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RESUMEN

RESUMEN

La reeducacion de la marcha es parte fundamental del tratamiento de
multitud de pacientes en Fisioterapia. Para este proceso de recuperacion
resulta imprescindible la valoracién, tanto inicial, como evolutiva y final. Con el
fin de valorar esta funcién motriz, se ha disenado una gran variedad de
herramientas. Por un lado, las escalas de valoracion visual, basadas en el
examen observacional. Estos procedimientos estdn disponibles para su empleo
en cualquier dmbito asistencial o investigador, aunque tienen limitaciones
como la falta de validacion de muchos de ellos. Por otro lado, sofisticados
sistemas tecnoldgicos, que aportan informacion fiable y objetiva para
caracterizar el movimiento. Estos dispositivos cuentan, a pesar de ello, con
limitaciones como un alto coste econdmico o un elevado nivel de destreza en
su empleo. La combinacién de los sistemas observacionales y tecnoldgicos
con objeto de valorar la marcha asistida es llevada a cabo de forma
novedosa en esta Tesis Doctoral. Asi se complementan los beneficios de
ambos métodos para lograr una evaluacion completa, objetiva, analitica y
global de la marcha asistida del paciente. Este estudio se centra en la marcha
asistida con bastones de antebrazo en dos tiempos por ser una modalidad
frecuentemente empleada durante la reeducacidon de la marcha de
pacientes que precisan descargar un miembro inferior afecto a causa de una
lesion musculoesquelética. De este modo, el objetivo principal de esta Tesis fue
disenar, desarrollar y validar nuevas herramientas de valoraciéon, observacional
y tecnoldégica complementarias, en la marcha asistida con bastones de
antebrazo para descargar un miembro inferior afecto debido a una lesidn
musculoesquelética; asi como analizar los pardmetros espaciotemporales del

paso mediante protocolos innovadores.

El abordaje de este propdsito se realiza en el marco de una Tesis por
Compendio de ftres publicaciones cientificas. Asi, el primer estudio del
compendio presenta la creacidon, desarrollo y validacion de la herramienta
Chamorro Assisted Gait Scale (CHAGS), la primera escala de valoracién
observacional de la marcha asistida con bastones de antebrazo. El segundo

articulo contiene el andlisis del comportamiento de los pardmetros
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espaciotemporales del paso en base a la influencia de las diferentes cargas
aplicadas sobre el bastén. Para ello, es empleado un protocolo de valoraciéon
innovador que combina un sistema de andlisis de movimiento en 3D junto con
bastones instrumentados. Ambos sistemas han sido también utilizados en la
tercera y Ultima publicacién, que expone el andlisis de la marcha asistida con
un bastén de antebrazo como tarea doble, en la que el bastdn supone un

efecto distractorio para la marcha del usuario.

Los resultados obtenidos han indicado que la escala CHAGS disenada,
constituye un método vdlido vy fiable para analizar la marcha asistida con
bastones de antebrazo de pacientes que padecen esguince de tobillo; y ha
permitido corroborar que el 10% del peso corporal es la descarga méxima que
un usuario puede ejercer con un solo bastén. A partir de esa cantidad la
marcha asistida debe ser bilateral. Ademds, el empleo de un solo bastén de
antebrazo conftralateral llevd a una reduccidon de la longitud del paso vy la
velocidad, acompanadas de un aumento del tiempo del paso. Por Ultimo, la
marcha asistida unilateral resulté ser mds efectiva cuando el bastdn era

portado por la mano dominante.

Como conclusion, estos hallazgos permitieron identificar aspectos
relevantes a los que se debe prestar especial atencidn para una correcta
reeducacion de la marcha en los dmbitos clinico y cientifico. En este sentido,
la optimizacion del proceso de reeducacién de la marcha conllevard una
mayor eficacia de las intervenciones en Fisioterapia, consiguiendo reducir los

tiempos de tratamiento y evitar posibles recaidas en la lesion.
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1. INTRODUCCION

La marcha bipeda es considerada como una de las adaptaciones
evolutivas mds importantes del ser humano, debido a que permitid el uso libre
de las manos al caminar(1). Este proceso funcional esencial se produce como
resulfado de la integracién entre los sistemas musculo-esquelético, neurolégico
y arficular(2-4). Todos ellos deben ser considerados, por tanto, en la
evaluaciéon y reeducaciéon de la marcha de los pacientes con alteraciones de

esta funcion.

1.1 LA MARCHA HUMANA

La efectiva interaccidén de los sistemas que intervienen en la marcha
posibilita el desplazamiento del individuo, cuyo peso es cargado de manera
alternativa por ambos miembros inferiores(5,6). Cuando la masa corporal es
soportada sobre el miembro de apoyo, la extremidad inferior contralateral se
balancea prepardndose para el siguiente apoyo. Uno de los pies se encuentra
siempre en contacto con el suelo y, en el periodo de transferencia de peso del
miembro inferior atrasado al adelantado existe un intervalo breve de fiempo

en el que ambos pies contactan con el suelo(7).

La secuencia de la marcha estd conformada por una cascada de
circunstancias con un sistema de retoalimentacidon o biofeedback que son
activados a tiempo real(8). Los sistemas que participan de esta funcion, y que
deben permanecer en equilibrio, son: tfres sistemas sensoriales aferentes (visual,
vestibular 'y propioceptivo), un sistema locomotor eferente (musculos,
tendones, articulaciones, huesos y nervios periféricos) y el sistema nervioso
cenftral. Este Ultimo se encarga del control estricto del proceso, en el que

intervienen el cerebelo, los ganglios basales y mecanismos corficales(1,9-11).

El mantenimiento de la alineacion corporal y de la estabilidad en el
campo gravitacional, la reaccion ante perturbaciones externas y el apoyo
mecdnico para la accidén permiten el adecuado control postural durante la

marcha(12). Mecanismos espinales y corticales, ademds de los mencionados
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sistemas visual, vestibular y propioceptivo, contribuyen al mantenimiento de
una postura estable(10,13). Asi, la actividad coordinada de estas estructuras
hace posible el infercambio entre estabilidad y movimiento necesario para

que se lleve a cabo la marcha normal(4,8).

La marcha es asumida como una actividad ciclica, compuesta por una
sucesion de pasos. Esta perspectiva permite ajustar su andlisis a un Unico ciclo
que, debidamente seleccionado, constituye una muestra representativa de la

marcha del paciente.

1.1.1 El ciclo de la marcha

El ciclo de la marcha o zancada se define como el conjunto de
acontecimientos que tienen lugar enfre dos contactos iniciales consecutivos

del mismo pie sobre el suelo(1,14).

Durante el ciclo de la marcha, cada miembro inferior pasa por una fase
de apoyo y una fase de oscilacion (Figura 1). La fase de apoyo tiene comienzo
con el contacto inicial, que generalmente se produce a través del taldn, y
finaliza con el despegue del antepié. La fase de oscilacion comienza con el
despegue del antepié y concluye cuando se realiza el consecutivo contacto
con el suelo. La fase de doble apoyo, por su parte, comprende el intervalo de

tiempo en el que ambos pies se encuentran en contacto con el suelo(7,8,15).

Durante la marcha, el centro de gravedad realiza un movimiento
sinuoso, encontrdndose en el punto mds elevado en la fase de apoyo
monopodal. Esta fase se corresponde con el momento de menos equilibrio, en
la que el centfro de gravedad se localiza fuera de la base de sustentaciéon y
representa aproximadamente el 80% del ciclo de la marcha. Durante la fase
de doble apoyo, el centro de gravedad se encuentra en su punto mds bajo, e

incluido dentro de la base de sustentacion del individuo(8,16).
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FIGURA 1. Fases del ciclo de la marcha(1,4,7).

El ciclo de la marcha o zancada se descompone en el paso como
unidad de referencia(17,18). Un paso derecho y un paso izquierdo conforman
cada ciclo de la marcha. Esta unidad serd tomada como base para el
establecimiento del andlisis realizado en los estudios presentados en el

Compendio de esta Tesis Doctoral.

1.1.2 Los pardmetros del paso

Los pardmetros que se definen para caracterizar la marcha pueden ser

agrupados segun su relacion con el tiempo y con el espacio.

Como ha sido expuesto en el apartado 1.1.1, cada ciclo de la marcha o
zancada estd compuesto por dos pasos, uno izquierdo y uno derecho. Ambas
unidades, tanto la zancada como el paso, son tomadas como referencia para

la medicidn y andlisis de los pardmetros que intervienen en la marcha.

Entre los para@metros temporales del paso, se encuentran: el tiempo del

paso, el periodo de zancada, la cadencia y la velocidad.

- El fiempo del paso es el intervalo de tiempo transcurrido entre el
contacto inicial de un pie y el contacto inicial del pie
confralateral(19).

- El periodo de zancada se define como el tiempo transcurrido entre

dos contactos iniciales consecutivos del mismo pie.

10
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- La cadencia hace referencia al niUmero de pasos ejecutados en una
unidad de tiempo. Es decir, el ritmo de la marcha. Habitualmente, se
emplean las unidades de pasos por segundo (pasos/s) y pasos por
minuto (pasos/min) para medir la cadencia(1,20).

- La velocidad de la marcha es la relacién entre la distancia recorrida
en la direccién de la marcha por unidad de tiempo. Se puede
calcular como producto de la multiplicacion entre la longitud del
paso vy la cadencia. Habitualmente, la velocidad es expresada en
meftros por segundo (m/s), metros por minuto (m/min) o metros por
hora (m/h)(1,20).

Los parametros relacionados con el espacio comprenden: la longitud

del paso, la longitud de zancada, el ancho y el dngulo del paso (Figura 2).

- La longitud del paso es la distancia lineal que se extiende entre el
contacto inicial de un taldn y el sucesivo contacto inicial del talon
contralateral(19,20). Por tanto, la longitud de zancada es la distancia
medida entre dos contactos iniciales consecutivos del mismo pie. Es
decir, se trata de la suma entre la longitud del paso del pie izquierdo
y la longitud del paso del pie derecho. Cuanto mds similares sean las
longitudes del paso de ambos miembros inferiores, mds simétrica serd
la marcha(19,20).

- El ancho del paso se define como la distancia lateral entre ambos
pies en el eje perpendicular a la direccidn de la marcha para un
paso determinado. Esta medida suele tomarse entre los puntos
medios de los talones(1,19,20).

- El dngulo del paso hace referencia al dngulo medido enfre el eje

longitudinal del pie y la direccidn de la progresion de la marcha(19).
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FIGURA 2. ParGmetros espaciales del paso: longitud del paso, longitud de zancada,

ancho del paso y angulo del paso.

La definicion de estos pardmetros temporales y espaciales permite
detectar, analizar y abordar las alteraciones que se producen como
consecuencia de factores influyentes en la marcha, tales como: la edad, la
estatura, el dolor o la posicion de las diferentes estructuras

osteoarticulares(19,21).

1.2 REEDUCACION DE LA MARCHA

La reeducacion de la marcha es realizada frecuentemente por los
fisioterapeutas en el dmbito clinico(22,23) y constituye una parte esencial de
un gran abanico de tratamientos(2,23). Numerosos pacientes fraumatoldgicos,
como los que son intervenidos quirdrgicamente de tobillo o rodilla, o los que
siguen un tratamiento conservador después de lesiones musculoesqueléticas
como esguinces ligamentosos o roturas musculares de miembro inferior
precisan de un frabajo especifico de reeducacién de la marcha dentfro de su
proceso de recuperaciéon funcional(21,22,24). En el campo de la geriatria y la
neurologia, la reeducaciéon de la marcha es también un elemento muy
presente debido a que diversas patologias como Parkinson, pardlisis cerebral o

ictus, dan lugar a alteraciones en esta funcién(25-29).
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La necesidad de establecer unos objetivos terapéuticos en el dmbito de
reeducacion de la marcha hace imprescindible la valoracion de esta funcidon
motriz. Sélo a través de mecanismos de valoracion eficaces y objetivos se
puede conocer el estado inicial del paciente, elegir el fratamiento adecuado
segun sus necesidades y evaluar el efecto del tratamiento aplicado. La
disponibilidad de estos medios de valoracion permite ademdas comparar la
efectividad de diferentes terapias y desarrollas nuevos métodos de

tfratamiento.

1.2.1 Marcha asistida: dispositivos de ayuda

Cuando existe una alteracién de la marcha, ya sea originada por una
afectacion o lesién tfraumatolégica, neuroldégica, o por motivo de edad
avanzada, es frecuente el uso de dispositivos de ayuda(24,30). Se realiza

entonces una marcha asistida por un dispositivo externo.

Estos instfrumentos pueden ser prescritos para aumentar la base de
sustentacion, para mejorar el equilibrio y la estabilidad o para redistribuir la
carga de los miembros inferiores y descargar un miembro lesionado (31-33). La
cantidad de peso corporal a aplicar sobre el dispositivo, con frecuencia va
reduciéndose a medida que avanza el fratamiento. Asi, el proceso de
reeducacion de la marcha puede progresar hasta la retirada de toda ayuda y

el alcance, por tanto, de una marcha libre.

Entre los dispositivos de ayuda mdas utilizados, podemos encontrar: los
andadores, los bastones de mano, los bastones de antebrazo y las muletas

axilares.

Los andadores son de uso extendido cuando el objetivo principal de la
busqueda de un dispositivo externo es mejorar la estabilidad. Por ofro lado,
estdn asociados a una baja velocidad de la marcha y a un limitado
movimiento del paciente en los planos frontal y anteroposterior. Debido a sus
caracteristicas, el empleo de andadores estd muy ligado a usuarios con edad
avanzada(30,32).

