

1+ 60,052~% RGC Desplazamiento AP —0,081-ROA Desplazamiento AP

P (lesionado) =

La variable desplazamiento AP en ambas pruebas es una buena predictora para

conocer si la persona esta lesionada o no.

7.2.5. Curvas C.O.R.

Con estos resultados realizamos la prueba curva COR para detectar cual seria un buen
punto de corte predictivo. Utilizamos “ROA Desplazamiento AP” por sencillez en la
realizacion de la prueba (todas las pruebas se realizaron al completo por lesionados y
sanos) y por tener mayor importancia en la ecuacion, ya que su coeficiente tiene un

valor mas elevado que el de “% RGC Desplazamiento AP”.

Area bajo la curva

Variable(s) de resultado de prueba: ROA Desplazamiento AP

95% de intervalo de confianza
Significacion asintotico
Area Error estandar” asintotica® Limite inferior | Limite superior
,657 ,072 ,037 ,516 ,798

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla XV. Area bajo la curva.

Resaltamos el area bajo la curva mayor de 0,65 o en el intervalo esté incluido al
menos el 0,75 siendo en nuestro caso el estado de lesionado (Imagen 11). Con este valor
pasamos a mirar nuestras coordenadas para obtener el valor 6ptimo de “ROA

Desplazamiento AP” que nos permita predecir si existe lesion (Tabla XVI).
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Sensibilidad

Curva COR

0,87

0,67

0,44

0,29

0,0
00

0,2 of4 036 08 1,0
1 - Especificidad

Imagen 11. Curva COR

Coordenadas de la curva

Variable(s) de resultado de prueba: ROA Desplazamiento AP

Positivo si es mayor o igual
que’ Sensibilidad 1 - Especificidad
21,7900 1,000 1,000
24,3650 ,967 1,000
26,2200 ,967 ,967
27,0000 ,933 ,967
27,5350 ,933 ,900
27,6000 ,933 ,867
28,0000 ,933 ,833
28,4150 ,933 ,800
28,8700 ,933 , 767
29,4650 ,933 ,700
29,6650 ,933 ,667
29,8600 ,900 ,667
30,4200 ,867 ,667
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31,1100 ,833 ,667
31,6575 ,800 ,667
31,9325 ,800 ,633
32,7150 ,800 ,600
33,6825 ,800 ,567
33,9275 ,767 ,567
33,9950 ,767 ,933
34,0800 ,767 ,500
34,1850 ,733 ,500
34,3200 ,733 ,467
34,4450 ,733 ,433
34,5950 ,733 ,400
34,7050 ,700 ,400
35,0625 ,700 ,367
35,4875 ,667 ,367
35,6350 ,033 ,367
36,0325 ,633 ,333
36,4825 ,600 ,333
36,6350 ,567 ,333
36,6750 ,567 ,300
36,7600 ,533 ,300
37,1150 ,467 ,300
37,6400 ,467 ,267
37,9025 ,467 ,200
37,9725 ,433 ,200
38,0400 ,400 ,200
38,0650 ,367 ,200
38,1100 ,333 ,200
38,1650 ,300 ,200
38,2500 ,267 ,200
38,5900 ,267 ,167
39,2350 ,233 ,167
40,0650 ,233 ,133
40,6150 ,200 ,133
41,0550 ,167 ,133
41,5800 ,133 ,133
44,0200 ,100 ,133
46,7875 ,100 ,100
47,2950 ,100 ,067
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47,8925 ,100 ,033
58,4400 ,100 ,000
68,4100 ,067 ,000
82,3600 ,033 ,000
97,3000 ,000 ,000

a. El valor de corte més pequefio es el valor minimo de prueba observado menos 1 y el
valor de corte més grande es el valor méaximo de prueba observado mas 1. Todos los
demas valores de corte son los promedios de los dos valores de prueba observados
solicitados consecutivos.

Tabla XVI. Tabla de coordenadas de la curva.

Tomamos como valor 6ptimo aquel donde se encuentra el area bajo la curva en

la columna de sensibilidad. En nuestro caso obtenemos una sensibilidad de 0,667 y una

especificidad de 1-0,367 que es igual a 0,633 (Tabla XVI). Con estos resultados hemos

obtenido que el valor para predecir si existe lesion es que en la variable “ROA

Desplazamiento AP” sea mayor a 35,4875. Segun este criterio en nuestra muestra los

resultados serian los mostrados en la siguiente tabla (Tabla XVII).

Menor o igual a

35,4875 Mayor a 35,4875 Total
N N N
Sanos 19 (Verdaderos 11 (Falsos Positivos) 30
Negativos)
Lesionados 10 (Falsos Negativos) 20 (Ve'rfiaderos 30
Positivos)

Tabla XVII. Estado con ROA Desplazamiento AP. Curva COR

Sensibilidad: 66,7 %
Especificidad: 63,3 %

Calculamos los valores predictivos,

Valor predictivo positivo (VPP): Es la probabilidad de estar lesionado cuando el valor

de ROA Desplazamiento AP es mayor de 35,4875.

108

VPP = Verdaderos positivos / (Verdaderos positivos + Falsos positivos)

VPP =20/(20 + 11)

VPP = 0,645




VPP = 64,5 %

Valor predictivo negativo (VPN): Es la probabilidad de estar sano cuando el valor de
ROA Desplazamiento AP (mm) es menor o igual de 35,4875.
VPN = Verdaderos negativos / (Verdaderos negativos + Falsos negativos)
VPN =19/(19 + 10)
VPN = 0,655
VPN = 65,5 %
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Discusion

8. DISCUSION

El objetivo principal que se planted en el estudio, fue determinar si la propiocepcion
seguia alterada pasado 14 dias de la produccion del esguince de tobillo. Los resultados
que se han obtenido en el estudio ponen de manifiesto la importancia de las variables
relativas de las pruebas realizadas con ojos cerrados, y especialmente sobre la
gomaespuma, para confirmar que la propiocepcion seguia alterada en las mediciones

realizadas a los catorce dias.

8.1. Discusion de la metodologia.

La metodologia utilizada en el estudio venia determinada por el manual de la aplicacion
Ned/Rodilla® de la plataforma del Instituto Biomecanico de Valencia, que en uno de
sus apartados para la valoracion funcional de la rodilla, contemplaba pruebas en apoyo
monopodal(119). Esta prueba esta validada por el IBV y viene perfectamente descrita
en el manual del equipo. Por otro lado, para poder comparar los resultados obtenidos
con la base de datos que viene en el software de la plataforma, habia que seguir la
misma metodologia que la empleada por el IBV a la hora de obtener los datos en
poblacion sana. Si no lo hubiésemos hecho de esa manera, no tendrian ninguna validez
los valores obtenidos en las variables de valoracion. Como hemos comentado
anteriormente, estos resultados se obtienen de la comparacion de los valores absolutos
con los de la base de datos de poblacion sana, teniendo en cuenta el porcentaje de

tiempo de realizacion de la prueba, la edad y sexo del individuo.

En la bibliografia revisada en este estudio hemos encontrado metodologias muy
variadas para la realizacion de los test monopodales, tanto en duracion, posicionamiento

del paciente, repeticiones y condiciones de las pruebas.

En lo que a posicionamiento se refiere, encontramos tres formas basicas. Una
con los brazos cruzados por delante del pecho(4,5,12,27,111), una segunda con las
manos apoyadas en las caderas(20,31,34), y otra con los brazos extendidos a los lados

del cuerpo(21,23-25,33,102). El posicionamiento de los miembros inferiores es
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practicamente similar en todos los estudios. La pierna en apoyo completamente
extendida, frente a la que se queda en el aire, que adopta flexion de rodilla de entre 15°
y 90° con la presencia en ocasiones de 30° de flexion de cadera. En este punto,
consideramos que la posicion de los brazos a los lados del cuerpo, tal y como indica el
manual del sistema NedRodilla/IBV® es la mejor de las opciones al no permitir

movilizar la cintura para compensar el desequilibrio.