El baston de mano permite descargar parcialmente un miembro inferior

lesionado o con debilidad. Ademds, genera una mejora en la estabilidad y un

13
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aumento de la base de sustentacion, al tiempo que proporciona informacién
propioceptiva sobre la superficie del suelo(32). El agarre del bastéon vy la
transmision de fuerza en una superficie reducida de la mano hacen que la

cantidad de peso que se puede descargar sobre él sea muy limitada.

Los bastones de antebrazo, por su parte, permiten descargar de forma
parcial o total un miembro inferior lesionado. Ademds, generan un aumento
de la base de sustentacion y una mejora en el equilibrio, y aumentan la
confianza del sujeto(31-33). Estos dispositivos, de uso muy extendido en el drea
de la traumatologia y las lesiones musculoesqueléticas, serdn detalladamente

expuestos en el apartado consecutivo.

Las muletas axilares son instrumentos dificiles de utilizar, aunque tienen
como ventaja que pueden ser empleadas en pacientes que padecen lesiones
de miembro superior e inferior simultdneamente. En estos casos, su uso
concluiria cuando el paciente es capaz de caminar con bastones de
antebrazo. La marcha con muletas axilares tiene la desventaja de que
conlleva una flexion del tronco, lo que la aleja de la funcionalidad. Ademds,
la presidn que se ejerce sobre la zona axilar puede causar una compresion
nerviosa a nivel del plexo braquial o de la arteria axilar si la altura no es
adecuada(32).

Gracias al uso de estos dispositivos, se logra que los pacientes refieran
reduccién del dolor debido a la disminucién de la carga sobre la estructura
lesionada, mejoria de la confianza y seguridad al caminar y aumento de su

nivel de independencia(32).

Las indicaciones del uso de dispositivos de ayuda a la marcha asistida

pueden ser(7):

- Temporales: en el contexto de un programa de reeducacion
funcional, que tiene como objetivo la consecucién de una marcha
fisioldgica autbnoma, es decir, sin ayudas.

- Permanentes: sistemas imprescindibles para que el paciente pueda

desplazarse de forma segura y eficaz.
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Una evaluacién clinica del paciente debe preceder a la eleccién del
dispositivo de ayuda apropiado. Una vez que el instrumento es indicado para
el usuario, es necesario que se hagan los ajustes apropiados que consigan
adecuar el dispositivo a su marcha. Por Ultimo, se debe realizar un aprendizaje
y enfrenamiento guiado del paciente para la redlizacién de una marcha

asistida segura y correcta(34).

Bastones de antebrazo: descarga de un miembro afecto

Si nos cenframos en la reeducaciéon de la marcha de pacientes que
han sufrido lesiones musculoesqueléticas de miembro inferior, los bastones de
antebrazo son los dispositivos de ayuda mds frecuentemente
empleados(35,36). Con ellos, se logra descargar el miembro lesionado,
compensar un déficit motor ayudando a la propulsion(32) y mejorar el
equilibrio(31,33).

Los bastones de antebrazo (Figura 3) constan de: una abrazadera en su
parte superior, en la que se apoya el antebrazo; una empunadura, donde se
produce el agarre de la mano; una cana, regulable en altura, que se extiende
hasta la zona mds inferior; y una contera, zona que contacta con el suelo y

evita deslizamientos(32).

Respecto a la altura, una flexion de codo de 20 a 30° indica una
longitud 6ptima del baston(37). El uso de este dispositivo conlleva un gasto
energético adicional a la marcha(36,38), ademds de requerir una elevada
fuerza en los miembros superiores(32). De este modo, el empleo de bastones
de antebrazo puede generar lesiones como tenosinovitis del tenddn bicipital o
alteraciones del nervio cubital a nivel de la muneca y el antebrazo. El dolor y la
apariciébn de hematomas en miembros superiores son las alteraciones mds
documentadas(38). La optimizacion de la marcha asistida a través de un uso
correcto de los bastones y una ejecucion apropiada de las cargas contribuye

a evitar la aparicion de estas afectaciones.
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FIGURA 3. Baston de antebrazo.

En relaciéon con las modalidades de marcha, una marcha asistida en
dos tiempos, es decir, con apoyo simultdneo de taldn y bastdn o bastones, es
la mds indicada para descargar un miembro lesionado (Figura 4). En el caso
de la marcha asistida unilateral, la colocacion del bastdn es contralateral al
miembro afecto. De este modo, se conserva la disociacion entre cintura
pélvica y escapular de la marcha libre o sin ayudas y se favorece la carga
sobre el miembro inferior contralateral. Ademds, se evitan otras alteraciones

generadas por el desplazamiento lateral del centro de gravedad.

FIGURA 4. Marcha asistida unilateral en dos tiempos, con apoyo simultdneo de talén y

bastén.

El apoyo simultdneo con dos bastones de antebrazo es la modalidad
mdas utilizada en las primeras fases de tratamiento después de intervenciones
quirdrgicas como meniscectomia o plastia de ligamento cruzado de rodilla o

lesiones de cierta gravedad como fracturas de astrdgalo o de metatarsianos
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que siguen un fratamiento conservador. El uso de ambos bastones hace
posible la descarga total de la extremidad afecta(32). En este primer
momento, se desarrolla una marcha testimonial, en la que el contacto del pie
con el suelo es sélo propioceptivo y la totalidad del peso corporal es
tfransmitida a los bastones. A medida que se avanza en el proceso de
recuperacion funcional, la carga ejercida sobre los bastones debe ser
reducida progresivamente, lo que consecuentemente aumenta la carga en el
miembro afecto. De este modo, la marcha asistida bilateral serd sustituida por
una marcha asistida unilateral o con un Unico bastén contralateral, que
progresard hasta alcanzar la marcha libre o sin bastones. Existen diferentes
recomendaciones sobre el momento en el que la marcha asistida unilateral
sustituye a la marcha bilateral. Autores como Ebert et al.(39) y Lopez-Oliva et
al.(40) aconsejan que este cambio se produzca cuando el paciente es capaz
de aplicar el 50% de su peso corporal sobre el baston. Otros autores sugieren
incluso que hasta un 80% del peso corporal puede ser cargado sobre el
miembro afecto(32). En este punto, debe tenerse en cuenta que una marcha
asistida alterada da lugar a desalineaciones corporales, lo que genera
alteraciones musculares y sobrecargas articulares, entre otros(22,38,41). Estas
consecuencias dan lugar a fratamientos mds largos, asi como posibles

recaidas en la lesion.

Los pardmetros espaciotemporales que influyen en la marcha han sido
anadlizados en la modalidad de marcha asistida con bastones de
antebrazo(42). Sin embargo, no se habian estudiado hasta la fecha
comparando diferentes niveles de carga sobre el baston. Por este motivo, no
habia sido hallada la carga éptima en la que se debe pasar de la marcha
asistida bilateral a unilateral. Es decir, el momento en el que se tiene que dejar
de utilizar uno de los dos bastones de antebrazo. Eran las recomendaciones
clinicas existentes las que guiaban este proceso, a falta de su andlisis cientifico.
Era dificil, por tanto, establecer protocolos que guiasen las intervenciones
clinicas para una reeducacion optima y correcta de la marcha, inicialmente
asistida por bastones y reduciendo la carga hasta llegar a la marcha normal o

sin ayudas(22).
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La marcha asistida como tarea doble (dual-task)

Tal y como ha sido expuesto en los apartados anteriores, la necesidad
de descargar un miembro inferior afecto por un baston de antebrazo hace
que el paciente tenga que desarrollar un patrobn de marcha asistida. La
marcha asistida supone una doble tarea para el usuario frente al gesto
automdatico de la marcha normal. En esta tarea doble, el bastén actia como
un efecto distractorio. La marcha asistida como tarea doble ha sido

considerada previamente por autores como Muir-Hunter(43) y Wellmon(44).

El paradigma de las tareas dobles establece que la infroducciéon de una
segunda tarea durante una actividad cognitiva o motora conduce a una
posible competicion por los recursos atencionales disponibles(11,45-48). Esto
tiene como resulfado un empeoramiento en el desarrollo de ambas
tareas(49,50). La marcha como tarea doble ha sido objeto de diversos estudios
de investigacion. Numerosos autores han profundizado en el conocimiento de
las demandas atencionales relativas que tiene el control de la marcha frente
al desempeno de ofras actividades. Las tareas a las que frecuentemente se
hace referencia en la literatura, y que han sido ampliamente analizadas, son
cognitivas. Entre ellas, podemos encontrar: contar hacia atrds(51,52), recitar los
dias de la semana hacia atrds(53), nombrar letras alternativas del alfabeto(50),
citar palabras que empiecen por una determinada letra(18,54), cantar o tocar
un instfrumento musical(55) o escribir un mensaje de ftexto en un teléfono
movil(56) al tiempo que se camina, entre otras. Algunas tfareas motoras, por su
parte, han sido recientemente analizadas por autores como Dos Santos et
al.(57), Brustio et al.(48) o Monticone et al.(18), que estudiaron tareas manuales
secundarias a la marcha como abrochar o desabrochar una camisa o portar

una bandeja con vasos.

Tal y como menciondbamos al principio de este apartado, la marcha
asistida con un dispositivo de ayuda ha sido previamente considerada como
una doble tarea, aunque no habia sido analizada hasta la fecha(43,44). Se
desconocia, por tanto, la influencia de uno o dos bastones de antebrazo sobre
el gesto correcto de la marcha asistida. En este sentido, el andlisis cientifico de
la marcha asistida con un bastén o dos bastones de antebrazo frente a la

marcha normal ha permitido conocer la influencia real que ejerce este
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dispositivo de ayuda. Se posibilita asi la identificacion de los pardmetros o
gestos a considerar y corregir durante la reeducacion clinica de la marcha.
Todo ello permite el desarrollo de un correcto patrén de marcha asistida,
evitando la aparicion de lesiones secundarias a un mal gesto de la marcha y

optimizando los tiempos de recuperacién de la lesion.

En lo referente a las habilidades coordinativas necesarias para
desarrollar una doble tarea motora, la dominancia ejerce un papel relevante.
Las demandas atencionales de una tarea y la interferencia entre dos tareas
simultdneas a nivel de la corteza cerebral prefrontal puede estar influenciada
por diversos factores. Entre ellos, encontramos: la naturaleza de las tareas, la
edad del sujeto, el nivel de destreza o la dominancia en el caso de tareas
unilaterales(50,58). Cuando se trata de tareas unilaterales, el miembro
dominante fiene una menor exigencia coordinativa que el miembro no
dominante. Por tanto, es mas facil para el sujeto realizar la tarea empleando su
miembro dominante. En referencia a la marcha asistida unilateral, no se ha
encontrado evidencia cientifica previa a este estudio sobre la influencia de la
dominancia del paciente en el uso de un bastén de antebrazo. A pesar de
ello, el avance del conocimiento cientifico en otras dobles tareas analizadas
en mayor profundidad llevé a pensar en una posible facilitacién de la marcha
asistida cuando el baston es portado por el brazo dominante. Su andlisis
exhaustivo ha permitido esclarecer esta cuestion y reconocer a la dominancia
como un factor a considerar en la reeducacion clinica de la marcha. De este
modo, se ha impulsado la dedicacién de una especial atencién al aprendizaje
y préctica del gesto correcto de la marcha, empleando los medios necesarios
para un correcto feedback del paciente. Ello contribuird a la optimizacion del
proceso clinico de reeducacion de la marcha, con el desarrollo de un patrén

de marcha correcto desde su aprendizaje.

1.3 ANALISIS DE LA MARCHA

La intervencidn en reeducacién de la marcha precisa de la valoraciéon
de esta funcidén motriz. Sélo a través de la valoracion fiable y objetiva podran

identificarse las limitaciones estructurales y funcionales que guien el
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establecimiento de los objetivos terapéuticos y la eleccion del tratamiento
adecuado para el paciente. La valoracién inicial del paciente es, por tanto,
fundamental. Posteriores evaluaciones, realizadas de forma continuada,
permitirdn conocer la evolucion del usuario a lo largo del tiempo(59-61).
Ademds, gracias a estas valoraciones podrdn realizarse las modificaciones
necesarias, ya que actuardn como mecanismo de feedback de la marcha del
paciente. La evaluacion final posibilitard el andilisis del efecto del tratamiento o
los tratamientos realizados(27,62). Asimismo, los métodos de valoracion dan
lugar a la creacién de un lengugje comUn de comunicacion enfre los
profesionales de un mismo o distinto equipo multidisciplinar(63,64). De este
modo se favorece el control clinico del paciente a través de las evaluaciones
almacenadas en su historia clinica y de los posibles informes generados. Estas
motivaciones clinicas han llevado al desarrollo de una gran variedad de
herramientas de valoracion de la marcha. Todas ellas persiguen cualidades
como la objetividad, la fiabilidad y la facilidad en su manejo. El desarrollo de
métodos que reunen dichas caracteristicas tiene un efecto directo sobre la
evolucion de los pacientes a través de la optimizacion de los tratamientos, que
son guiados por su protocolizacién segun la patologia y la fase en la que se
encuentra el usuario. La elusidon de posibles recaidas y recidivas en la lesidon es
otro beneficio derivado del desarrollo y perfeccionamiento de los medios de

evaluacién disponibles.