En cuanto al tiempo de duraciéon de las pruebas y las repeticiones, hemos
encontrado predominio de 3 repeticiones(5,20,24,27,33,111) y el tiempo de duracion de
cada prueba ha oscilado entre 10 y 35 segundos(5,20,21,24-26,29,31,33,34,102,111), si
bien también hemos hallado un estudio con una duracién de prueba de 60 segundos(12).
Tras nuestra experiencia, nos atrevemos a concretar que teniendo que hacer la prueba
con OOCC y con el fin de homogeneizar, la prueba no deberia durar mas de 15
segundos. De hecho, en nuestro estudio, fue dificil encontrar muchos sujetos que
completaran los 15 segundos al realizar las pruebas sin vision, incluso con el pie sano.
Una situacion similar encontraron Doherty et al.(20) en su estudio, donde manifiestan
ninguno de los individuos con ET fueron capaces de acabar los 20 segundos de la
prueba. Es cierto que para que el registro sea rico en informacion, debemos tener un
minimo de tiempo de prueba. Una duracion de la prueba de unos 10-15 segundos es un
tiempo razonable, teniendo en cuenta que se van a emplear condiciones de OOAA y

OOCC y una gomaespuma para dificultar la propiocepcion.

En lo referente a las condiciones de las pruebas, hemos podido comprobar como
se han ido incorporando las pruebas con OOCC y con gomaespuma con el paso de los
anos. En los primeros estudios solo se barajaron condiciones de
0O0AA(12,21,25,27,102), para posteriormente ir afiadiendo condicionantes diferentes
como gomaespuma(34), O0CC(5,20,23,24,28,33,111) o plataformas moviles(23,134)
que generaban inestabilidad en el pie con el fin de que se generara una respuesta
correctora. Los condicionantes que se le pongan a las pruebas vendran determinadas por
lo que estemos buscando. El hecho de poner OOCC implica dejar el control del
equilibrio en manos de dos sistemas, el vestibular y el propioceptivo, pero si ademas

ponemos la gomaespuma, estamos obligando al segundo a dar lo mejor de si.
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8.2. Discusion de los resultados.

Los resultados de este trabajo muestran que las variables que presentaron
diferencias significativas, a excepcion de la variable de Desplazamiento AP en ROA,
son variables resultantes de las pruebas de Romberg con OOCC. Este hecho carga de
valor a estas pruebas para mejorar la capacidad de deteccion de pequefios déficits
propioceptivos, que con pruebas de OOAA pasan casi inadvertidas. Estos hallazgos
contrastan con los del estudio de Lysholm et al.(24) que en la comparacion de datos
entre miembro lesionado y sano de los individuos con ET, encontraron que habia
diferencias significativas en las pruebas de OOAA, pero no en las de OOCC; y con los
del estudio de Bernier et al.(23), que en estudio con individuos con IFT y comparado
con grupo de sanos, no encontraron diferencias significativas al realizarle pruebas
estaticas y dindmicas en apoyo monopodal con OOAA y OOCC. Por lo contrario,
coinciden con los del estudio de Akbari et al.(1) que hallaron mayores diferencias
significativas en las pruebas de OOCC; y con los de Mitchell et al.(33) que no
obtuvieron diferencias significativas en las pruebas de OOAA, aunque si unos valores
mayores en los desplazamientos de los lesionados, y diferencias significativas en las de
OOCC. Este hallazgo nos refuerza la idea de que la integridad de dos de los tres
sistemas que controlan el equilibrio compensarian el déficit del restante(1,49-51,61),
hasta el punto de pasar desapercibido en condiciones de OOAA, pero al anular la vision,
el control del equilibrio queda en manos del sistema vestibular y de un sistema
propioceptivo que no se encuentra a pleno rendimiento, reduciéndose
considerablemente las aferencias que llegan y por tanto apareciendo un control

deficitario del equilibrio por insuficiente informacion.

Las pruebas de Romberg con OOAA, no presentaron diferencias significativas, a
excepcion del “Desplazamiento AP en ROA”, aunque si existe en lineas generales una
tendencia a que los valores en el grupo ET sean mayores que en el grupo sano, en
consonancia con los estudios de Bernier et al.(23), Ross et al.(114), Isakov y
Mizrahi(22), que obtuvieron valores con diferencias no significativas, pero mayores en
el grupo de lesionados frente al sano. Nuestro hallazgo contrasta con los de Mitchell et

al.(33), Leanderson et al.(12), Brown y Mynark(35), Tropp et al.(107), Nakagawa y
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Hoffman(113) , Cornwall y Murrell(21), Lysholm et al.(24), Akbari et al.(1) y Hertel et
al.(29). La diferencia de valor en las pruebas de Romberg con OOAA puede que no sea
tan clara debido a la compensacion que los sistemas no afectos, vestibular y visual,
realizan para compensar el déficit del propioceptivo(l) y a la idea de algunos
autores(7,20,22,24,25,27) de la alteracion bilateral de la propiocepcion en sujetos con

ET por alteracion de mecanismos de control central.

El hecho de que el tobillo se comporte casi con normalidad en condiciones mas
sencillas (ROA y RGA) y deficitariamente ante condiciones mas complejas (ROC y
RGC) podria explicar que el individuo aparentemente se encuentre bien, se incorpore a
su trabajo habitual, y en situaciones comprometidas el tobillo no responda
adecuadamente, favoreciendo la aparicion de esguinces recurrentes que podrian
desembocar en la instauracion de una IFT en algunos casos, ICT, osteocondritis y
artrosis de tobillo(26,81). En los momento de crisis economica durante los que se ha
realizado el presente estudio, los trabajadores han tenido una gran presion laboral por
miedo a perder su puesto de trabajo. Este hecho ha dificultado mucho el trabajo de
campo. Al estar los sujetos incorporados a sus puestos de trabajo, les resultaba muy
dificil acudir a la realizacion de las pruebas en el dia previsto, dia catorce tras la lesion.
Esta misma circunstancia podia haber llevado al individuo a reincorporarse a trabajar

antes de su correcta recuperacion, e incluso a no solicitar dicha baja

Podemos destacar del presente estudio que ocho de las variables con diferencias
significativas son variables de las pruebas de RGC, ademas de la variable “Valoracion
OOCC” que tiene un 50% de las pruebas RGC. Este hallazgo estd en linea con los
resultados obtenidos por Docherty et al.(34) que realizaron estudio en deportistas con
IFT y sanos, a los que aplicaron una bateria de pruebas, siempre en condiciones de
OOCC, con superficie firme y sobre gomaespuma. Los resultados demostraron
diferencias significativas entre sanos y los pacientes con IFT en las pruebas
monopodales, y en las pruebas realizadas sobre gomaespuma. Este estudio, consciente
de la dificultad de la prueba, en vez de utilizar los valores de una plataforma,
permitieron a los sujetos apoyar el pie en descarga en caso de inestabilidad y recuperar

la posicion de partida rapidamente, y lo que contabilizaron en los 20 segundos que dur6
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la prueba, fueron las inestabilidades corregidas. Por ello, podriamos decir que esta
prueba, la mas dificil de toda la bateria de pruebas realizadas, consigue llevar al sistema
del equilibrio al limite y por tanto poner de manifiesto mas al detalle el déficit que
presentan los pacientes. El hecho de eliminar la vision y poner la respuesta motora en
dificultades, hace que la propiocepcion tenga que estar a muy buen
rendimiento(1,43,49-51,55). Las circunstancias monopodal, gomaespuma y OOCC
hace que el control del equilibrio resulte muy complicado. La situacion de monopodal
es la situacion en estatica mas compleja de corregir al quedar la base de sustentacion en
un area muy reducida. El componente OOCC anula el sistema visual. La gomaespuma
pone en dificultades e inestabilidad al sistema propioceptivo que por un lado tiene
enmascarada la informacion de los mecanorreceptores de la piel, ademas de los que se
puedan haber lesionado con el esguince de tobillo, y por otro lado obliga al organismo a
generar una respuesta motora contra un momento mayor que resulta de la compresion
de la gomaespuma. Cuando la respuesta motora llega, el momento que ha permitido la
falta de consistencia de la gomaespuma es mayor que el que encontraria en condiciones

de suelo firme.