En el dmbito de la investigacion, la disponibilidad de métodos de
valoracién objetivos, cuantitativos, eficaces y eficientes supone importantes
avances. Entre ellos, se encuentran el desarrollo de tratamientos novedosos
capaces de abordar nuevos propdsitos terapéuticos o la comparacion entre
diferentes terapias, ya sean conservadoras o quirdrgicas, para conocer su
efectividad. Ejemplo de ello seria el estudio comparativo de la efectividad de
dos programas de fisioterapia en sujetos que han sufrido ictus(65), el resultado
de una intervencidn quirlrgica readlizada en pacientes con escoliosis
vertebral(66) o el desarrollo de una nueva ortesis de rodilla para mejorar la
marcha de pacientes con artritis(67). De este modo se consigue aportar
informacion que mejore el resulfado de las intervenciones terapéuticas,

basadas en la evidencia cientifica.
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Dada la relevancia de la valoracion de la marcha, han sido muchos los
investigadores que se han centrado en el desarrollo de diferentes métodos de
andlisis de esta funcidn motriz. Asi, la marcha ha sido evaluada desde

diferentes perspectivas: biomecdnica, tecnoldgica y clinica.

1.3.1 Andlisis observacional o clinico

El andlisis clinico de la marcha tiene como objeto principal deducir los
desdrdenes de esta funcidn motriz a través de datos visuales, objetivarlos,
cuantificarlos y documentar el progreso de los pacientes durante el proceso
terapéutico(68). Estas técnicas, ampliamente utilizadas por los profesionales de

la salud, exigen un procedimiento riguroso y sistemdatico en su ejecucion(7).

La evaluacion sistemdtica de la marcha a través del andlisis observacional

requiere de tres etapas fundamentales(7):

- La organizacién de la informacion a registrar.
- El establecimiento de una secuencia de observacion, con la que el
evaluador debe estar familiarizado.

- Un criterio de interpretacién unificado.

Es recomendable evaluar la marcha de los pacientes mediante
grabaciones en video. Para ello pueden emplearse dos cdmaras de video
comercial, que dispongan de zoom y enfoque automdatico, apoyadas sobre
un fripode en una sala normalmente iluminada. Una de las cdmaras se coloca
en el plano frontal y la otra en el plano sagital. De este modo se consigue un
registro de la marcha de los pacientes, ademdas de facilitar la ensenanza del

andlisis observacional a otros profesionales sanitarios(7).

Escalas de valoracion observacional de la marcha

Las escalas de valoracién observacional fueron intfroducidas para mejorar
la calidad de las evaluaciones y generar informacidn comparable vy
objetiva(é4). Estas herramientas estan constituidas por una serie de items, que
pueden dividirse en diferentes componentes, y cuyas punfuaciones pueden
ser cuantitativas o cudlitativas. La primera escala de valoracion visual de la
marcha, conocida como Full Body Gait Assessment Form, fue disenada por el
Centro Médico Rancho los Amigos de California en 1989(68). En 1994,
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Koman(69) disend la escala Physician Rating Scale con el propdsito de
documentar los cambios posteriores a la aplicacidn de inyecciones
inframusculares de toxina botulinica en ninos con marcha equina(70). Desde
este momento, se han publicado numerosos estudios sobre esta herramienta.
Ademds, ha servido como base para la creacion de diversas escalas(71,72,
73). Se ha ocasionado asi un proceso de evolucidn que ha dado lugar al
diseno de multitud de herramientas centradas en la valoracién funcional de la
marcha. Ejemplo de ello son las escalas Edinburgh Visual Gait Scale(74) y
Observational Gait Scale(62) para evaluar la marcha de ninos con pardlisis
cerebral; Gait Assessment and Intervention Tool(75), centrada en pacientes
que han sufrido ictus; Dynamic Parkinson Gait Scale(76), disesnada para sujetos
con Parkinson;  Six-Minute Walk Test(77) para pacientes con alteraciones
cardiovasculares o Tinetti Scale(78), que evalua la marcha y el equilibrio y
contiene adaptaciones para pacientes neuroldgicos y sujetos con edad

avanzada.

Sin embargo, hay numerosos pacientes que no padecen dichas patologias
pero requieren de una valoracidn de su marcha debido a una lesion
musculoesquelética de miembro inferior, como un esguince de rodilla, una
artrosis de cadera o una fractura de astrdgalo. Ninguna de las escalas
mencionadas, extendidas en el dmbito de reeducacién de la marcha, es
aplicable para este tipo de lesiones. Se trata de un amplio abanico de
patologias que cuentan con muy escasas herramientas Utiles para su
evaluacién especifica. Entre ellas, se encuentra la escala Stantardised Gait
Score to predict the healing of ftibial fractures, disenada por Macri et al.(79)
para evaluar la marcha de pacientes con fractura de meseta ftibial y algunas
escalas que han sido aplicadas a lesiones tfraumatoldgicas a pesar de haber
sido disenadas con otros propdsitos. Ejemplo de ello son: Modified Gait
Abnormality Rating Scale y Rivermead Mobility Index. Modified Gait
Abnormality Rating Scale fue disenada por VanSwearingen et al.(80) en 1996
para su uso en sujetos con edad avanzada, pero empleada por Goehring et
al.(81) en 2009 para evaluar la marcha después de la reconstruccion del
tenddn tibial anterior. Rivermead Mobility Index fue creada y validada por
Collen et al.(82) en 1991 para evaluar la marcha de pacientes que han sufrido

ictus, y administrada por Buker et al.(83) en su estudio sobre dolor sacroiliaco
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en 2014. Podemos decir, por tanto, que existe una falta de herramientas de
valoracién de la marcha generalizada en el campo de las lesiones
traumatoldgicas. Ademds, si nos centramos en la marcha asistida, no
disponiamos de ninguna escala especifica para evaluarla, a pesar de ser
empleada durante la recuperacion funcional de multitud de pacientes que

sufren alteraciones musculoesqueléticas de miembro inferior.

La ufilizacion de las escalas de andlisis observacional se basa en la
psicofisica y en la psicométrica. La psicofisica se cenfra en el proceso de
cuantificacién de los fendmenos perceptibles, es decir, tfraslada a un sistema
numérico sucesos intangibles, como los sintomas o la discapacidad. La
psicométrica permite analizar la adecuacion de la herramienta al fendmeno

objetivo de la medicién y la calidad de la medida(84).

Las escalas de evaluacion visual de la marcha son de amplia utilidad en la
prdctica clinica. Ademds de tener un bajo coste econdmico, su empleo no
requiere de equipamiento o ubicacidén especializada(62). Estas ventajas,
unidas a la dificultad de acceder a un laboratorio de marcha y al
conocimiento especializado que éstos requieren, han propiciado el desarrollo
de una gran variedad de herramientas observacionales(62,85). De este modo,
las escalas de evaluacion visual se han convertido en una importante
alternativa, por su rapidez y facil empleo, llegando a ser probablemente el

método mds usado para evaluar la marcha humana(28).

A pesar de su viabilidad, este tipo de evaluacidn cuenta con algunas
limitaciones. Ademds de requerir una buena comprension de la biomecdnica
humana(86), aun es relativamente subjetiva debido a que numerosas escalas
observacionales no han sido validadas. Esto puede dirigir a una baja validez,
fiabilidad, sensibilidad y especificidad en comparacion con el andlisis
insfrumentado realizado en laboratorio(62,85). Aunque depende de la
visualizacién de los humanos, se han enconfrado ya altos niveles de
correlacion entre diferentes escalas de valoracion observacional y las
mediciones realizadas mediante sistemas de andlisis tecnoldgico de la marcha
validados(78,86).
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Validacion de escalas de valoracion visual de la marcha

Las escalas de evaluacion observacional son disenadas, constantemente
revisadas y modificadas, aumentando su validez y fiabilidad con el fin de
cuantificar, estandarizar, sistematizar y aumentar la objetividad del andlisis

visual de la marcha(62,64).

Una escala de valoracion vdlida, como fodo instrumento de medicién,

debe reunir las siguientes condiciones(84):

- Ser sencillo, viable y aceptado por los pacientes, por los profesionales
gue trabajan en el dmbito clinico y por los investigadores.

- Serfiable y preciso, proporcionando mediciones libres de error.

- Ser adecuado para el problema que se pretende medir.

- Reflejar la teoria del fendbmeno o concepto que se pretende medir.

- Ser capaz de evaluar cambios, fanto en los diferentes individuos como

en la respuesta de un mismo sujeto a través del tiempo.

De este modo, la herramienta ideal para evaluar la marcha de un
determinado paciente debe contar con las siguientes caracteristicas: ser

facil de entender y de utilizar, répido de emplear, vdlido vy fiable(28).

1.3.2 Andlisis biomecdnico de la marcha

La biomecdnica andliza la marcha desde las perspectivas cinemdtica y
cinética. El andlisis cinemdtico estudia el movimiento de los cuerpos, sin
analizar las fuerzas que generan ese movimiento(87-8%). La goniometria y la
electrogoniometria, que miden el rango de movilidad de una determinada
articulacion durante la marcha, o la videofotogrametria, que aporta
informaciéon bidimensional o tridimensional del movimiento y que serd expuesta
mas adelante, son ejemplos de andlisis cinemdatico(90). El andlisis cinético se
centra en el estudio de las fuerzas a las que estd sometido el cuerpo. Estas
fuerzas se agrupan en dos categorias: fuerzas internas y externas. Las fuerzas
internas agrupan principalmente a los esfuerzos de deformacién a los que
estan sometidos los distintos miembros del cuerpo y a las fuerzas de reaccion
articular. Para la estimacion de estas fuerzas es necesaria la definicion de

modelos biomecdnicos y la resolucion de problemas dindmicos. Las fuerzas
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externas engloban a las fuerzas gravitatorias y a cualquier otfra fuerza aplicada
sobre el cuerpo externamente. En este grupo se pueden incluir también las
fuerzas de reaccion con el suelo. Existen diferentes dispositivos para tratar de
estimar estas fuerzas como las plataformas de fuerza o las plantillas

dinamomeétricas(?1).

1.3.3 Andlisis de la marcha mediante medios tecnolégicos

Los Ultimos avances tecnoldgicos en el campo de la Biomecdnica
comprenden una serie de métodos de evaluacion eficaces y eficientes, que
priorizan la precision en los datos cuantitativos(49,92). A lo largo del tiempo, se
han desarrollado una gran variedad de dispositivos para su uso clinico. Entre
los medios tecnoldgicos mds empleados podemos encontrar: la dinamometria,
la acelerometria, los poddmetros, las plantillas instrumentadas, los sistemas de
grabaciones en video, la electromiografia y los sistemas de andlisis de
movimiento en fres dimensiones. Cada uno de ellos, empleado en laboratorio,
es capaz de valorar distintos dmbitos de la biomecdnica de la marcha, como
el movimiento de las articulaciones, la actividad eléctrica muscular o las

fuerzas generadas.

A contfinuacién exponemos algunos de los medios tecnoldgicos mds

utilizados en el andlisis de la marcha:

Las plataformas dinamométricas miden la fuerza de reaccién que un
individuo ejerce sobre el suelo en la ejecucidon de un movimiento o gesto
determinado(7). De este modo, es posible monitorizar, registrar y analizar las
interacciones que se producen entre el pie y la superficie de la plataforma en
el tfranscurso del ciclo de la marcha(93). Estos dispositivos pueden llegar a
proporcionar la resultante de fuerzas y momentos en 3D ademds de la

ubicacién del centro de presiones durante la pisada.

Las plantillas instrumentadas permiten cuantificar la fuerza o la presion
que ejerce el pie sobre su superficie. Ambos tipos de plantillas instrumentadas
permiten una medicidn sin restricciones de espacio, a diferencia de las
plataformas dinamométricas. Sin embargo, las plantillas suelen proporcionar

sélo la fuerza normal de contacto. Estos instrumentos aportan informaciéon
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objetiva sobre el comportamiento de las presiones en la planta del pie y

posibilitan su estudio fuera de las condiciones de laboratorio(7).

La electromiografia (EMG) consiste en el registro de la actividad
eléctrica muscular. La secuencia de activacion y la intensidad relativa del
esfuerzo muscular son calculadas y registradas gracias a este sistema. La
electromiografia puede emplear electrodos de superficie o electrodos

implantados directamente en el musculo(7,94).

Las grabaciones digitales realizan un andlisis cinemdtico gracias a la
reconstruccion del movimiento del sujeto a partir de las grabaciones de dos o
mds cdmaras. Aungue tienen la ventaja de no precisar de la colocacion de
marcadores, estos sistemas requieren mucho tiempo para su uso debido a su

extenso procesamiento de los datos(95).

La videofotogrametria proporciona informacion bidimensional o
tridimensional del movimiento a partir de imagenes planas o fotogramas(8).
Para la aplicacidon de este sistema se discretiza el cuerpo en distintos
segmentos segun los movimientos relativos que se quieran analizar. En cada
uno de ellos se colocan una serie de marcadores que se muevan
solidariamente al segmento de manera que, conociendo la posicién de los
marcadores asociados a cada segmento, se pueda reconstruir su posicion y
orientacion en el espacio. Los marcadores empleados pueden ser pasivos o
activos. Los marcadores pasivos se basan en el empleo de materiales
reflectantes de la luz que reciben. Su forma es plana para los estudios
bidimensionales, y esférica en el caso de los estudios tridimensionales(8). Los
sistemas ELITE, thoTrak System y Vicon System of Motfion Analysis son ejemplo de
sistemas de marcadores pasivos(90,96,97). Los marcadores activos emiten una
senal infrarroja que es detectada por los receptores fotoelectrénicos. Los
sistemas Primas y Expert Vision HiRes 3D se basan en el empleo de este tipo de

marcadores(98,99).

Los sistemas anteriormente expuestos son empleados en laboratorios de
marcha, que permiten la ubicacién organizada de diferentes medios para que
puedan ser empleados simultdneamente. Los pacientes o los sujetos de

estudio caminan sobre la superficie de un pasillo de marcha previamente

26



INTRODUCCION

preparado para ello. El pasilo de marcha utilizado en nuestro andilisis fue
disenado por la Dra. Gema Chamorro y construido por el Departamento de
Ingenieria  Mecdnica de la Universidad de Sevilla. Este contiene dos
plataformas de fuerza AMTI OR6-7-2000 estratégicamente localizadas para
estudiar la interaccidén que se produce entre la superficie de la plataforma y el

pie y la superficie de la plataforma y el bastdn de antebrazo.

Entre los medios tecnolégicos mencionados, los sistemas de andlisis
cinemdtico de movimiento fridimensional se han posicionado como las
herramientas de eleccién en la valoraciéon de la marcha realizada en el
dmbito cientifico(100). Sus ventajas residen en la obtencidon de informacién
objetiva y detallada en los tres planos del espacio(101). Estos nuevos métodos
de caracterizacién del movimiento han resultado de gran utilidad para
comprobar la eficacia de los fratamientos, ya sean novedosos o
convencionales, para comparar la efectividad de diferentes terapias o para
analizar la evolucion de pacientes después de una determinada intervencion
clinica o quirdrgica. Dichos andlisis realizados en laboratorio han permitido
mejorar la calidad de los tratamientos administrados en el drea de la
fisioterapia, la traumatologia, la ortopedia o la neurologia. Otra aplicaciéon
destacable ha sido el andlisis del gesto deportivo, cuyo estudio posibilita su
optimizacion para una mejora del rendimiento del deportista, ademds de

evitar lesiones secundarias a una mala praxis(102).

Tal como ha sido expuesto a lo largo de este apartado, los sistemas de
andlisis instrumental de la marcha proporcionan informacién cuantitativa,
fiable y objetiva para caracterizar el movimiento(61,62). Ademds, estos
dispositivos han hecho posible la descripcion detallada de las fases de la
marcha para ser empleada en infervenciones terapéuticas de diversos
pacientes con alteraciones de la marcha(103). A pesar de ello, estos
sofisticados métodos cuentan con diferentes limitaciones. Por un lado,
relacionadas con su dificil acceso, al precisar de recursos espacio-temporales
y econémicos(14). Por ofro lado, debido a su complejidad, al requerir una
formacion especifica y un alto nivel de destreza. Es por eso que su uso estd
comuUnmente limitado para los profesionales, que con frecuencia no disponen

de los recursos anteriormente citados. Teniendo en cuenta sus caracteristicas,
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el empleo de estos medios tecnoldgicos en laboratorio resulta Util dentro del
dmbito de investigacion. De este modo, se puede conseguir dar respuesta a
problemas que se encuentran en la clinica, consiguiendo ampliar los horizontes
de la evidencia cientifica y hallando resultados Utiles para guiar y mejorar la
calidad de las intervenciones terapéuticas. A pesar de ello, la evaluacion
realizada mediante sofisticados sistemas tecnoldgicos no es efectiva por si sola.
Necesita de la perspectiva global acerca del paciente y la contextualizacion
qgue sélo es capaz de aportar la evaluacidn observacional. Ademds, las
limitaciones propias de los sistemas tecnoldgicos podrian solventarse mediante
su complementacién con métodos observacionales desarrollados y validados
para evaluar la marcha. Ventajas como su bajo coste econdmico, su rapidez
de uso o su amplia disponibilidad para ser empleados en cualquier dmbito
clinico o cientifico convierten a las herramientas observacionales en el aliado

perfecto para una evaluacion completa y éptima de la marcha.

1.3.4 Valoracion de la marcha asistida

Tal como hemos visto en el apartado 1.2.1, el empleo de dispositivos de
ayuda como andadores, bastones de mano o bastones de antebrazo estd
frecuentemente indicado cuando existe una alteracién en la marcha del
paciente(24,30). Si nos cenframos en las lesiones musculoesqueléticas, los
bastones de antebrazo son los medios mds utilizados para descargar un
miembro inferior afecto(36,104). Estos bastones permiten realizar una descarga
total del miembro lesionado en las primeras fases de reeducacién de la
marcha e ir progresando en las cargas. De este modo, se pasard de una
marcha asistida bilateral o con dos bastones a una marcha asistida unilateral,
que progresard hacia la retirada del bastén y el desarrollo de una marcha

libre.

Debido al uso extendido de los sistemas de ayuda, el avance cientifico
en los dmbitos tecnolégico y observacional del andlisis de la marcha ha
llevado de la mano la investigacidon en la marcha asistida. Los sistemas de
medicion disenados y validados, capaces de aportar informacion objetiva y
fiable, han sido aplicados a esta modalidad de marcha. Como ejemplo,
podemos citar los sistemas de andlisis de movimiento, empleados por Requejo

et al.(105) en 2005 y por Fischer et al.(38) en 2014; la electromiografia, utilizada
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por Aurich-Schuler et al.(106) en 2017 y Ajemian et al.(107) en 2004 6 las
plataformas de fuerza, empleadas por Clark et al.(108) en 2004 y Guillebastre
et al.(109) en 2012. Los sistemas de ayuda empleados son variables, incluyendo
bastones de antebrazo, bastones de mano o axilares, andadores y sistemas de

suspension.

En las Publicaciones del Compendio de esta Tesis Doctoral fueron
empleados: el Sistema Vicon® Nexus de Andlisis de Movimiento en 3
Dimensiones(110) y el Sistema GCH 2.0 de Medicion de Cargas para la marcha

asistida(111). Ambos instrumentos son brevemente expuestos a continuacion.

Sistema Vicon de Andlisis de Movimiento

Vicon es un Sistema de Andlisis de Movimiento en Tres Dimensiones

empleado junto con el Software Vicon Nexus 1.8(110).

El Sistema Vicon emplea cdmaras infrarrojas para captar el movimiento
de unos marcadores especificos. Cada una de las cdmaras digitales del
sistema estd compuesta por un objetivo, rodeado de un anillo de LEDs capaz
de emifir radiacion infrarroja (Figura 5). Estas cdmaras tienen una resolucion de
800 x 500 pixeles y pueden alcanzar una frecuencia de muestreo maxima de
250 Hz. En los estudios que son objeto de este Tesis fueron empleadas 6

cdmaras, con una frecuencia de muestreo de 100 Hz.

FIGURA 5. Camara infrarroja de captura del movimiento de Vicon.
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Los marcadores empleados son previamente colocados sobre la piel en
determinadas posiciones de interés(112). Los puntos anatdmicos sobre los que
se colocan los marcadores son localizados mediante la palpacion de las
estructuras. A través de la captura de los marcadores durante el movimiento,

se definen las frayectorias tridimensionales de los segmentos corporales.

Las mediciones se desarrollan dentro de un volumen de frabagjo
localizado en un pasillo de marcha (Figura 6). Es decir, dentro del campo de
vision de las cdmaras del sistema. El nUmero de cdmaras debe ser el suficiente
para que cada marcador sea detectado, en todo instante, al menos por dos
de ellas. Ademds, su posicion debe ser 6ptima, para conseguir que los

marcadores sean vistos por el mayor numero de camaras.

FIGURA 6. Camaras del Sistema Vicon dispuestas para una grabacion.

El sistema  Vicon es acompanado  por  un programa,
el Vicon Nexus 1.8, capaz de gestionar los datos recogidos por las cadmaras.
Cuando las cdmaras detectan la posicion de los marcadores, la informacion
es enviada al software. Este recoge las medidas de todas las cdmaras vy,
mediante un algoritmo de reconstruccion, obtiene la trayectoria en 3D de
cada uno de los marcadores. La aplicacion posterior de un protocolo de
reconstruccién permite estimar la posicién y orientacion de cada segmento
del modelo biomecdnico. Todo ello es obtenido a tfravés de las trayectorias de

los marcadores.

El software sincroniza las senales de todos los dispositivos que estén

conectados a la estacion de trabajo. De este modo, es posible superponer
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para un mismo instante los datos de los marcadores y los vectores de fuerza de
las plataformas conectadas al sistema. Ademas, el software permite visualizar

la frayectoria de un marcador a tiempo real en la imagen tridimensional.

Vicon Nexus 1.8 precisa de un protocolo de marcadores. Es necesario
realizar un etiguetado manual que indiqgue a qué marcador, localizado en el
cuerpo del sujeto, se corresponde cada uno de los que son reconocidos en la
imagen tridimensional. Para ello, dispondremos de una lista con todos los
marcadores que define el modelo. El protocolo empleado en nuestro andlisis
se basa en PiG (PiG- Plug in Gait 2.0- Vicon Motion System, 2010 Oxford, Reino
Unido)(110) (Figura 7). Una vez concluido el etiquetado de marcadores, se
aplica un profocolo de reconstruccion para obtener la posicion y orientacion

de cada segmento del modelo biomecdnico(110).

FIGURA 7. Protocolo de marcadores para la recogida de datos.

Previo a la recogida de datos, el programa Vicon Nexus exige que se

realicen los siguientes pasos:

1. Alineacion y calibracién de las cdmaras. Permite identificar la
posiciéon de cada cdmara en el ordenador, definir el volumen de
trabajo y corregir las imperfecciones de las cdmaras (Figura 8).

2. Visualizacion de las coordenadas 2D. El sistema muestra la posicion
de los marcadores que son detectados por las cdmaras en dos

dimensiones. Es necesario ver la imagen proyectada por cada una
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de las cdmaras para comprobar que todos los marcadores se
encuentran dentro del volumen de trabajo prefijado y estdn siendo
reconocidos antes de comenzar la recogida de datos.

3. Capturas estaticas: permiten al sistema escalar la plantilla que tiene
precargada en su base de datos al tamano del sujeto de estudio.
Las capturas estdticas se realizaron de frente y de perfil, y se
repitieron en 6 ocasiones para cada modalidad de marcha. Es decir,

sin bastones, con bastén izquierdo y con bastén derecho.

FIGURA 8. Interfaz tridimensional de Vicon Nexus: visualizacion de las cdmaras y del

pasillo de marcha.

Una vez readlizadas las capturas estaticas, el sistema ya estd preparado

para la recogida de datos.

- Capturas del ciclo de la marcha. En esta investigacion, se solicitd a los
participantes una marcha normal o sin bastones y con un baston de
antebrazo. Dentro de la marcha asistida, se pidid, en primer lugar,
caminar de forma cdémoda, sin requerimientos de carga. A
contfinuacion, se solicitd una carga del 25% y del 50% del peso corporal
o mdximo posible. Los participantes mantuvieron cada modalidad hasta
recoger 10 ciclos de marcha correctos. Es decir, con el mantenimiento
del requerimiento de carga y en el que las cdmaras capturasen todos
los marcadores en el ciclo completo.

- Reconstruccién en tres dimensiones. La combinacion de la informacion
recogida por las diferentes cdmaras permite el cdlculo de las
coordenadas de cada marcador en tres dimensiones (Figura 9). De este

modo, la reconstruccion nos va a permitir tener una primera idea del
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movimiento realizado por el sujeto. Los datos generados son
almacenados en archivos C3D.

- Identificacion o etiquetado de marcadores. Al finalizar este paso,
obtendremos una imagen tridimensional en la que cada uno de los
marcadores estard identificado y que permitird la visualizacién su

trayectoria (Figura 10).

Una vez concluida esta fase, los datos son almacenados para su
procesamiento en Matlab®. Una rutina disenada especificamente para este
andlisis y aplicada a Matlab obtuvo las variables del estudio de forma
cuantitativa. Es decir, la longitud del paso, el tiempo del paso, la velocidad de
la marcha, el ancho y el dngulo del paso, para cada uno de los ciclos de

marcha capfurados.

FIGURA 10. Etiquetado de marcadores.
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Sistema GCH 2.0 de Mediciéon de Cargas para la Marcha Asistida

El Sistema GCH 2.0 de Medicion de Cargas para la Marcha Asistida es
un dispositivo tecnoldgico eficaz para objetivar la carga ejercida sobre uno o
dos bastones de antebrazo. Consiste en un baston insfrumentado de diseno
compacto, capaz de medir la fuerza de reaccién vertical del suelo sobre el
bastén(24,111). Dicha fuerza de reaccion es directamente proporcional a la
fuerza que el sujeto ejerce sobre el baston. El Sistema GCH 2.0 contiene un
sensor de fuerza en miniatura localizado en el interior de |la parte distal de la
cana del bastéon. Dicha célula estd conectada a un componente electronico
y a unas baterias. Una tarjeta de adquisicion de datos se encarga de emitir
una senal inaldmbrica que es detectada por un dispositivo USB conectado a

un ordenador(111).

El programa informdtico que acompana a este dispositivo, el GCH
Control Software 1.0, permite obtener datos grdficos sobre las cargas que se
ejercen en el baston. Ademdads, estd disenado para comprobar si la cantidad
de carga ejercida coincide con la solicitada al paciente por el fisioterapeutaq,
dentro de un margen de tolerancia modificable. Los datos son fransmitidos
simultdneamente al ordenador mediante un sistema inaldmbrico para ser
registrados, analizados y visualizados graficamente. De este modo, el Sistema
GCH 2.0 permite al investigador, al fisioterapeuta o al paciente visualizar a
tiempo real las cargas ejercidas sobre el bastén de antebrazo para realizar las

correspondientes correcciones(111).