De las 13 variables con diferencias significativas que se hallaron en este estudio,
11 fueron variables relativas, obtenidas de la comparacion de las variables absolutas con
la base de datos de poblacion sana de la plataforma. La principal explicacion de por qué
no se encontraron diferencias en las variables de valor absoluto, y si en las de valor
relativo esta basada en el hecho de que con la dificultad de la prueba, los individuos no
fueron capaces de realizar las pruebas completas, y menos atin con el pie de la lesion.
Al abortar la prueba antes de tiempo por contactar en el suelo el pie sin carga, no
acumularon la suficiente cantidad de desplazamiento, area, etc., como para poner de
manifiesto el déficit de control del equilibrio. Es cierto que al tratarse de un miembro
lesionado, los desplazamientos, el area y las velocidades son mayores de las de un
individuo sano, pero al hacer poco tiempo, y tratarse de un acumulado de esas variables
durante los 15 segundos, los valores fueron incluso menores que los del miembro sano
que acumuld mas tiempo de prueba. La Unica solucidon pasaba por tener en cuenta las
variables de valoracion. Estas variables, en la comparacion con la base de datos de

poblacion sana, tenian en cuenta varias cosas como la edad del sujeto y el tiempo de
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realizacion de la prueba. El algoritmo empleado es propiedad del IBV y no es accesible
al ser herramienta fundamental en sus equipos de medicion en laboratorio(46,119). Con
este mismo problema se encontraron otros autores dandole diferentes soluciones. De
esta manera, Docherty et al.(34) y Aydin et al.(28) realizaron contabilizacion de los
errores, instando a recuperar la posicion inicial lo mas rapido posible, permitiendo que
el paciente terminara el tiempo de la prueba. El recuento de errores fue utilizado como
variable en el estudio; Doherty et al.(20) emplearon la dimension fractal para compensar
la no realizacion completa de la prueba. A través de un algoritmo geométrico
determinaron el valor que podria haber resultado en caso de no haber habido “caida”. Si
el equipo empleado no hubiese tenido la posibilidad de las variables de valoracion, nos
hubiésemos visto obligados a emplear otra metodologia que compensara el menor valor

de las variables absolutas por un bajo porcentaje del tiempo de realizacion de la prueba.

Las variables “% Percentil 75 de velocidad” en las dos pruebas de OOCC
presentaron diferencias significativas, dandole valor a esta variable como detectora de
déficit en el control postural del equilibrio. Segin nuestro conocimiento, esta variable
no fue hallada en ningun estudio de otros autores. Se trata de una variable especifica de
los equipos del IBV que indica el percentil 75 de velocidad instantanea del
CDP(44,46,119). Hertel et al.(29) encontraron diferencias significativas en las variables
de velocidad, pero es cierto que esa variable resultd una variable dependiente que los
autores calcularon a partir del recorrido del CDP, y no tiene nada que ver con la variable
de nuestro estudio. Por otro lado, Ross et al.(30) encontraron mejoras con diferencias
significativas en la velocidad del CDP en los sentidos AP y ML tras realizacion de un
programa de rehabilitacion con estimulador. Estas variables, aunque también son de
velocidad del CDP no tienen relacion en cuanto a valores con las de nuestro estudio,

ademas de corresponder a pruebas en OOAA.

Una de las variables que esperdbamos que presentara mas significacion era el
area de barrido en las diferentes pruebas, pero ha resultado que solo “% Area de elipse
de confianza” en RGC ha tenido diferencias significativas. El hecho de la presencia de
una tendencia a aumentar el valor en las variables absolutas y a disminuir en las

relativas, nos lleva a pensar que el tobillo estd en situacion de normalidad en
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condiciones de estabilidad, pero ante las exigencias mas altas (RGC) se llega a detectar
el déficit propioceptivo. En esta linea se encuentran los estudios de muchos
autores(1,12,19-21,29,30,33-35,107,113). Parece evidente que el déficit propioceptivo
que se pone de manifiesto en las circunstancias mas adversas, como el hecho de la
afectacion de la respuesta motora por lesion del sistema sensoriomotor, lleva a un
control del CDP maés precario, y por tanto el balanceo postural aumenta, incrementando

con ello el area de barrido del CDP.

Las variables “% Desplazamiento AP” en RGC y ROC fueron otras de las
variables que presentaron diferencias significativas entre el grupo ET y el grupo Sano.
En la literatura consultada no hemos encontrado estudios que contemplaran estas
mediciones en pruebas con estas condiciones. Los estudios que contemplaban la
variable de desplazamiento en AP, no contemplaban la prueba sobre gomaespuma y
00CC(C(26,32,33). Por otro lado, solo encontramos un estudio que realizase pruebas de
Romberg monopodal con OOCC. En este estudio, Docherty et al.(34), ante la dificultad
de la realizacion de la prueba, optaron por el recuento de errores durante la prueba, sin
el uso de plataforma y por tanto de variables relacionadas con el CDP. Sin embargo nos
resulta destacable que en situaciéon de apoyo monopodal, donde hay predominio de
correcciones estabilizadoras en ML, hayamos encontrado diferencias significativas en
los desplazamientos AP y no en los ML. Esta circunstancia puede estar relacionada con
una maniobra de proteccion de la lesion del tobillo y su aparato ligamentario externo,
tomando predominio la estrategia de tobillo, como primera medida de control del

equilibrio.

El porcentaje de prueba realizada fue una variable que no tuvo ninguna
repercusion en las pruebas de OOAA, completando los sujetos las pruebas en ambos
grupos. Sin embargo, al afadir la condicion de OOCC, el panorama cambid
radicalmente. Las medias bajaron considerablemente y aparecieron diferencias
significativas entre ambos grupos, convirtiéndose en variables a tener en cuenta cuando
se introduce el condicionante de OOCC, y mas aun si se aflade gomaespuma bajo los
pies. En esta linea podemos considerar que se encontraron Aydin et al.(28), Docherty et

al.(34) y Doherty et al.(20) que tuvieron que emplear otros métodos de medicion para
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compensar la no realizacion completa del tiempo de prueba. Anadir los dos
condicionantes, OOCC y gomaespuma, a la prueba monopodal, nos permite obtener
mas informacion de la prueba, pero dificulta enormemente la posibilidad de
completarla. Segiin nuestro conocimiento, s6lo nuestro estudio y el de Doherty et al.(20)

se realizaron con todos estos condicionantes y sobre plataforma de fuerzas.

Los resultados de las variables relativas de frecuencia de oscilacion, tanto
mediolateral como anteroposterior tuvieron diferencias significativas, a excepcion de la
AP en ROC, aunque si fue menor su valoracion en el grupo ET. En la literatura revisada
no se ha encontrado referencia a este parametro. Solo en el manual del programa
NedRodilla/IBV(119) vienen referencias sobre las variables. Un sistema del equilibrio
dentro de los parametros de normalidad genera un movimiento rapido para generar una
continua correccion del CDP, por lo que una de las caracteristicas de este movimiento
del CDP es un valor de frecuencia (Hz) alto. La légica nos haria pensar que la
frecuencia de oscilacion deberia ser mayor en circunstancias de mayor exigencia, en un
intento de corregir las situaciones de inestabilidad. Otra explicacion para las pruebas
bajo gomaespuma podria estar basada en la alteraciéon de apoyo que supone la
gomaespuma. Durante el movimiento de correccion, el tiempo transcurre sin encontrar
respuesta del organismo hasta que la gomaespuma se colapsa, generando la resistencia
necesaria para elaborar wuna respuesta. Todo esto modifica el feedback
propiocepcion/correccion  muscular, retrasando la informacion de movimiento
erroneo(11) que se genera, produciendo un patron que se aproximaria a uno patologico.
Esto se veria mas acentuado en el tobillo lesionado. Otro argumento podria ser la peor
respuesta de los peroneos ante una situacion de mayor inestabilidad, debido a que en un

esguince de tobillo ellos también se elongan.

Otro hallazgo interesante es que las variables que presentaban diferencias
significativas en ROC, pruebas mas sencillas que RGC, también presentaron diferencias
significativas en esas mismas variables en RGC. Si esa variable detecta déficit
propioceptivo en ROC, deberia seguir detectandolo en pruebas mas complejas, y por
tanto delatarian mas el mencionado déficit. Nos permitiria decir que esas variables son

mas sensibles, mientras que las que solo presentan diferencias en RGC, son menos
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sensibles. Las variables que presentaron diferencias significativas en ROC y RGC
fueron “% tiempo de prueba”, “% Percentil 75 de velocidad” y “% Frecuencia de

Oscilacion ML”.

Varios autores(20,25,27,29) han hecho estudios evolutivos de ET, en los que
aparecen mediciones a los 14 dias. En todos ellos, aparecieron diferencias significativas
entre el grupo ET y el sano, salvo en el de Evans et al.(27) que hallaron diferencias
significativas en la primera y tercera semana, pero no en la segunda, aunque si valores
mayores en el grupo ET. Este hallazgo est4 en linea con nuestra idea inicial de que los
pacientes se pueden incorporar a trabajar sin estar totalmente recuperados, si lo hacen
en las dos primeras semanas. En este estudio hemos hallado diferencias significativas
entre el grupo ET y el sano. Todos los pacientes estaban trabajando cuando realizaron

las pruebas.

En el analisis correlacional del estudio se hallaron relaciones fuertes entre las
variables relativas y la de valoracion global de la prueba en si, en las dos pruebas de
OOCC. Lo mismo sucedié con las variables de valoracion de pruebas de OOAA y
OOCC con las valoraciones de las pruebas sobre suelo firme y sobre gomaespuma. No
hemos encontrado ninguna referencia en la literatura revisada sobre estos datos. De
hecho, no hemos encontrado ningin estudio que haga una valoracion ponderada del
estado de los miembros del sujeto como sucede con la plataforma del IBV. De todas
formas, este hallazgo no deberia ser especialmente relevante. Las variables de
valoracion resultan de una media aritmética de las variables relativas de cada prueba; y
las variables de valoracion OOAA y OOCC de la media de las valoraciones de cada una
de las pruebas en condiciones de OOAA y OOCC. Si resulta llamativo que esta fuerte
relacion aparezca mas en sujetos lesionados que en sanos, especialmente en las pruebas
de OOAA vy en todas las variables del estudio, tanto de valor relativo como absoluto,
menos las de frecuencia de oscilacion AP y ML. En el grupo sanos hay muchas menos
relaciones fuertes, y a pesar de tener el mismo origen, no aparece fuerte relacion de las
variables de valoracion con las variables relativas de una misma prueba. Lejos de saber
cual es el origen de esta falta de relacion, si que le da mas valor al hecho de que

aparezca relacion fuerte dentro del grupo lesionado.
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Obtuvimos una prediccion para tobillos lesionados/sanos de un 65% con un
nivel de confianza del 95% utilizando la variable “Valoracion OOCC”. Al ser esta
variable una de las 13 que resultaron significativas y representar, de alguna manera, a
las otras 11 de OOCC que aparecieron significativas, nos planteamos que podria ser
una buena variable predictiva. En el estudio hemos visto el importante peso que han
tenido las pruebas de OOCC para detectar el déficit propioceptivo. Creemos que a
pesar de que la muestra no es especialmente grande, la variable “Valoracion OOCC”
permite clasificar bastante bien a los tobillos lesionados y sanos. Este hallazgo refuerza
la idea inicial de que las pruebas de OOCC deberian permitir detectar mejor el déficit

propioceptivo.

Por otro lado, nos planteamos ver cual de las variables significativas podia tener
un mejor poder predictivo, y aunque estuvieron en valores similares, la tinica variable
de prueba de OOAA, “Desplazamiento AP en ROA”, present6 un valor predictivo de
aciertos de 64,5%, similar al ya comentado de “Valoracion OOCC”. Decidimos que
como variable predictiva, tenia mas interés el “Desplazamiento AP en ROA” por ser
una variable obtenida de la prueba mas sencilla de realizar. De hecho, la totalidad de los
sujetos consiguieron realizar dicha prueba completa, tanto en el grupo sano como en el

lesionado. No encontramos ningun estudio que realizara este tipo de determinacion.

8.3. Limitaciones del estudio.

Las limitaciones que encontramos en este estudio han sido:

a. La homogeneidad de la muestra. Aunque la muestra es suficientemente
amplia, el hecho de que con la edad el sistema del equilibrio se va deteriorando hace
que individuos de edades extremas en la poblacion tengan valores absolutos muy
diferentes. Esta limitacion la hemos tenido que cubrir con el uso de las variables
relativas de valoracion, pero no nos ha permitido explotar todo lo que nos hubiese
gustado las variables absolutas, que por otro lado son las mas genéricas y utilizadas por
otros autores, lo que nos hubiese permitido comparar los resultados de una manera mas

contundente.

122



Discusion

b. Por otro lado, al tener que utilizar los valores relativos, hubiese sido
recomendable poder utilizar una base de datos de poblacion sana en pruebas Romberg
de OOCC para poder valorar mas precisamente los resultados de dichas variables,
incluso si son normales o no. Dentro de la bateria de pruebas que tiene establecida el
IBV en sus pruebas de valoraciéon funcional, no estin contempladas las pruebas de
Romberg monopodal con OOCC. Por ello, no estd realizada la base de datos de
poblacion sana en estas condiciones. Es cierto que para el fin del estudio no es
fundamental el uso de ésta base de datos, porque la comparacion solo pretendemos
realizarla entre las pruebas en las distintas condiciones realizadas al mismo paciente, y
por tanto la comparacion es con el mismo patron. En ningiin caso se pretendia
determinar un valor de normalidad o no de los sujetos. Esa es la funcién principal de los

valores relativos en la plataforma.

c. Otra de las limitaciones del estudio fue no poder sacar todo el provecho a
las variables absolutas por no tener completas las pruebas mas complejas, normalmente

por no ser capaces los sujetos de terminar dichas pruebas por falta de control postural.

d. Una limitaciéon que encontramos, ajena a nuestra voluntad, fue el
momento de crisis econdmica y laboral que dificulté muchisimo la recogida de datos.
En unos momentos de crisis, como los que hemos tenido durante la realizacion del
estudio, acudir a urgencias para que te atiendan por un ET e incluso que se tramitara una
incapacidad laboral temporal, con lo que eso supone administrativamente para una
empresa, ha hecho que al servicio de urgencias de las mutuas, solo acudieran individuos
con problemas serios. El trabajador que tenia un problema “menor” preferia aguantar,
ponerse tratamiento por su cuenta o en el peor de los casos asistir a urgencias. Pero ahi
no acabo el problema. El disefio del estudio contemplaba la medicion de los pacientes a
los 14 dias de la produccion del ET. Eso si que era complicado. Pedir permiso en el
trabajo con los condicionantes antes expuestos, para ir a hacerse una prueba para un
estudio de investigacion, era todo un lujo para muchos trabajadores. En definitiva, nos
encontramos con un doble problema: una menor asistencia de urgencias, y una baja

captacion de voluntarios para el estudio una vez detectados en la puerta de urgencias.
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8.4. Prospectiva del estudio.

Como aplicacion inmediata de la investigacion se deduce la recomendacion de la
realizacion de un programa de recuperacion propioceptiva compatible con la

reincorporacion laboral del paciente.

Para futuros estudios sera interesante contar con una muestra mayor y/o mas

parcelada por edades, o dirigida a un grupo concreto de edad.