Este instrumento es un medio novedoso, disenado y patentado por la
Dra. Gema Chamorro en el seno de la Universidad de Sevilla como Sistema
GCH 1.0 en 2013(24,113) y optimizado por Ia misma inventora en el Sistema
GCH 2.0 en 2016(111), especificamente para evaluar la marcha asistida con
bastones de antebrazo. Ademds, ha sido empleado en la Tesis Doctoral
presentada por la Dra. Raguel Sobrino sobre la cinemdtica de la cabeza, el
tronco, la pelvis y la hemipelvis durante la marcha asistida con bastones de

antebrazo(114).
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Una vez concluido el apartado de valoracion de la marcha asistida y
previo a la presentacion de los objetivos de esta Tesis Doctoral, exponemos
una sintesis del capitulo de introducciéon. A lo largo de este capitulo se ha
explicado la necesidad de evaluar la marcha de forma objetiva y eficiente, asi
como el abanico de sistemas de diferente indole que han sido disenados con
este propdsito. Por un lado, herramientas observacionales, disponibles para su
aplicacién en cualquier dmbito clinico o de investigacion, debido a que no
requieren recursos espaciotemporales especificos, tienen un bajo coste y son
rapidas de utilizar. A pesar de ello, con limitaciones como la falta de validacién
de muchas herramientas. Por otro lado, medios tecnoldgicos, capaces de
aportar informaciéon fiable y objetiva, pero con limitaciones relacionadas con
su accesibilidad, su dificil manejo y su elevado coste econdmico. Basados en
la observacion clinica o en el uso de tecnologia innovadora, los medios de
valoracién de la marcha han sido aplicados en multitud de estudios de
investigacion. Sin embargo, esta Tesis los combina de forma novedosa para
conseguir una evaluacion analitica, holistica y completa de la marcha asistida.
De este modo, la evaluacion observacional, que proporciona una vision
global, clinica y funcional de la marcha del paciente, se complementa con el
alto grado de objetividad vy fiabilidad que aportan los sistemas tecnoldgicos
aplicados. La precision en los datos cuantitativos es completada con la
evaluacién global y funcional del paciente, necesaria para obtener resultados
aplicables en el dmbito clinico. Con este propdsito, se aborda en primer lugar
la creacién, desarrollo y validacion de la escala Chamorro Assisted Gait Scale
(CHAGS) de valoracion observacional de la marcha asistida. Esta herramienta
permitird la evaluaciéon especifica de la marcha de pacientes que precisan
del empleo de uno o dos bastones de antebrazo debido a una lesidn
musculoesquelética de miembro inferior. En segundo lugar, se examinan los
pardmetros que influyen en la marcha asistida, analizada por primera vez
como tarea doble. Este estudio ha hecho posible conocer la influencia del uso
del baston de antebrazo en la marcha del sujeto y discernir su efecto cuando
es empleado con la mano dominante o no dominante. En tercer lugar, se
analizan los pardmetros del paso en funcidén de la carga ejercida sobre el

baston de antebrazo. Dicho estudio ha permitido dilucidar la carga éptima a
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aplicar sobre un baston de antebrazo, ademds de conocer el efecto del

aumento de carga sobre la marcha del paciente.

Con los tres estudios mencionados se consigue complementar en esta
Tesis las evaluaciones observacional y tecnoldgica para contribuir a una
finalidad comun: mejorar la calidad de las intervenciones clinicas en
reeducacion de la marcha asistida con un bastén de antebrazo. Con este
propodsito, esta investigacion busca identificar los aspectos que tienen
influencia en el desarrollo de la marcha asistida en dos tiempos con un bastdn
de antebrazo contralateral para su posterior correccidn clinica. Esto va unido a
la creacidon de una escala de valoracion factible para su uso clinico y
cientifico. La objetivacion de los medios empleados en el andlisis de la marcha
asistida y la protocolizacion de los tratamientos aplicados, en funcién de la
patologia del paciente y la fase de tratamiento en la que se encuentre
contribuirdn a la mejora de la calidad de las intervenciones. Permitirdn,
ademdads, acortar los tiempos de fratamiento y evitar recaidas y recidivas en la

lesion.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general propuesto en la presente Tesis Doctoral fue:

Disenar, desarrollar y validar nuevas herramientas de valoracion,
observacional y tecnolégica complementarias, en la marcha asistida con
bastones de antebrazo para descargar un miembro inferior afecto debido a
una lesibn musculoesquelética; asi como analizar los pardmetros

espaciotemporales del paso mediante protocolos innovadores.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

El objetivo principal se complementa con los objetivos especificos

presentados a continuacion:

- Disenar, desarrollar y validar una escala de valoracion funcional
para la marcha asistida con bastones de antebrazo y evaluar su fiabilidad en

pacientes con esguince de tobillo.

- Analizar la influencia de la aplicaciéon de diferentes porcentajes de
peso corporal sobre un bastdn de antebrazo en los pardmetros espaciales y

temporales del paso durante la marcha asistida contralateral.

- Determinar el umbral de carga aplicada sobre un bastdon de
antebrazo durante la marcha asistida contralateral a partir del cual se

producen alteraciones en su biomecdnica.

- Evaluar los cambios en los pardmetros espaciales y temporales del
paso durante una doble tarea: caminar con un bastdn de antebrazo para

descargar parcialmente el peso corporal de un sujeto sano.

- Valorar la influencia del uso de un bastén antebrazo con la mano
dominante o no dominante en los pardmetros esenciales del paso durante la

marcha asistida contralateral.
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3. RESULTADOS

El apartado de resultados se organiza segun las normas de presentacion
para las Tesis Doctorales por Compendio de Publicaciones de la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad de Sevilla. De este modo, la
parte fundamental de esta seccidn incluye una copia de los tres articulos que
conforman las Publicaciones del Compendio. Previamente se exponen los
estudios preliminares, cuyo desarrollo favorecidé el disefo de los tres estudios

principales de esta Tesis.

3.1 ESTUDIOS PRELIMINARES

Los estudios preliminares estdn conformados por dos comunicaciones
orales que impulsaron la definicidon de los articulos del compendio de esta Tesis

Doctoral. A continuacion se presenta un breve resumen de ambos estudios:

3.1.1 Comunicacidn oral sobre innovacién tecnolégica en el andlisis de

la marcha asistida como tarea doble

Ridao-Ferndndez C, Chamorro-Moriana G, Ojeda J. Innovacidén tecnoldgica en
el andlisis biomecdnico de la marcha asistida como tarea doble: estudio
pilofo. En: VI Reunidn del Capitulo Espanol de la Sociedad Europea de
Biomecdnica (ESB). Badajoz, Espana; 2016. p. 42—43. ISBN: 978-84-697-6124-3.

Esta comunicacion oral fue presentada en la VI Reunién del Capitulo
Espanol de la Sociedad Europea de Biomecdnica, celebrada en la Escuela de
Ingenierias Industriales de la Universidad de Extremadura los dias 6 y 7 de
Octubre de 2016. Se frata de un evento anual de encuentro de profesionales
del dmbito de la ingenieria y la clinica en el que se presentan las lineas de
trabajo de los diferentes grupos nacionales que tfrabajan en el campo de la

biomecdnica.

El objetivo de este frabagjo fue examinar mediante tecnologia
innovadora los cambios que se producen en la longitud, el tiempo y el ancho

del paso durante la marcha asistida con bastdén de antebrazo como tarea
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doble, con el fin de llevar a cabo una descarga parcial de peso corporal
sobre el miembro lesionado. Con este propdsito, fueron empleados medios
tecnoldgicos como el Sistema de Andlisis Movimiento con seis cdmaras
Vicon®. El Sistema GCH 2.0 de Medicion de Cargas y el Programa GCH Control
Software 1.0 fueron utilizados por primera vez para visuadlizar y controlar a
tiempo real las cargas ejercidas sobre los bastones de antebrazo durante la
recogida de datos. Los resultados mostraron que la tarea doble que supone la
marcha asistida con un bastén de antebrazo dio lugar a una modificacion de
la longitud y del tiempo del paso, aunque sin modificar el ancho del paso. Este
estudio demostré que el procedimiento propuesto de tecnologias innovadoras
utilizadas de forma combinada habia resultado eficaz en el andlisis de la
marcha asistida con bastones de antebrazo. De este modo, el empleo de
dichos sistemas para analizar tres pardmetros fundamentales de la marcha en
una muestra de tres sujetos sanos supuso una aproximacion para realizar

estudios posteriores de mayor envergadura.

3.1.2 Comunicacidn oral sobre la influencia de la carga aplicada sobre
bastones de antebrazo en la biomecdnica de la marcha asistida

unilateral

Ridao-Fernandez C, Ojeda J, Chamorro-Moriana G. Influence to the loads
applied to forearm crutches in the biomechanic of unilateral assisted gait: pilot
study. En: 239 Congress of the European Society of Biomechanics. Seville, Spain;
2017.

Esta comunicacion oral fue presentada en lengua inglesa en el décimo
tercer Congreso de la Sociedad Europea de Biomecdnica, celebrado en la
Escuela Técnica Superior de Ingenieria de la Universidad de Sevilla los dias 2, 3,
4y 5dejulio de 2017.

El objetivo de este estudio fue determinar la maxima descarga de peso
corporal apropiada durante la marcha asistida unilateral con un bastén de
antebrazo para mantener la correcta biomecdnica del paso. La muestra
estuvo conformada por 12 sujetos sanos, que caminaron con un bastén de
antebrazo y realizaron dos modalidades de marcha asistida: libre, que consistio

en aplicar sobre el bastén la carga elegida por el sujeto para caminar de
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forma comoda y el 25% de su peso corporal. El Sistema de Andlisis Movimiento
con seis cdmaras Vicon ® midié los pardmetros esenciales del paso durante las
dos modalidades de marcha. El Sistema GCH 2.0 de Medicién de Cargas vy el
Programa GCH Control Software 1.0 fueron empleados para medir y controlar
las cargas ejercidas sobre el bastdon de antebrazo. Los resultados de este
estudio preliminar indicaron que los sujetos no fueron capaces de mantener un
patron de marcha funcional ante la solicitacion de la descarga del 25% de su
peso corporal. Sin embargo, cuando se les pidid realizar una marcha cémoda,
que coincidi® aproximadamente con la descarga del 10% de su peso
corporal, si fueron capaces de desarrollar una marcha asistida funcional. Estos
hallazgos permitieron establecer las bases para desarrollar un estudio que
contase con un andlisis mds pormenorizado de las modificaciones que sufren
los parédmetros del paso ante la descarga de diferentes porcentajes de peso

corporal durante la marcha asistida.

3.2 ESTUDIOS PRESENTADOS EN LA TESIS

Los siguientes articulos son presentados como Publicaciones del

Compendio de la presente Tesis Doctoral:

3.2.1 Reliability and validity study of the Chamorro Assisted Gait Scale for

people with sprained ankles, walking with forearm crutches

Chamorro-Moriana G, Ridao-Ferndndez C, Ojeda J, Benitez-Lugo M, Sevillano
JL. Reliability and Validity Study of the Chamorro Assisted Gait Scale for People
with Sprained Ankles, Walking with Forearm Crutches. PLoS One. United States;
2016;11(5):e0155225.

ISI Journal Citation Reports® Ranking: 2017; 15/64 (Multidisciplinary Sciences)

Impact Factor: 2,766; Quartile: Q1
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3.2.2 Influence of the load exerted over a forearm cruich in

spatiotemporal step parameters during assisted gait: pilot study

Ridao-Ferndndez C, Chamorro-Moriana G, Ojeda J. Influence of the load
exerted over a forearm crutch in spatiotfemporal step parameters during

assisted gait: pilot study. Biomed Eng Online. England; 2018 Jul;17(1):98.
ISI Journal Citation Reports® Ranking: 2017; 51/78 (Engineering, Biomedical)

Impact Factor: 1,676; Quartile: Q3

3.2.3 Analysis of spatial and temporal step parameters during crutch-

assisted gait as a dual task: a pilot study

Ridao-Fernandez C, Ojeda J, Chamorro-Moriana G. Analysis of Spatial and
Temporal Step Parameters During Crutch-Assisted Gait as a Dual-Task: A Pilot
Study. J Biomech Eng. United States; 2018 Oct;140(10).

ISI Journal Citation Reports® Ranking: 2017; 49/72 (Engineering, Biomedical)

Impact Factor: 1,916; Quartile: Q3
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3.3 RELACION ENTRE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS Y LOS ESTUDIOS DEL

COMPENDIO

Objetivo general:

Disefar, desarrollar y validar nuevas herramientas de
valoracién, observacional y tecnoldgica complementarias,
en la marcha asistida con bastones de antebrazo para

descargar un miembro inferior afecto debido a una lesién
musculoesquelética; asi como analizar los parametros
espaciotemporales del paso mediante protocolos

Estudio 1

Primer objetivo
especifico

(Disefar, desarrollar y
validar una escala de
valoracién funcional para
la marcha asistida con
bastones de antebrazoy
evaluar su fiabilidad en
pacientes con esguince de
tobillo)

FIGURA 11. Relacién entre los objetivos especificos y los estudios del compendio.

innovadores

Estudio 2

Segundo objetivo
especifico

(Analizar la influencia de
la aplicacién de diferentes
porcentajes de peso
corporal sobre un bastén
de antebrazo en los
parametros espaciales y
temporales del paso
durante la marcha asistida
contralateral)

Tercer objetivo
especifico

(Determinar el umbral de
carga aplicada sobre un
bastén de antebrazo
durante la marcha asistida
contralateral a partir del
cual se producen
alteraciones en su
biomecanica)

Estudio 3

Cuarto objetivo
especifico

(Evaluar los cambios en
los parametros espaciales
y temporales del paso
durante una doble tarea:
caminar con un bastén de
antebrazo para descargar
parcialmente el peso
corporal de un sujeto
sano)

Quinto objetivo
especifico

(Valorar la influencia del
uso de un bastén
antebrazo con la mano
dominante o no
dominante en los
parametros esenciales del
paso durante la marcha

asistida contralateral)
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4. DISCUSION

La presente Tesis Doctoral supone un abordaje novedoso de la
valoracién del paciente en el campo de la Fisioterapia musculo-esquelética o
traumatoldgica, que favorece la prdctica basada en la evidencia cientifica
en esta drea. Concretamente, esta investigacion se centfra en el proceso de
reeducacion funcional de la marcha asistida de pacientes que precisan del
uso de bastones de antebrazo debido a una lesidn musculo-esquelética de
miembro inferior para descargar parcialmente su peso corporal. En primer
lugar, se presenta el diseno y validacion de una escala de valoraciéon funcional
de la marcha asistida con bastones de antebrazo. En segundo lugar, se
muestra el estudio de los pardmetros esenciales del paso (como longitud del
paso, tiempo del paso y velocidad) en la marcha asistida como tarea doble,
en la que se considera el uso del baston como efecto distractorio de la
marcha del sujeto. Este andilisis incluye el estudio de la influencia de la
dominancia como elemento coordinativo en la doble tarea de la marcha
asistida unilateral. Por Ultimo, se expone el estudio del nivel de carga ejercida
sobre el bastdn de antebrazo en los citados pardmetros del paso. Todo ello es
encuadrado en una Tesis por Compendio de tres Publicaciones Cientificas en

revistas indexadas en Journal Citation Reports.

Los sistemas de evaluacion a través de medios observacionales vy
tecnoldgicos han sido complementados de forma novedosa en esta Tesis
Doctoral. Esta combinacién posibilita la evaluaciéon integral u holistica, asi
como andalitica, del paciente. Los sistemas tecnoldgicos, aunque poseen un
alto grado de objetfividad y aportan datos cuantitativos, precisan de la
evaluacién observacional para ser efectivos. Las herramientas de valoracion
observacional, por su parte, requieren del uso de medios instrumentales que
apoyen la fiabiidad de los datos que se proporcionan en el dmbito
investigador. De este modo, la complementaciéon de ambos métodos de
evaluacién conlleva una minimizacion de sus limitaciones. Ademds, esta suma
aporta resultados altamente objetivos y fiables, que fienen en cuenta tanto la
vision analitica como global del paciente y que son extrapolables a la practica

diaria en Fisioterapia al provenir del razonamiento clinico. Asi, se logra mejorar
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la calidad de las infervenciones clinicas, contribuir a la profocolizacion de
tratamientos, optimizar los tiempos y reducir el nUmero de recaidas en
pacientes que precisan descargar un miembro inferior afecto debido a una

lesion musculoesquelética.

El empleo de medios tecnoldgicos es aplicado de forma innovadora a
la reeducacion de la marcha en el campo de la Fisioterapia tfraumatoldgica.
Por un lado, el Sistema GCH 2.0 de Medicidon de Cargas para la Marcha
Asistida(111). Se trata del primer instrumento de registro y control de las cargas
ejercidas sobre bastones de antebrazo, patentado en el ano 2012 en Espana
con extension internacional(113). Por ofro lado, el Sistema Vicon de Andlisis de
Movimiento(110). Ampliamente utilizado en el estudio de la marcha, Vicon
permite analizar de forma objetiva y contrastable el movimiento en los tres
planos del espacio. Tanto el Sistema GCH 2.0 como el Sistema Vicon de Andlisis
de movimiento hacen posible las mediciones durante el ciclo completo de la
marcha. Ambos sistemas son aplicados dentro de un protocolo especifico

disenado para evaluar la marcha asistida con bastones de antebrazo.

El estudio de la marcha asistida realizado en condiciones de laboratorio,
en un pasillo de marcha y mediante sistemas tecnoldgicos validados(110,111)
proporciona informacién objetiva y fiable para caracterizar el movimiento
acontecido durante el ciclo de la marcha(é1,62). El andlisis de los datos
generados permite dar respuesta a cuestiones que se plantean en el trabajo
clinico y guiar, por tanto, las actuaciones terapéuticas en la reeducacion de la
marcha de pacientes que precisen descargar un miembro inferior afecto. De
este modo, se consigue aumentar la eficacia de los tratamientos aplicados, en
los que se minimice el tiempo de tratamiento y se evite la aparicién de
recaidas y recidivas en la lesidn. Asimismo, se asientan las bases para
establecer futuros protocolos de intervencion, en funcién de la patologia y la
fase de tratamiento en la que se encuenire el paciente, basados en la

evidencia cientifica(115).

En cuanto a la organizacién del apartado de discusion, éste se
subdivide en cinco partes. Las tres primeras se corresponden con los cuatro
objetivos especificos presentados. Es decir, el diseno, desarrollo y validacion de

una escala de valoraciéon funcional de la marcha asistida, el andlisis de la
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influencia de diferentes porcentajes de peso corporal sobre un baston de
antebrazo en los pardmetros esenciales de la marcha, el estudio de los
cambios que se producen en estos pardmetros durante Ila marcha asistida
como tarea doble y la determinacion de la influencia del uso del baston con
la mano dominante o no dominante en los citados pardmetros esenciales de
la marcha. La cuarta seccion de la discusion hace referencia a los efectos
observados acerca de la simetria de la marcha y la quinta y Ultima recoge las
limitaciones de los articulos que componen esta Tesis y los futuros estudios que

se proponen como prospectiva.

4.1. Diseno, desarrollo y validacion de la escala CHAGS de valoracion

observacional de la marcha asistida

La creacidén, desarrollo y validacion de la escala CHAGS de marcha
asistida da respuesta a la ausencia de herramientas de andlisis visual de la
marcha en pacientes que necesitan del uso de bastones de antebrazo
durante el proceso de recuperacidon de lesiones musculoesqueléticas de
miembro inferior. A pesar de ftratarse de una modalidad de marcha
comunmente realizada y fundamental en el proceso de reeducacion de
multitud de lesiones, tal como ha sido expuesto en el apartado de
infroduccién, ninguna escala la evaluaba de forma especifica. En este sentido,
diferentes escalas publicadas previamente incluian los dispositivos de ayuda a
la marcha en sus items. La herramienta Observational Gait Scale, diseshada por
Boyd y Graham(70) en 1999 y posteriormente validada por Mackey et al.(116)
en el ano 2003 considera el uso de dispositivos de ayuda (andador, empleado
con asistencia o de forma independiente, bastones o ningun dispositivo
externo) como uno de sus items a valorar en pacientes con pardlisis cerebral.
La escala Rivermead Visual Gait Assessment, que fue disenada y validada por
Lord et al.(117) en el ano 1998 contiene el registro del posible empleo de un
dispositivo externo para alcanzar los items que la componen, dentro de un
apartado denominado Ofras desviaciones observadas. Esta herramienta ha
sido analizada en pacientes con alteraciones como ictus, ataxia o esclerosis
multiple(118-120). Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory para

sujetos con lesiones medulares, que fue creada y validada por Field-Fote(121)
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en 2001, incluye también el uso de dispositivos de equilibrio o descarga de
miembro superior (ninguno, bastén(es), baston(es) cuddruple(s), bastdon(es)
antebrazo/axilares, andador o paralelas). Cada una de sus opciones se
corresponde con una puntuacion contabilizada dentro de la evaluaciéon
numeérica global. Encuadradas también en la evaluacion de pacientes con
lesiones medulares, las escalas Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI)(122)
y Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI 1I)(123) consideran el uso de
dispositivos de ayuda en su evaluaciéon Unica. Dicha observacion se extiende
desde Camina en paralelas, con ortesis y asistencia de dos personas, menos
de 10 mefros © Incapaz de mantenerse en pie y/o participar en la marcha
asistida hasta Camina sin dispositivos de ayuda, sin orfesis y sin asistencia fisica,
10 metros. Instrumentos tales como bastones o andador son incluidos en su
observacion. Si bien los dispositivos de ayuda han sido considerados en las
escalas de valoraciéon visual mencionadas, llama la atencidn que no se haya
hallado en la literatura ninguna herramienta observacional que analice la
marcha asistida ni los pardmetros que la influencian. La viabilidad de Ia
creacion de una escala de este tipo para su uso clinico estaria apoyada
también por autores como Toro et al.(85), que exponen su preocupacion por
la falta de herramientas para la evaluacién de la marcha en pacientes con
lesiones musculoesqueléticas. Frente a ello, numerosas escalas, como las arriba
mencionadas, han sido disenadas con el fin de documentar la marcha de
pacientes con alteraciones neurolégicas. En este sentido, la escala CHAGS
responde a una necesidad clinica, de evaluar, comparar y documentar
funcionalmente la marcha de los pacientes que necesitan emplear bastones

de antebrazo para la descarga de un miembro inferior lesionado.

4.1.1 Contenido de la escala

En relacion a la composiciéon de la escala CHAGS, los 10 items que la
componen suponen una valoracion especifica de la marcha asistida (con
items como la inclinacion del bastén o la separacion del antebrazo y el
bastén) a la vez que una evaluacion holistica del modo de caminar del
paciente (por incluir items como la mirada al frente o la fluidez). Esto la
convierte en una forma de evaluacién completa para objetivar la marcha del

usuario y conocer su evolucion a lo largo del fratamiento. En este sentido, es
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una herramienta factible en todas las fases de la reeducacion de la marcha.
Ello es debido a que permite una valoracién desde el primer momento en el
que el paciente puede caminar tras sufrir la lesidn y realiza una marcha
testimonial y durante las progresiones en la carga de peso corporal sobre el
miembro afecto, incluyendo la marcha asistida unilateral tras la retirada de un

bastdn, hasta alcanzar la marcha libre.

Ademds del diseno y desarrollo de la escala CHAGS de valoracion de la
marcha asistida con bastones de antebrazo, el primer estudio del Compendio
incluye su validacion y andlisis de fiabilidad. Para validar la herramienta, se
empled la Escala de Viel(87) de andlisis de la marcha, con la que mostrd altas
correlaciones. El estudio de validacion y fiabilidad fue realizado en pacientes
que sufrian esguince de tobillo, debido a las exigencias de publicaciéon
actuales de las revistas de impacto indexadas en Journal Citation Reports. A
pesar de ello, se llevd a cabo un estudio piloto previo en sujetos sanos. En ellos,
se pudo evaluar aisladamente la marcha con uno y con dos bastones de
antebrazo a efectos coordinativos, sin la influencia de ninguna lesién,
alteracion o dolencia que pudiese modificar su patrén de marcha asistida.
Independientemente de los estudios realizados hasta la fecha, la escala fue
pensada para evaluar la marcha de cualquier paciente que precise
descargar un miembro afecto debido a una lesibn musculoesquelética. Es
decir, con independencia de la patologia. La posterior aplicacién de la escala

CHAGS serd propuesta en la seccion de prospectiva.

La escala CHAGS fue disenada para su uso en las modalidades de
marcha asistida bilateral o con dos bastones de antebrazo y unilateral
contralateral o con un Unico bastdon. Sin embargo, el item de valoracion de la
disociacion entre cintura pélvica y escapular tuvo que ser excluido de la
evaluaciéon de la marcha asistida bilateral. Esta eliminacion se debidé a que el
avance de los dos bastones de forma simultdnea impedia la rotacién de la
escdpula. Ademds, consecuentemente el braceo alternativo caracteristico de
la marcha normal se suprimia(124). Inicialmente, los autores decidimos excluir
también el item de valoracion del desplazamiento del centro de gravedad de

esta modalidad. Sin embargo, se observd que algunos pacientes llegaban a
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alterar su centro de gravedad a causa de la asimetria de las cargas y la

diferencia de inclinacidon entre ambos bastones.

4.1.2 Aplicacién clinica e interpretacion

Respecto a la aplicaciéon de la escala CHAGS en el dmbito clinico, se
recomienda a los evaluadores un periodo de aprendizaje. El objeto de esta
fase preliminar es adquirir habilidades en su manejo(72,117). Un entrenamiento
con varios individuos seria suficiente, al fratarse de una herramienta facil de
utilizar en la que cada pardmetro es observado con independencia al resto.
La observacion individual de los items permite focalizar la atencidn sobre un
Unico evento para su correcta observacion y documentacion. A pesar de ello,
se recomienda un examen visual global que ayude a tener una concepcién
general de la marcha del paciente y favorezca el posterior reconocimiento de

cada item.

Respecto a la interpretacion de la escala CHAGS, existen dos formas
posibles y Utiles para la evaluacion inicial, evolutiva y final del paciente. Por un
lado, la puntuacion global de la escala, que tiene un mdximo de 40 puntos
para la marcha asistida bilateral y 36 para la unilateral. Ambos resultados
reflejan una marcha correcta. Por otro lado, la puntuacion analitica de cada
uno de los items, evaluados en una escala de 5 puntos (0-4), similar al de otras
herramientas de andlisis visual de la marcha(92,121,125). Esta valoracion
analitica de cada item de la escala permite identificar los errores que comete

el paciente para trabajar especificamente sobre ellos.