También seria interesante contar con una base de datos de poblacion sana en
condiciones de OOCC, o al menos algun método que permita compensar la falta de
datos por no completar el tiempo total de la prueba, o alguna herramienta que compense

las “caidas” y permita terminar el tiempo completo de prueba.

Seria interesante realizar un estudio prospectivo con varias mediciones, inicial o
cercana al accidente, en las dos primeras semanas, antes del mes y otra tras la
finalizacion del programa de recuperacion propioceptiva para evaluar la realizacion del

mismo, o al menos saber como se encontraria el tobillo transcurrido ese tiempo.

8.5. Aplicacion practica de los resultados.

En resumen, nuestro punto mas interesante se centra en el valor significativo de las
diferencias de las medias de un gran niimero, hasta 12, de las variables de pruebas de
OOCC. Las variables que mejor detectaron el déficit propioceptivo fueron las variables
de pruebas en OOCC, teniendo en cuenta que las variables que resultaron significativas
en ROC, también resultaron serlo en RGC. Las variables que presentaron diferencias
significativas en las dos pruebas de OOCC, ROC y RGC, fueron “% tiempo de prueba”,
“% Percentil 75 de velocidad” y “% Frecuencia de Oscilacion ML”. El hecho de tener
diferencias significativas en ROC, y volver a repetir en RGC, le confieren de mayor
peso para detectar el déficit propioceptivo tras el esguince de tobillo. Las variables “%
Desplazamiento AP”, “% Area de elipse de confianza”, “Frecuencia de Oscilacion AP”

y “% Frecuencia de Oscilacion AP” presentaron diferencias significativas, y sirvieron
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para detectar el déficit propioceptivo tras el esguince de tobillo. Estas variables tienen

menos peso al resultar significativas solo en la prueba de mayor complejidad.

Estos hallazgos, junto con la diferencia no significativa en las mismas variables
en pruebas de OOAA, nos permite pensar que el tobillo lesionado se comporta
practicamente normal sobre el suelo firme, pero ante una situacion de inestabilidad o no
esperada, no responde bien. De esta manera, el paciente se podria incorporar al trabajo
con la sensacién de recuperacion, pero el tobillo le podria fallar ante situaciones de
inestabilidad del suelo o de cambio brusco de las circunstancias en las que se encuentre,
provocandole esguinces recurrentes o situaciones de mayor gravedad, como IFT, ICT,
osteocondritis y mas a largo plazo artrosis de tobillo, con todos los inconvenientes
laborales, sanitarios y econdémicos que ya hemos visto en este estudio. Todos los
individuos de este estudio se habian incorporado a su actividad laboral en el momento

de hacer el estudio a los catorce dias.
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9. CONCLUSIONES

Las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1.

La capacidad de control postural en un tobillo tras un esguince de tobillo se ha
visto mermada en los participantes de este estudio, al menos hasta catorce dias
después de la lesion, aunque el individuo ya no tenga sintomatologia observable
y se haya incorporado a su actividad laboral, si se le presentan situaciones de
inestabilidad o interferencias propioceptivas. Esta primera conclusion ratifica la

hipoétesis de investigacion de este estudio.

Los valores en las variables absolutas de area de barrido del CDP presentaron
valores mas altos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo Sano en todas
las pruebas. Por el contrario, en las variables relativas presentaron valores mas
bajos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo Sano, resultando con

diferencias significativas en la prueba de RGC.

Los valores en las variables absolutas de frecuencia de oscilacion del CDP
presentaron valores mas altos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo
Sano en todas las pruebas, salvo en ROA en la variable “Frecuencia de
Oscilacion ML”. Solo resulto con diferencias significativas la variable

“Frecuencia de Oscilacion AP” en RGC.

Las variables relativas de frecuencia de oscilacion del CDP presentaron valores
mas bajos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo Sano en todas la
pruebas de ambas variables, salvo en las pruebas de OOAA en AP, resultando
con diferencias significativas en la prueba de RGC las dos variables “%
Frecuencia de Oscilacion AP” y “% Frecuencia de Oscilacion ML”, y “%

Frecuencia de Oscilacion ML” en ROC.
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5. Los valores en las variables absolutas de desplazamiento del CDP presentaron

130

valores mas altos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo Sano en todas
las pruebas, practicamente, resultando con diferencias significativas en el caso

de la variable “Desplazamiento AP” en la prueba ROA.

Las variables relativas de desplazamiento del CDP presentaron valores mas
bajos en el grupo Esguince de Tobillo que en el grupo Sano, salvo en RGA en la
variable “% Desplazamiento ML”, resultando con diferencias significativas en la

prueba de RGC la variable “% Desplazamiento AP”.
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11. ANEXOS.






11.1. ANEXO I. Formulario de consentimiento informado






CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INVESTIGACION CIENTIFICA

1iPOR FAVOR!!
LEA ESTE DOCUMENTO ATENTAMENTE ANTES DE FIRMARLO
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INVESTIGACION CIENTIFICA
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ESTUDIO: Afectacion de la propiocepcion tras esguince de
tobillo.

1. INFORMACION

Le ha sido propuesto participar en un estudio cientifico que pretende estudiar la
relacion de la produccion de un esguince de tobillo con la modificacion de la
propiocepcion (mecanismo del cuerpo que permite dar informacion al cerebro de sus

partes, su posicion, etc), a través del estudio del equilibrio.

El cuerpo humano mantiene el equilibrio y la postura por la intervenciéon y
control de tres sistemas: el vestibular (dentro del oido), la vision y la propiocepcion
(centrado fundamentalmente en el pie). La informacion de estos tres sistemas llega al
cerebro y es valorada conjuntamente, por si hay que realizar alguna correccion. En el
caso que sea necesaria realizar la modificacion, desde el cerebro se envia una orden a

la musculatura para corregir la alteracion que se habia valorado previamente.

A nivel del pie hay muchos receptores ubicados en los tendones, ligamentos,
capsulas articulares y piel que recogen datos sobre la posicion, estiramiento y las

presiones (datos propioceptivos) para enviarlos al cerebro.

Cuando se produce un esguince de tobillo, por la inflamacién y por la distension
de los tejidos que rodean y forman parte de la articulacion del tobillo (tendones,
ligamentos, capsula articular, etc) aparece un trastorno en la transmision de la
informacion que se envia al cerebro sobre la posicion de la articulacion respecto al

cuerpo, y en su capacidad de corregir la postura del organismo.
Con este estudio se pretende cuantificar o medir la importancia que tiene la

propiocepcion en el mantenimiento de la postura y del equilibrio. Esto se realizara

midiendo los desplazamientos, pequefios, que realiza el cuerpo cuando esta parado
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sobre uno o dos pies, ayudandonos para ello de una plataforma de fuerzas, en los

individuos que decidan participar, y comparandolos posteriormente.

2. PROTOCOLO DE EXPLORACION

Para obtener los datos necesarios para este estudio, se debe medir el movimiento
del tobillo de ambos pies a cada individuo, se debe rellenar una ficha con datos
personales del paciente (nombre, apellidos, fecha de nacimiento) y realizar un conjunto

de pruebas sobre la plataforma de fuerzas.

Para la realizacion del conjunto de pruebas sobre la plataforma de fuerzas, se le
pedira que se descalce y que se mantenga en postura erguida sobre la plataforma, tanto
con uno como con dos pies, con los ojos cerrados y abiertos, sobre un afadido de
gomaespuma encima de la plataforma. Aunque estas pruebas no tienen muchos riesgos,
cabe la posibilidad de sufrir caidas al realizar las pruebas sobre un pie, sobre la
gomaespuma o con los ojos cerrados, por ello para la realizacion de las pruebas se le

colocaréd un arnés de seguridad (VER IMAGEN).

3. OTROS ASPECTOS QUE USTED DEBE CONOCER

Por ultimo, creemos conveniente que tenga conocimiento sobre los siguientes

aspectos:
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- El estudio se llevara a cabo por el podélogo D. Salvador Gonzélez Iiiigo, y
quien ¢l asigne como miembro de su equipo. En cualquier caso, siempre seran
personas del ambito de la salud (médicos, poddlogos o enfermeros) y, por lo tanto,

conocedoras de todas las técnicas e instrumentos que se van a utilizar.