Dentro de la aplicabilidad clinica de esta escala, destacamos su utilidad
como sistema de feedback. El fisioterapeuta serd quien proporcione al
paciente un feedback de tipo acustico, practicamente inmediato (ya que es
recibido de forma simultdnea mientras camina), que aportard datos sobre el
rendimiento de la marcha (por ejemplo, si mantiene el ritmo correctamente o
separa el antebrazo del bastén) y preceptivo (debido a que ofrecerd el modo
de corregir los posibles errores)(126). De esta forma, la identificacion de errores,
como puede ser la asimetria entre la longitud del paso derecho y el izquierdo o
la falta de apoyo simultdneo entre el pie y el bastdén, en la que el taldn

contacta antes con el suelo, y su correccion, facilitard el desempeno de una
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marcha asistida correcta(126). Este es el motivo por el que la evaluacién

individualizada de cada item es considerada un valor ainadido de la escala.

En definitiva, la escala CHAGS es una herramienta Util para el andlisis
funcional de la marcha asistida al inicio del fratamiento, durante su evolucion y
al finalizar el mismo. Ademds, ha demostrado ser objetiva, rigurosa vy
eficiente(127). Es facil de utilizar y no requiere recursos espaciotemporales o
econdmicos, lo que la convierte en una herramienta factible para su uso

clinico(28).

4.2. Andlisis de la influencia de la carga ejercida sobre un baston de
antebrazo en los pardmetros espaciotemporales del paso durante la

marcha asistida

El segundo estudio del compendio de esta Tesis Doctoral analizé la
influencia del nivel de carga aplicada sobre el baston de antebrazo en los
pardmetros espaciotemporales del paso. Los participantes de este estudio
realizaron dos modalidades de marcha: marcha sin bastones o libre y marcha
asistida unilateral contralateral con baston de antebrazo. Las cargas aplicadas
durante esta modalidad fueron: carga libre, en la que se pidid a los pacientes
que caminasen de forma cémoda; 25%; y 50% de su peso corporal o mdaxima
carga posible. Para los dos Ultimos casos, las cargas se mantuvieron dentro de
un margen de tolerancia previamente establecido del 5%. El Sistema GCH 2.0
de Medicién de Cargas para la Marcha Asistida y el GCH Control Software
1.0(111) fueron empleados a tal efecto. De este modo, los observadores
pudieron visualizar las cargas a tiempo real y dar instrucciones verbales a los

participantes para aplicar el porcentaje de peso corporal requerido.

Esta metodologia de investigacion obligd a constituir una muestra
infegrada por sujetos sanos, carentes de cualquier patologia que pudiese
alterar el patréon de marcha normail(4,128). Ademds, la presencia de una lesion
de miembro inferior que requiriese de una descarga de peso corporal no
hubiese permitido realizar y comparar la modalidad de marcha sin bastones
con diferentes niveles de carga aplicados sobre un bastén de antebrazo. El
estudio de la descarga de diferentes porcentajes de peso corporal posibilitd la

comprension de las compensaciones que tienen lugar durante la marcha
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asistida. Dichas compensaciones son perjudiciales y pueden conllevar
alteraciones biomecdnicas como desviaciones vertebrales o sobrecargas
arficulares o musculares, entre ofras(22). Es decir, una posicion o gesto
incorrecto durante la recogida de datos resulta perjudicial para el sujeto,

pudiendo ademds agravar una lesion preexistente (41).

4.2.1 Efectos sobre los pardmetros espaciotemporales del paso

La longitud del paso, el tiempo del paso y la velocidad de la marcha
mostraron diferencias entre la marcha sin bastones y las diferentes
modalidades de marcha asistida (libre o codmoda, 25% y 50% del peso corporal
o mdaximo posible). Los cambios registrados se mantuvieron a medida que se
incrementaba la carga ejercida sobre el bastén. Ademds, se observd una
reduccioén de la longitud del paso, un aumento del tiempo del paso y una
reduccion de la velocidad de la marcha. Por otfro lado, los resultados hallados
respecto a estos tres pardmetros demostraron menos diferencias cuando se
compararon dos niveles consecutivos de carga. Es decir, en las
comparaciones entre: marcha sin bastones y carga libre, carga libre y 25% del
peso corporal, y 25% y 50% del peso corporal. Por tanto, cuanto mayor fue la
carga ejercida, mds se modificaron los pardmetros del paso, alejandose
progresivamente del patrébn de marcha correcto para la marcha sin
bastones(22).

La longitud, el tiempo y el dngulo del paso son los tres pardmetros que
permitieron una medicidn bilateral, es decir, para los pasos homolateral y
contralateral al baston. De ellos, la longitud fue el pardmetro mds constante, a
pesar de que los sujetos cumpliesen con los requerimientos de carga. El
aumento de la carga solicitada fue una progresion en el grado de dificultad
de la marcha, compensada a través del aumento del tiempo de los pasos vy la
disminucion de la velocidad(50). Los cambios en dichos pardmetros se
debieron a los ajustes biomecdnicos readlizados como mecanismos de
compensacién. Cuando la fuerza ejercida sobre el bastdén era excesiva,
resultaba muy dificil para los sujetos mantener la estabilidad del drea corporal
proximal (tfronco, pelvis, efc.). Esto es debido a la inclinacién vertebral y, por
tanto, la desviacion del centro de gravedad, necesarias en altos niveles de

carga. El angulo del paso fue el pardmetro que mostré mds dispersion, sin
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seguir un patréon caracteristico en relaciéon con las variables estudiadas. Las
mediciones readlizadas respecto al ancho del paso mostraron escasas
diferencias entre las modalidades de marcha solicitadas, que no fueron
consideradas clinicamente relevantes. A pesar de los resultados hallados en el
dngulo y el ancho del paso, la experiencia clinica nos indica que seria
conveniente estudiar estos pardmetros en mds profundidad para conocer su
comportamiento ante la aplicacion de diferentes niveles de carga sobre el

baston de antebrazo.

4.2.2 Progresion de la marcha asistida bilateral a unilateral

En cuanto a las recomendaciones clinicas acerca del paso de la marcha
asistida bilateral a unilateral, la tendencia clinica indicaba que se debia retirar
un bastdn de antebrazo cuando el paciente podia cargar el 50% de su peso
corporal sobre el miembro afecto(39,40). Se asumia, por tanto, que el 50%
restante quedaria aplicado sobre el bastdén de antebrazo. Dicha indicaciéon
fue rechazada sistemdticamente en base a los resultados de esta
investigacion, que demostraron que la reeducacion de la marcha no es
correcta ni funcional cuando se descarga el 50% del peso corporal o el
mdaximo porcentaje posible sobre un Unico bastdn de antebrazo. En muchos
casos, ademds, los sujetos no eran capaces de alcanzar el 50% de carga a
pesar de forzar las compensaciones necesarias (desplazamiento del centro de
gravedad fuera de la base de sustentacion, inclinacién del baston, etc.). En
este sentido, la mdxima carga posible fue solicitada por los evaluadores tras
comprobar que los sujetos eran incapaces de descargar el 50% de su peso
corporal sobre el bastén. Esta mdxima carga no llegd al 40% en algunos
partficipantes. Otfros consiguieron alcanzar el 50% aungque no lo pudieron
mantener mds de unos segundos. Diferentes autores han establecido que el
patréon de marcha se altera biomecdnicamente cuando la carga aplicada
sobre un bastén de antebrazo durante la marcha asistida unilateral es superior
al 25% del peso corporal(129,130). En este sentido, los resultados obtenidos
mostraron modificaciones también entre el 25% y el 10% de peso corporal
descargado. El patrén de marcha funcional desempenado durante la marcha
libre, que coincidié con la aplicacion del 10% de peso corporal, se desvirtualizd

al aumentar la descarga de peso al 25%. Este porcentaje, sin embargo, no se
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correspondié con una marcha biomecdnicamente correcta, que implicase el
mantenimiento de la alineacién corporal, el desarrollo de un movimiento fluido

y el apoyo simultdneo del taldn y el baston, entre ofros.

4.3. Andlisis de los parametros espaciotemporales del paso durante la

marcha asistida como tarea doble (dual-task)

El tercer estudio objeto de esta Tesis Doctoral analizéd la influencia que un
bastdn de antebrazo contralateral ejerce sobre la marcha mediante los
cambios acontecidos en los pardmetros espaciotemporales del paso. Asi, este
andlisis de la marcha asistida como tarea doble y el estudio presentado
anteriormente sobre la influencia de la carga en la marcha son
complementarios en el estudio de la marcha asistida con un baston de
antebrazo. Ambos conducen a una mayor comprension de esta modalidad
de marcha, posibilitando una mejora en la reeducacion funcional de multitud
de pacientes que precisan descargar un miembro inferior afecto durante su

proceso de recuperacion.

En este articulo se aisld el efecto del bastdbn para conocer su
interferencia. Es decir, se evitaron tanto la presencia de cualquier patologia o
alteracion, que pudiese modificar la marcha del sujeto, como el requerimiento
de carga. Por tanto, se pidid a los participantes que ejerciesen la cantidad de
peso que considerasen necesaria para caminar de forma cémoda. De este
modo, los sujetos caminaron sin prestar atencidon a la carga aplicada sobre el
bastdn de antebrazo. Ante este requerimiento, las mediciones registradas a
través el Sistema GCH 2.0(111) fueron muy préximas al 10% del peso corporal.
Estos resultados coincidieron con los hallozgos del segundo estudio del
compendio de esta Tesis. Ambos andlisis sugieren que las alteraciones de la
marcha aparecen cuando se aplican porcentajes mdas elevados que el 10%
del peso corporal sobre un Unico bastdn. Este porcentaje, por el contrario,
garantizaria el desarrollo de un patréon de marcha correcto. Las investigaciones
ejecutadas nos llevan a defender, por tanto, que a partir del 10% del peso
corporal debe ser anadido un segundo bastén de antebrazo. En estos casos, la
realizacion de una marcha asistida bilateral permitird mantener un patrén
correcto y funcional de marcha, sin alterar la alineacién corporal ni los

pardmetros del paso.
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Tal como ha sido mencionado en el pdrrafo anterior, la muestra fue
compuesta por sujetos sanos, eludiendo la presencia de cualquier patologia o
alteracion (por ejemplo, sensitivas, coordinativas o de equilibrio) que pudiese
alterar el gesto correcto de la marcha(4,128). Ademdas, sdlo una muestra
infegrada por participantes desprovistos de patologia permitiria cambiar el
bastdén de un miembro superior al contralateral para analizar la influencia de la
dominancia en los pardmetros esenciales del paso. Estos factores posibilitaron
el desarrollo de un patrén de marcha biomecdnicamente correcto durante la

marcha asistida unilateral.

El andilisis de la marcha fue realizado desde el paradigma de las tareas
dobles(43,44,46). Como ha sido expuesto previamente, la inclusidon del baston
en la marcha del usuario supone un efecto distractorio. Se trata, por tanto, de
una tarea mds compleja, que deja de ser automdtica y afecta a los
requerimientos atencionales y coordinativos de la marcha(44,129,131).
Wellmon et al.(44), en su estudio publicado en 2006, y posteriormente, Muir-
Hunter et al.(43), en 2017, consideraron que la marcha asistida constituye una
doble tarea, de complejidad aumentada debido al uso del dispositivo de
ayuda. A pesar de ello, no se ha encontrado en la literatura ningun estudio
que anadlice la marcha asistida con dispositivos externos como una tarea
doble. Jayakaran et al.(42) analizaron en 2014 |la influencia del empleo de un
bastén de mano en la duracién de las fases de oscilacion y de apoyo del ciclo
de la marcha, asi como sobre el tiempo de apoyo monopodal y de apoyo
bipodal. Realizado en sujetos sanos, este estudio concluyd que los dispositivos
de ayuda modifican ambas fases del ciclo de la marcha. Aunque no
mencionaron que se tratase de una tarea doble, el planteamiento presentado
fue muy similar al de este paradigma. Los autores pusieron de manifiesto la
necesidad de investigar mds profundamente sobre el efecto de los dispositivos
de ayuda en los pardmetros de la marcha. Nuestro estudio es, por todo ello,
novedoso en la aplicacion del paradigma de las tareas dobles (dual-task) a la
marcha asistida, y concretamente, al empleo de un bastdn de antebrazo

portado por el miembro superior dominante y no dominante.
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4.3.1 Cambios producidos en los parametros espaciotemporales del

paso

Los resultados obtenidos en el andlisis de la longitud del paso, el tiempo
del paso vy la velocidad mostraron diferencias entre la marcha sin bastones y la
marcha asistida unilateral. Estas variaciones se explicaron por la necesidad de
adaptarse al uso del bastdn cuando la coordinacion era insuficiente para
realizar ambas tareas de forma simultdnea y con efectividad. Se produjo
entonces una reduccion de la longitud del paso, un aumento del tiempo del
paso y una disminucion de la velocidad de la marcha. Estos hallazgos son
apoyados por diferentes autores. Schabrun et al.(132) y Learmonth et al.(133),
en sus estudios publicados en 2016 y 2014 respectivamente, encontraron
disminuciones de la longitud del paso vy la velocidad, asi como aumentos en el
tiempo del paso en dobles tareas cognitivas que implicaban la marcha.
Montero-Odasso et al.(134), por su parte, demostraron en 2009 que Ila
realizacion de una tarea simultdnea a la marcha (en este caso, contar hacia
atras desde 100) genera un aumento del tiempo del paso, acompanado por
una reduccion de la velocidad. Este cambio en la velocidad de la marcha es
secundado también por Kelly et al.(53). Rochester et al.(135), por otro lado,
evidenciaron en 2007 la reduccion de la velocidad vy la longitud del paso

debidas a la inclusion de una tarea simultdnea a la marcha.