- Es posible que se tomen fotografias durante la prueba. Estas pueden ser vistas
posteriormente por personal en formacidon o incluso por otros profesionales de la
salud en distintos foros. En ningun caso se tomaran imagenes que pudieran revelar la

identidad del sujeto de la foto.

- Los resultados obtenidos en este estudio podran ser divulgados a la comunidad
cientifica, bien en forma de comunicacion, ponencia o conferencia, bien en forma de

poster, o bien en forma de publicacion en revista cientifica.

- Bajo ningun concepto se revelara la identidad de los sujetos que participen en

el estudio.

- El tiempo que puede durar en total la realizacion de las pruebas tras su
aceptacion para participar en el estudio rondard, en condiciones normales, los 60
minutos aproximadamente.

- Tanto los datos recogidos en la exploracién como los de la prueba de equilibrio
para este estudio podran servir para otros estudios de similares caracteristicas,

siempre respetando la privacidad de la identidad de cada sujeto.

- Si antes de firmar este documento desea mas informacion, no dude en pedirla.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INVESTIGACION CIENTIFICA

ESTUDIO: Afectacion de la propiocepcion tras esguince de
tobillo.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Paciente:

calidad de paciente, declaro que el responsable del equipo de investigacion me ha
explicado de forma satisfactoria en qué consiste el estudio, cuales son sus objetivos,
cuales son las pruebas a las que me tengo que someter y los posibles riesgos de las
mismas. He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento
para que el poddlogo D. Salvador Gonzélez [iiigo, y el personal que designe como
miembro de su equipo, me realicen la exploracion necesaria para la consecucion de
los objetivos de este estudio.

Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar este consentimiento
cuando estime oportuno, sin necesidad de justificar mi voluntad, y sin que de ello se

derive ninguna consecuencia adversa para mi.

B0 e

Investigador:
Yo, D. Salvador Gonzélez Ifiigo, he informado a este paciente de la naturaleza y

proposito de este estudio, asi como de sus posibles riesgos.

En Sevilla, a............... Qe de 201...
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11.2. ANEXO II. Comunicado de aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad de Sevilla.






A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Modificaciones en la propiocepcion de
pacientes con esquince de tobillo en el ambito del accidente de trabajo”
presentado por D. Guillermo Lafuente Sotillos emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en_
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia y en la Union Europea.

Sevilla, a 31 de enero de 2011.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

——

/gbl[)Ao

'“"de’ Prof Dr. Fer







11.3. ANEXO III. Lista de abreviaturas.






CDP
ROA
ROC
RGA
RGC
LPAA
LPC
LPAP
IFT
SNC
ICT
CDG
TPA
OOAA
00CC
Hz.
AP
ML
mm

IBV
ET

Centro de presiones

Romberg ojos abiertos

Romberg ojos cerrados

Romberg gomaespuma ojos abiertos
Romberg gomaespuma ojos cerrados
Ligamento peroneo-astragalino anterior
Ligamento peroneo-calcaneo
Ligamento peroneo-astragalino posterior
Inestabilidad funcional de tobillo
Sistema nervioso central
Inestabilidad croénica de tobillo
Centro de gravedad
Tibio-peroneo-astragalina

Ojos abiertos

Ojos cerrados

Hertzio

Anteroposterior

Mediolateral

milimetro

Newton

Instituto Biomecénico de Valencia
Esguince de tobillo
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11.4. Resultados estadisticos completos.






ROA
%

tiem ROAArea | %ROA | ROA | %ROA | ROA | %ROA | ROA | %ROA
po ROA % ROA ROA % ROA de elipse Area de | Percentil | Percentil | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci
Valoraci6é | Valor | de | Desplaza | Desplaza | Desplaza | Desplaza de elipse de 75 75 ade ade ade ade
n final aciéon | prue | miento miento miento miento confianza | confianza | velocidad | velocidad | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio
Estado 0O0AA ROA | ba | ML (mm) | ML (mm) | AP (mm) | AP (mm (mm2) (mm2) (mm/s) (mm/s) | nML (Hz) | n ML (Hz) | n AP (Hz) | n AP (Hz)
Lesionado | N Valido
30| 30| 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos 0 ol o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 97% | 97% | 100| 30,4723 97% | 39,7677 | 96,80% | 1251194 |  424%| 68,9377 99% 5,111 96% 3,448 96%
Desviacion estandar 4% | 6%| 0] 1461617 9% | 14,20381 8% | 1749,66752 |  1809% | 13,41386 2% | 096526 | 4,930% | 0,68848 5%
Minimo
81% | 75% | 100 18,79 69% 22,79 68% 334,14 41% 46,89 90% 3,59 86% 2,58 76%
Maximo
100% | 100% | 100 88,86 100% 96,3 100% |  8620,54 | 10000% 97,26 100% 7,33 100% 511 100%
Percentiles 21 9800% 96'22 100 | 23,2775| 100,00% | 34,0663 99% | 5554475| 96,00%| 58,315 | 100,00% 4,455 92% |  2,9825 95%
%01 99.00% | 99% | 100| 26,9575| 100,00% 36,84 | 100,00% | 762,9575| 100,00% 67,81| 100,00% | 4,9975| 99,00% 33| 99,00%
75
99% | 99% | 100| 29,9325| 100,00% | 39,285| 100,00% | 886,8575| 100,00% | 74,2838 | 100,00% | 5,6975| 100,00% 3,795| 100,00%
Sano N Valido
30| 30| 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos 0 ol o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 98% | 98% | 100| 255177 | 99,70% | 34,5722 99% | 6959108 | 97,30%| 66,083 99% 5,315 98% | 13,3763 96%
Desviacion estandar 2170% | 2% | 0| 537581 1% | 6,36045 1% | 257,85815 7% | 14,62368 2% | 081636| 3,810%| 0,81184 8%
Minimo
91% | 92% | 100 16,63 97% 25,94 95% 387,89 71% 47,55 90% 375 89% 1,56 69%
Maximo
100% | 100% | 100 36,42 100% 48,48 100% 12422|  100% 97,22 100% 7,01 100% 4,95 100%
Percentiles 2 98% 97'2? 100| 21,675 100,00% | 29,075| 100,00% | 481,7575| 98,50% | 55,2163 | 100,00% | 4,6825 95% | 2,7975| 93,50%
0
%0 99% 99'(3,2 100 254 | 100,00% | 34,145| 100,00%|  661,605| 100,00% 59,97 | 100,00% | 5,5325| 100,00% 3,305| 100,00%
75
100,00% | 19%0| 100| 20,0788 | 100,00% 37,89 | 100,00% | 850,225 | 100,00% | 77,035| 100,00% | 6,0112 | 100,00% | 4,0463| 100,00%

0%
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RGA RGA Area % RGA RGA % RGA RGA % RGA RGA % RGA
% RGA % RGA RGA % RGA de elipse Area de | Percentil | Percentil | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci
tiempo | Desplaza | Desplaza | Desplaza | Desplaza de elipse de 75 75 ade ade ade ade
Valoracién de miento miento miento miento confianza | confianza | velocidad | velocidad | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio
Estado RGA prueba | ML (mm) | ML (mm) | AP (mm) | AP (mm) (mm2) (mm2) (mm/s) (mm/s) |[nML (Hz) | n ML (Hz) | n AP (Hz) | n AP (Hz)
Lesionado | N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
98% 100 | 26,7765 99,90% | 36,8302 99,10% 774,626 95,10% | 68,4178 100% 5,257 97,50% 3,6568 98%
Desviacion
estandar 3% 0| 4,20529 1% 7,6116 2% | 323,51524 12% | 11,54712 2% 0,8099 5% | 0,71315 5%
Minimo
87% 100 19,74 97% 22,54 92% 346,02 52% 49,39 88% 3,06 80% 2,16 80%
Maximo
100% 100 38,02 100% 56,64 100% 1893,66 100% 99,08 100% 7,46 100% 5,15 100%
P til 25
ercenties 99% | 100 23,8 | 100,00% | 32,3325| 99,00% 587,29 99% | 59,9013 | 100,00% | 4,7925| 9500% | 3,475 98%
50
99,00% 100 | 26,2275 | 100,00% 35,335 | 100,00% 684,48 | 100,00% 66,455 | 100,00% 5,265 | 100,00% 3,56 | 100,00%
75
100,00% 100 | 29,6025| 100,00% | 40,5313 | 100,00% 938,5925 | 100,00% | 73,7925 100,00% 5,7625 | 100,00% 4,1925| 100,00%
Sano N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
98% 100 | 26,9518 100% | 33,8327 99,70% 730,9393 97% | 67,2142 99% 5,1828 97,50% 3,4922 97%
Desviacion
estandar 2% 0| 5,48716 1% | 6,90048 1% | 286,95551 8% | 15,03532 3% | 0,97365 4% | 0,91436 6,290%
Minimo
90% 100 18,68 95% 24,47 96% 292,64 64% 49,55 83% 3,34 83% 1,9 78%
Maximo
100% 100 41,3 100% 51,86 100% 1433,95 100% 108,96 100% 7,83 100% 5,99 100%
Percentiles 25
98% 100 | 22,8325| 100,00% | 27,6375| 100,00% 482,8625 99% 57,22 | 100,00% 4,5825 94,00% 2,935 97,00%
50
99% 100 26,735 | 100,00% 33,625 | 100,00% 723,6 | 100,00% 61,83 | 100,00% 5,185 | 100,00% 3,24 | 100,00%
75
100,00% 100 | 29,9025 | 100,00% | 36,8075| 100,00% 929,94 | 100,00% | 76,6138 | 100,00% 5,8588 | 100,00% 4,315 | 100,00%
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% ROC

Area de
% ROC elipse % ROC ROC % ROC ROC % ROC
ROC Despla ROC % ROC | ROC Area de de ROC Percentil | Frecuenci | Frecuenci | Frecuencia | Frecuenci
Valorac | Valorac | ROC % | Desplaza | zamient | Desplazami | Desplaza elipse de confian | Percentil 75 75 ade ade de ade
ion ion tiempo de | miento o ML ento AP miento confianza za velocidad | velocidad | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacion | Oscilacio
Estado 00CC ROC prueba ML (mm) | (mm) (mm) AP (mm) (mm2) (mm2) (mm/s) (mm/s) | nML (Hz) | n ML (Hz) | AP (Hz) n AP (Hz)
Lesionado | N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdid
eraidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
59,40% 67% | 78,9417 | 45,5216 75% 68,107 67% 2981,6216 | 36,80% 120,8232 63% 5,4178 77% 4,6767 80,60%
Desviacion
estandar 16% 21% | 22,69313 | 14,1398 25% 14,94189 22% 1283,67096 20% 21,36508 21% | 2,38328 25% 1,12114 25%
Minimo
18% 17% 18,67 22,84 15% 37,04 19% 1491,6 12% 76,89 19% 3,36 19% 2,42 19%
Maximo
86% 93% 100 98,71 99% 96,86 94% 7603,3 75% 165,87 97% 16,08 100% 6,91 100%
Percentiles 25
50,00% | 51,00% | 61,7875| 38,5975 | 49,00% 56,3788 50,50% 2120,5475 18% 106,0775 47,00% 4,325 55% 3,7988 58%
50
60% 70% 84,125 | 43,4375 | 87,50% 65,9325 72,00% 2651,0263 | 34,00% 120,18 63,00% 4,8975 92,00% 4,635 93,00%
75
71,60% 85% | 99,4263 | 47,7425| 95,00% 81,8212 86,50% 3807,6188 | 57,00% 134,0562 81% 5,53 96,00% 5,4312 98%
Sano N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdid
eraidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
70% 77% | 90,2397 | 45,2063 87% 69,7339 78,40% 2881,2987 | 42,90% 127,4428 73,20% 4,8234 91% 4,4645 91%
Desviacion
estandar 12% 13% | 12,98024 | 6,98986 14% 11,11681 | 13,640% 1004,43042 21% 22,99381 16% | 0,73952 13% 0,72185 13%
Minimo
35% 37% 49,33 35,89 48% 48,99 40% 1579,68 14% 89,43 40% 3,63 38% 2,81 44%
Maximo
90% 95% 100 62,42 99% 91,65 97% 4910,65 95% 166,59 96% 6,73 100% 6,29 100%
P til 25
ercenties 64% | 71%| 843325| 40,02| 82%| 62,3125 71% 1958,77 |  24% | 104,6438 60% | 4,1275| 86,50% 412 87%
50
70% 77% | 96,7375 45,12 | 93,00% 66,995 76,00% 2858,9 | 44,00% 130,8 74,00% 4,7175 96,00% 4,3725 96,50%
75
79% 87% 100 | 48,6175 | 96,00% 75,6625 89% 3593,1438 56% 144,8138 88,00% 5,35| 100,00% 4,8725 | 100,00%
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% RGC % RGC RGC % RGC RGC % RGC
RGC % RGC RGC % RGC | RGC Area de Area de RGC Percentil | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci | Frecuenci
Valor RGC % Desplazami | Desplaza | Desplazami | Desplaza elipse de elipse de | Percentil 75 75 ade ade ade ade
aciéon | tiempo de ento ML miento ento AP miento confianza confianza velocidad | velocidad | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio | Oscilacio
Estado RGC prueba (mm) ML (mm) (mm) AP (mm) (mm?2) (mm?2) (mm/s) (mm/s) | nML (Hz) | n ML (Hz) | n AP (Hz) | n AP (Hz)
Lesionado | N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
53% 65,1545 54,5743 57% 75,9438 51% 4409,2086 25% 131,0808 50% 5,3931 65% 4,9231 67%
Desviacion
estandar 16% 20,39786 23,54351 21% 8,38012 17% 2717,54015 11% 17,20156 17% | 1,66186 | 23,000% | 1,24937 | 19,450%
Minimo
18% 25,67 33,96 11% 59,8 21% 1945,04 8% 94,73 21% 3,09 23% 2,71 26%
Maximo
83% 100 134,24 96% 96,7 80% 15267,63 55% 172,97 92% 9,9 99% 7,69 100%
P til 25
ercenties 41%|  446275| 40,5938 | 42,00%| 70,1375 36% | 3060,0175 16% | 118,9663| 34,50% | 4,245 44% | 40013 | 47,00%
50
54% 63,9275 44,7925 53,50% 74,765 54,50% 3627,905 23,00% 133,2775 51,00% 4,865 67,00% 4,8338 69,00%
75
64% 81,58 61,3788 78% 80,6675 62,50% 4449,025 28,00% 140,89 61,00% 6,4663 85,00% 5,7875 81,00%
Sano N Valido
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Perdidos
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media
63% 76,8442 52,1967 66% 74,8344 62,30% 3660,901 32% 130,8413 59,80% 4,8211 79% 4,344 78%
Desviacion
estandar 15% 20,16083 20,7899 17% 13,86802 | 15,590% 1423,24995 12,230% 21,09082 18% | 0,83621 20% 0,8064 19%
Minimo
24% 28,33 11,15 28% 50,31 24% 1773,96 10% 93,77 24% 3,74 28% 2,44 28%
Maximo
89% 100 114,48 95% 116,39 91% 8907,19 59% 184,15 94% 7,36 100% 5,74 100%
Percentiles 25
53% 64,0025 42,0163 55% 63,9475 54,00% 2770,8738 24% 119,0113 43,50% 4,205 63,00% 3,685 69%
50
65% 76 47,505 64,00% 74,035 60,50% 3445,2 29,00% 131,19 61,50% 4,59 85,50% 4.4 76,50%
75
74% 98,0575 57,9838 84,00% 84,19 76% 3930,665 39,50% 139,0875 72,00% 5,4225 97% 5,095 96%
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Valoracion RGC — ESTADO

Normalidad
Las hipodtesis que se plantean son:
Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.