Con respecto a la longitud del paso, este pardmetro fue el mejor
adaptado a las nuevas demandas de la doble tarea ejecutada, ya que
mostré menos diferencias significativas entre la marcha sin bastones y la
marcha asistida unilateral que el tiempo del paso y la velocidad. De este
modo, la longitud del paso se mantuvo sin cambios en participantes que eran
considerados como coordinados. En estos casos, el nivel de coordinacién dio
lugar a una reduccion en las demandas atencionales de la marcha. Como

resultado, la doble tarea fue ejecutada de forma satisfactoria(44,48).

El ancho y el angulo del paso, por su parte, no mostraron un patrén
caracteristico en relacidon con las variables estudiadas. El andlisis efectuado
demostrd, por tanto, que ambos pardmetros no se ven modificados al incluir el
efecto de un bastdn de antebrazo sobre la marcha del sujeto. Un aumento del

ancho del paso podria ser esperado en la marcha asistida respecto a la
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marcha sin bastones para aumentar la base de sustentacién, como respuesta
al mayor requerimiento coordinativo(136). Sin embargo, este cambio podria
producirse en casos de mayor inestabilidad, como ocurre con frecuencia en

los pacientes con alteraciones neuroldgicas(137).

4.3.2 Influencia de la dominancia en la marcha asistida uvnilateral como

tarea doble

Por otro lado, el efecto de la dominancia sobre la marcha asistida
unilateral contralateral en dos tiempos fue analizado en el tercer estudio
presentado en esta Tesis. Asi, se examind la influencia de la coordinacién en la
tarea doble que supone la marcha asistida con un bastdn de antebrazo. La
longitud del paso, el fiempo del paso y la velocidad de la marcha mostraron
menos diferencias significativas cuando el bastén era portado por la mano
dominante. Es decir, el uso de este dispositivo con el miembro dominante
produjo una mejor adaptaciéon a las demandas de la marcha asistida, dando
lugar a una marcha mds efectiva(58). Los resultados hallados durante la
validaciéon de la escala CHAGS ya sugirieron la interferencia de la dominancia
sobre los pardmetros de la marcha. Los pacientes que portaban el bastén con
su mano dominante obtuvieron en esta investigacion mayores puntuaciones
que aquellos que empleaban su mano no dominante. Sin embargo, dicho
estudio consideraba el bastdén portado por la mano dominante o no
dominante en funcién de la lateralidad de la lesidn del paciente. La presencia
de patologia impedia cambiar el bastén de un miembro superior a otro vy
realizar, por tanto, una comparacién entre ambas modalidades de marcha
asistida unilateral contralateral. La consideracion de los pardmetros esenciales
del paso cuando el bastdn era portado por la mano dominante y no
dominante permitié confirmar que la lateralidad y, por tanto, la coordinacién,
tienen influencia sobre la marcha asistida. Las habilidades coordinativas del
sujeto determinan la presencia de un adecuado control del bastén durante la

marcha asistida.
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4.3.4 Relacion entre el efecto de la inclusidon de un bastén y el aumento

de la carga aplicada en la marcha asistida

Los cambios registrados en los pardmetros espaciotemporales del paso al
anadir un bastén de antebrazo y al incrementar la carga ejercida sobre este
dispositivo mostraron elevadas coincidencias. Ambos produjeron una
disminucion de la longitud del paso y de la velocidad de la marcha,
acompanada por un aumento del tiempo del paso. Ademds, ninguno de ellos
registré un patrén caracteristico para el ancho y el dngulo del paso. La
modificacion del uso del bastén entre la mano dominante y no dominante
también tuvo influencia sobre los citados pardmetros. La marcha asistida fue
mds efectiva cuando se empled la mano dominante. Se trata, por tanto, de
adaptaciones a los nuevos requerimientos de la marcha. Tanto la inclusion de
un bastén sobre la marcha del usuario, como uso del bastén con la mano no
dominante y el aumento de |la carga ejercida suponen un aumento en la
dificultad de la tarea. En el caso de la dominancia, estos efectos deberdn ser
confrarrestados con un proceso de aprendizaje(138). Asi se podrd frabajar
sobre las habilidades coordinativas del paciente para realizar una correcta
marcha asistida en los casos en los que la lesion requiera que el bastdn sea
portado por la mano no dominante. En el caso del aumento de carga, se
deberd anadir un segundo bastén de antebrazo cuando se requiera una
carga superior al 10% del peso corporal del paciente. De este modo, también
se efectuard un patrén correcto de marcha, que permita mantener los
pardmetros esenciales del paso de forma muy similar a los que se tendrian en

l[a marcha normal o sin bastones.

4.4 Efectos sobre la simetria de la marcha

La simetria es un pardmetro de considerada relevancia en todos los
arficulos que conforman esta Tesis. Ademds, en los dos estudios realizados
acerca de los pardmetros espaciotemporales del paso se llevdé a cabo un
andlisis cuantitativo de la simetria de un paso respecto al contralateral. De este
modo, se pudieron examinar los cambios acontecidos en la simetria de la
marcha. Por un lado, en el Segundo Estudio del Compendio, acerca de la

influencia de la carga ejercida sobre un baston de antebrazo en la marcha
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asistida. Los resultados del andilisis de los pardmetros del paso homolateral al
bastén respecto al contralateral sugirieron que los pacientes contaban con un
nivel de coordinaciéon suficiente para realizar las descargas requeridas sin
alterar la simetria del paso(44). Las escasas mediciones que mostraron
diferencias fueron argumentadas porque el requerimiento de carga era alto y
la marcha desarrollada no fue funcional. En estos casos la demanda de la
marcha asistida fue, por tanto, mayor. Por otro lado, en el Tercer Estudio del
Compendio, en el que la marcha asistida fue analizada como tarea doble, el
paso izquierdo y el paso derecho demostraron ser similares. La doble tarea que
supuso el uso del bastdn de antebrazo no alterd la simetria de los pasos. Este
hallazgo se explicd por el nivel de coordinacion y el aprendizaje previo del
gesto de la marcha asistida de los sujetos de estudio(44). Ademds, todos los
participantes eran sanos y, en este caso, la carga ejercida sobre el bastén fue
minima. Por los motivos expuestos, en esta investigacion se dieron las

condiciones ideales para una marcha funcional, dptima y simétrica.

Una tendencia clinica a la asimetria de la marcha fue observada, sin
embargo, en ambos estudios. Dicha tendencia, considerada relevante desde
el punto de vista clinico, estuvo influenciada por la presencia del bastdn, por el
nivel de carga ejercido y por la dominancia de los participantes. Cuando el
bastdn era portado por la mano no dominante, se advirti® una tendencia a
aumentar el fiempo y reducir la longitud y la velocidad del paso contralateral
al baston(139). Este dato resalta la importancia de la dominancia en el campo

de la reeducacioén de la marcha(140).

La relevancia de la observaciéon y valoracidon de la simetria fue
especificada como parte de la aplicabilidad clinica de la escala CHAGS de
marcha asistida con bastones de antebrazo, en el primer estudio del
Compendio de esta Tesis Doctoral. Uno de los items de la misma es la simetria
de la longitud del paso, pardmetro a observar con objeto de identificar errores
y aplicar las correcciones necesarias para una adecuada reeducacion
funcional de la marcha. En la misma linea, los dos estudios posteriores
presentados en el Compendio de la presente Tesis destacaron la importancia
de prestar especial atencidon a la simetria de la marcha especialmente: en

pacientes con un bajo nivel de coordinacion (debido a sus propias
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caracteristicas o como resultado de la afectacion propioceptiva derivada de
la lesion(141), cuando su patologia exija que el bastén sea portado por la
mano no dominante y cuando se descarguen altos porcentajes de peso
corporal. A pesar de ello, a partir del 10% del peso corporal serd necesario
emplear un segundo baston de antebrazo, tal como es puesto de manifiesto

en esta investigacion.

En cuanto al alcance por parte del paciente de una marcha asistida
correcta, el proceso de aprendizaje de esta doble tarea posibilitard su
adecuado control, hasta alcanzar su automatizacion. Es decir, se conseguird el
desarrollo de la marcha asistida sin prestar atencion al uso del baston. En este
sentido, ofros autores como Brustio et al.(48) o Liu et al.(142) han demostrado la
optimizacion del desarrollo de dobles tareas motoras que implican a la

marcha como resultado del entrenamiento.

Un adecuado proceso de aprendizaje frenard el desarrollo de gestos
incorrectos durante la marcha (debido a la asimetria en la longitud del paso o
a la arritmicidad de los pasos, por ejemplo). Las correcciones efectuadas
permanecerdn ademds en el tiempo cuando el paciente no necesite del
empleo del bastén. Asi, se realizard una correcta reeducaciéon de la marcha,

optimizando el tiempo de tratamiento y evitando recaidas en la lesidn(22).
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4.5 Limitaciones y prospectiva

Una de las limitaciones de esta Tesis estuvo relacionada con la muestra
empleada en la validacién de la escala CHAGS, que estuvo compuesta por
pacientes con esguince de tobillo. A pesar de ello, el estudio piloto previo
realizado en sujetos sanos permitié valorar aisladamente la marcha asistida, sin
la interferencia de ninguna lesidén que la pudiese alterar. Aun asi, proponemos
el desarrollo de una futura investigacion de aplicacion de la escala CHAGS en
participantes sanos, carentes de cualquier patologia, lesion o dolencia que

pueda modificar el gesto de la marcha.

Por otro lado, consideramos que el tamano muestral es una limitacion del
Segundo vy el Tercer articulo del Compendio de esta Tesis Doctoral. En ambos
casos se fratd de un pilotaje, debido a la dificultad que supuso el
procesamiento de los datos de cada sujeto para el exhaustivo andlisis
tecnoldgico realizado. Por ello, proponemos la realizacion de ambos estudios
en una muestra mdas amplia, que permita la confirmacién de los resultados

obtenidos.

Finalmente, planteamos como prospectiva el andlisis de los pardmetros
relativos al tronco (disociacion entre cintura pélvica y escapular, desviacion
del centro de gravedad, etfc.) y a los miembros superiores que pueden tener
influencia sobre la marcha asistida unilateral con un bastén de antebrazo para

examinar las asimetrias de dichos segmentos corporales(6,143).
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5. CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas de los estudios presentados en el Compendio

de Publicaciones de esta Tesis Doctoral son las siguientes:

Hemos disenado, desarrollado y validado nuevos métodos de valoracion,
observacional y tecnoldgico complementarios, en la marcha asistida  con
bastones de antebrazo para descargar un miembro inferior afecto debido a

una lesion musculoesquelética.

La escala de valoracidon de la marcha asistida con bastones de
antebrazo Chamorro Assisted Gait Scale ha sido disenada para evaluar la
marcha de pacientes que precisen descargar un miembro inferior afecto
debido a una lesidon musculoesquelética. Esta herramienta ha demostrado ser
un método vdlido vy fiable para analizar la marcha de pacientes que padecen
esguince de tobillo y que necesitan emplear bastones de antebrazo durante

sU proceso de recuperacion funcional.

Por otro lado, diferentes medios tecnoldgicos existentes para el andlisis de
la marcha han sido aplicados de forma innovadora a la marcha asistida para
obtener resultados Utiles y aplicables a su reeducacién funcional en los
dmbitos clinico y cientifico. Asi, un sistema de andlisis en movimiento en 3D ha
sido adaptado y empleado junto con bastones instrumentados. Hemos
identificado aspectos clinicamente relevantes a los que se debe prestar
especial atencion durante el aprendizaje de la marcha asistida para su

correcta reeducacion.

El aumento de carga ejercida sobre un bastdén de antebrazo durante la
marcha asistida contralateral produce una reduccién de la longitud del paso,
acompanada por un aumento del tiempo del paso y una disminucion de la
velocidad de la marcha. Los resulfados de este estudio piloto han mostrado
que el ancho del paso y el dngulo del paso no se ven alterados por el
aumento de carga aplicada sobre el bastén. Sin embargo, la experiencia
clinica nos hace ser cautos con este hallazgo a la espera de desarrollar esta

linea en profundidad.
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El andlisis de la influencia de diferentes porcentajes de peso corporal
aplicados a un bastén de antebrazo ha mostrado que un Unico bastén debe
ser empleado siempre que la carga aplicada sobre el dispositivo no supere el
10% del peso corporal del sujeto. A partir de este porcentaje se deberd realizar
una marcha asistida bilateral para asegurar el desarrollo de un correcto patrén

de marcha.

El efecto del empleo de un bastébn de antebrazo para descargar
parcialmente el peso corporal durante la marcha asistida contralateral
analizada como tarea doble da lugar a una reduccidon de la longitud del
paso, un aumento del tiempo del paso y una disminucion de la velocidad de
la marcha. El ancho del paso y el dngulo del paso no son modificados por la

presencia del bastén de antebrazo en esta doble tarea.

La marcha asistida unilateral contralateral es mds efectiva cuando el
bastén de antebrazo es portado por la mano dominante. Este hallazgo indica
que el fisioterapeuta deberia prestar especial atencidn al proceso de
ensenanza-aprendizaje de esta tarea cuando el bastdon sea portado por la

mano no dominante, dada su mayor exigencia coordinativa.
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