H;: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
Valoraciéon RGC Lesionado ,965 30 ,4201
Sano ,946 30 ,132

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir, siguen

una distribucidén normal.

Aleatoriedad
A estas variables le aplicamos el test de aleatoriedad, cuyas hipdtesis planteadas son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
Valoracion RGC Lesionado 0.853
Sano 0.853

Se puede considerar la variable Valoracion RGC segiin sea el estado una variable
aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras independientes.

Las hipotesis planteadas son:

Ho: MLesionado = MSano

HI: HLesionado 75 HUSano
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Estadisticas de grupo

Desviacion | Media de error
Estado N Media estandar estandar
Valoracion RGC | Lesionado 30 52,93% 16,157% 2,950%
Sano 301 62,85% 14,703% 2,684%
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia| confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar | Inferior | Superior
Valoracion | Se asumen
RGC varianzas 217 ,643| -2,488 58 016  -9,922% 3,988% | -17,906% | -1,939%
iguales
No se
asumen
) -2,488 | 57,492 016  -9,922% 3,988% | -17,907% | -1,937%
varianzas
iguales

El resultado del p-valor = 0.016 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se

concluye que existen diferencias en la valoracion RGC segun sea el estado.

170




% RGC Desplazamiento AP (mm) — ESTADO

Normalidad

Las hipodtesis que se plantean son:

Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.

H;i: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
% RGC Desplazamiento AP | Lesionado ,952 30 ,186
(mm) Sano ,964 30 ,382

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir, siguen

una distribucidén normal.

Aleatoriedad
A estas variables le aplicamos el test de aleatoriedad, cuyas hipdtesis planteadas son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
% RGC Desplazamiento AP Lesionado 0.853
(mm) Sano 0.353

Se puede considerar la variable Valoracion RGC segiin sea el estado una variable
aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras independientes.

Las hipotesis planteadas son:

Ho: MLesionado = MSano

HI: HLesionado 75 HUSano
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Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
Estado N Media estandar estandar
% RGC Lesionado 30| 51,43% 17,138% 3,129%
Desplazamiento AP Sano 30| 62.30% 15.590% 2 846%
(mm) , 0 , 0 , 0
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia de error diferencia
F | Sig. t gl (bilateral) | de medias estandar Inferior | Superior
% RGC Se asumen
Desplazamiento varianzas ,509 | ,479 ) 58 ,013 -10,867% 4,230% | -19,334% | -2,400%
AP (mm) iguales 2309
No se
asumen -
57,488 ,013 -10,867% 4,230% | -19,335% | -2,398%
varianzas 2,569
iguales

El resultado del p-valor = 0.013 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se

concluye que existen diferencias en el % RGC Desplazamiento AP (mm) segln sea el

estado.
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% RGC Percentil 75 velocidad (mm/s) — ESTADO

Normalidad
Las hipodtesis que se plantean son:
Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.

H;i: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
% RGC Percentil 75 Lesionado ,934 30 ,061
velocidad (mm/s) Sano ,977 30 ,739

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir, siguen

una distribucidén normal.

Aleatoriedad
A estas variables le aplicamos el test de aleatoriedad, cuyas hipdtesis planteadas son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
% RGC Percentil 75 velocidad Lesionado 0.832
(mm/s) Sano 0.853

Se puede considerar la variable % RGC Percentil 75 velocidad (mm/s) segin sea el
estado una variable aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras
independientes.

Las hipotesis planteadas son:

Ho: MLesionado = MSano

HI: HLesionado 75 HUSano
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Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
Estado N Media estandar estandar
% RGC Percentil 75 Lesionado 30( 50,47% 16,772% 3,062%
velocidad (mm/s) Sano 30| 59,80% 17,941% 3,276%

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F | Sig. t gl (bilateral) | de medias estandar Inferior | Superior
% RGC Se asumen
Percentil | varianzas |,336| ,564 2,081- 58 ,042 -9,333% 4,484% | -18,309% | -0,358%
75 iguales
velocidad | No se
(mm/s) asumen -
] 57,738 ,042 -9,333% 4,484% | -18,310% | -0,357%
varianzas 2,081
iguales

El resultado del p-valor = 0.042 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se

concluye que existen diferencias en el % RGC Percentil 75 velocidad (mm/s) segin sea

el estado.
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Valoracion OOCC — ESTADO

Normalidad
Las hipodtesis que se plantean son:
Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.

H;i: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
Valoracion OOCC Lesionado ,965 30 421
Sano 947 30 ,138

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir, siguen

una distribucidén normal.

Aleatoriedad
A estas variables le aplicamos el test de aleatoriedad, cuyas hipdtesis planteadas son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
i >
Valoracion OOCC Lesionado 0.05
Sano 0.353

Se puede considerar la variable Valoracion OOCC segun sea el estado una variable
aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras independientes.

Las hipotesis planteadas son:

Ho: MLesionado = MSano

HI: HLesionado 75 HUSano
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Estadisticas de grupo

Desviacion | Media de error
Estado N Media estdndar estandar
Valoracion Lesionado 30{ 59,40% 16,334% 2,982%
00CC Sano 30| 69,59% 12,053% 2,201%
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia| de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar | Inferior | Superior
Valoracion | Se asumen
00CC varianzas 2,889 ,095]-2,749 58 ,008 | -10,189% 3,706% | -17,608% | -2,770%
iguales
No se
asumen
) -2,749 | 53,360 ,008 | -10,189% 3,706% | -17,621% | -2,756%
varianzas
iguales

El resultado del p-valor = 0.008 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se

concluye que existen diferencias en la Valoracion OOCC segun sea el estado.
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RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) - ESTADO

Normalidad
Las hipodtesis que se plantean son:
Hy: Los datos de la variable estudiada siguen una distribucion normal.

H;i: Los datos de la variable estudiada no siguen una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estado Estadistico gl Sig.
RGC Frecuencia de | Lesionado 972 30 ,589
Oscilacion AP (Hz) Sano ,974 30 ,639

Todos los p-valores son mayores a 0.05, por lo que se puede aceptar Hy, es decir, siguen

una distribucidén normal.

Aleatoriedad
A estas variables le aplicamos el test de aleatoriedad, cuyas hipdtesis planteadas son:
Hy: La secuencia de valores definida por la variable estudiada es aleatoria.

H;: La secuencia de valores definida por la variable estudiada NO es aleatoria.

Estado Prueba de aleatoriedad
p-valor
RGC Frecuencia de Oscilacion | Lesionado | >0.05
AP (Hz) Sano 0.353

Se puede considerar la variable RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) segiin sea el
estado una variable aleatoria, por lo que vamos a aplicar la prueba t para muestras
independientes.

Las hipotesis planteadas son:

Ho: MLesionado = MSano

HI: HLesionado 75 HUSano
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Estadisticas de grupo

Media de
Desviacién | error
Estado N Media |estandar estandar
RGC Frecuencia de|Lesionado |30 49231 |1,24937 ,22810
Oscilacion AP (Hz) Sano 30 4,3440 |,80640 ,14723

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas | prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
de confianza de
Sig. Diferenci | Diferenci | la diferencia
(bilateral |a de | a de error | Inferio | Superio
F Sig. |t gl ) medias estandar |r r
RGC Se
Frecuenci |asumen |5,92 |[,01 |2,13
. de | varianza | 1 ! 3 58 ,037 ,57908 ,27149 ,03564 | 1,12253
Oscilacion | s iguales
AP (Hz) |No se
asumen 2,13 149,58
varianza 3 9 ,038 ,57908 ,27149 ,03367 | 1,12450
s iguales

El resultado del p-valor = 0.038 hace que se rechace la hipotesis nula, por lo que se
concluye que existen diferencias en el RGC Frecuencia de Oscilacion AP (Hz) segiun

sea el estado.
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