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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
discapacidad como “el resultado de una compleja
relacion entre la condicion de salud de una persona y
sus factores personales, y los factores externos que
representan las circunstancias en las que vive esa
persona’. Es pues una condicion o funcién que se
considera deteriorada respecto del estandar general
de un individuo o de su grupo. La discapacidad no se
refiere Ginicamente a las posibles deficiencias en fun-
ciones o estructuras corporales (modelo médico de la
discapacidad), sino que ademas hay que delimitar el
contexto en el que la persona se desarrolla (modelo
social). El modelo de discapacidad de la OMS vigente
esta representado en la Clasificaciéon Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) basado en un modelo biopsicosocial(@.

En un acercamiento inicial a las valoraciones lo
primero que nos destaca es la confusion terminolé-
gica. Todo el mundo utiliza expresiones como
“valorar funcionalmente”, “capacidad funcional”,
“resultados funcionales” aunque estén abordando
el problema desde puntos de vista diferentes.
Parece que estamos ante expresiones que han
hecho fortuna pero que estan perdiendo contenido.

Podemos centrar el problema a través del modelo
de enfermedad de la OMS , en el que como todos
conocemos se proponen tres niveles o planos para la
enfermedad, actualmente en revisién termino logica
(Incapacidad, Discapacidad, Handicap). En el nivel de
dafo organico o incapacidad podemos situar los cla-
sicos balances articulares o musculares, pero tam-
bién los dafos cognitivos valorados mediante bateri-
as o test. Aqui podriamos hablar con toda propiedad
del Menoscabo Funcional.

En el segundo nivel, nos ocupamos de la difi-
cultad del sujeto para realizar tareas especificas
y es aqui donde se sitilan la mayoria de las esca-
las EVF que utilizamos a diario.

Otros autores proponen una sistematizacion
diferente. Hablan de un modelo integrado para la

medicion de la Salud, en el que distinguen por un
lado las consecuencias de la enfermedad obser-
vadas por el facultativo, y por otro el dafio perci-
bido por el paciente, distinguiendo en todo
momento los tres niveles de enfermedad antes
comentados. Para la medicién realizada por los
médicos se utiliza el término Escalas de
Valoracion Funcional (EVF), para los instrumentos
que registran la percepciéon que tiene el paciente
prefieren el término Cuestionarios de Calidad de
Vida(2).

Sin embargo el dano fisico, por lo general es
objetivamente medible al ser una alteracién
estructuralmente objetiva y no asi la discapaci-
dad, que como alteracion funcional no es siem-
pre medible. La relaciéon pues entre dafio y disca-
pacidad no siempre esta presente.

Los test sobre discapacidad y calidad de vida
que empleamos en nuestra especialidad, aunque
en cierto punto fiables, estan sujetos a la valora-
cion subjetiva del propio paciente y por tanto a
discrepancias en la valoraciéon no acordes con la
realidad puramente objetiva.

Esta subjetividad del propio proceso hizo
aparecer ya en la década de los 90, el desarro-
llo de técnicas una parte y por otra para com-
probar resultados de diversos tratamientos,
comparandolos en lo posible con registros de
normalidad.

ESTUDIO BIOMECANICO DE LA MARCHA

La marcha humana es un proceso de locomo-
cion mediante el cual el cuerpo humano, en
posicién erguida, se desplaza hacia adelante,
siendo su peso soportado, alternativamente, por
ambas piernas (Inman, 1981). Para este ciclo,
Perry defini6é unas fases, periodos y tareas que
constituyen un marco teérico estructurado y
sistematico para describir la marcha normal y
patologica(3®.
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Figura 1

Existen dos fases diferenciadas la de apoyo y

la de oscilacion. La fase de apoyo requiere:

e Un pie estable.

e Una coordinacién correcta de las articulaciones
de la extremidad inferior.

e Mantenimiento del equilibrio.

e Proporcionar propulsion.

e Posicionamiento correcto de estructuras supe-
riores.

En la fase de oscilacién se requiere:

e Adecuado posicionamiento y potencia de de
tobillo, rodilla y cadera contralateral.

e Adecuada flexion dorsal de tobillo, flexion de
rodilla y cadera del lado de la oscilacién.

e Estabilidad del pie de apoyo.

e Equilibrio adecuado.

Todos estos requisitos pueden verse alterados en
diversas patologias que daran como resultado altera-
ciones de la marcha®. El estudio de estas alteracio-
nes y su cuantificacion puede realizarse mediante:

e Sistemas de captura del movimiento en 3D o
Fotogrametria.

e Electromiografia dinamica.

e Plataformas dinamométricas o plataformas de
marcha.

En estos estudios han ido surgiendo diferentes
sistemas de valoracién funcional, incorporando
patrones de normalidad, con estudios realizados
en poblacién sana, disponiendo asi de forma cuan-
tificada el grado de discapacidad con el entorno. En
la fotogrametria y en las plataformas de marcha

Figura 2

también se han introducido patrones de repetibili-
dad que permiten identificar a simuladores.

Sistemas de captura del movimiento en 3D

Es un procedimiento que permite capturar el movi-
miento, colocando sensores reflectantes o marcado-
res reflectantes en unos puntos anatémicos determi-
nados y que capturados mediante camaras procesan
los datos dando unas imagenes espaciales del proce-
so (velocidad, longitud del paso, cadencia y recorri-
do de las articulaciones durante la macha), asi
mismo dan una figura humanoide que reproduce los
movimientos registrados (Figura 1).

Este analisis nos permite informaciéon objetiva y
contrastable del movimiento y util por tanto para el
estudio de las alteraciones de la marcha. Actualmente
utilizado en el ambito de la investigacion aunque se
puede integrar como método en la rehabilitacion de
pacientes neurolégicos y ortopédicos.

Electromiografia dinamica

Estudia la funcién muscular, proporcionando datos
sobre qué musculos participan en una determinada
actividad, su patron de actividad, con qué intensi-
dad lo hacen vy la coordinacion de los musculos que
actian. Lo mas frecuente es el registro bipolar, con
electrodos de superficie. (Figura 2)(5).

Estos estudios serian validos para casos de fatiga
muscular(®),

La EMG se utiliza como un marcador de la forma
en que el sistema nervioso central controla los mus-
culos durante diferentes tareas, como caminar,
correr, etc., ya que permite definir los musculos que
actuan, el momento en que lo hacen y la amplitud de
la actividad muscular durante las mismas(”.
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Resultados (Analisis de los Limites Funcionales)

Andlisis de los limites funcionales (%) Extensién (100%, 677)
Rango | Movidad | veLméx. | AceLmix | Amonia | , _
Rotacion Rotacion
Flex_-ext. 1 922 100.0 100.0 100.0 100.0 lzquierda Derecha
Flex-ext. 2 95.7 100.0 100.0 100.0 100.0 ﬂ;ﬂ_? i;‘:‘;*
Fex.lat1 | 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Fex.bt2 | 1000 100.0 100.0 1000 100.0 Crita .
Rotacién 1 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 lat. 2q. lat. der.
(100% (100%
Rotacién 2 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 447) 43
Flexidn (72%, 3T)

G. de normalidad 974 986 100.0 100.0 100.0 100.0
| Repetibiidad | 100 100 100 100 100 100
Figura 3 (Cortesia del IBV)
| Resultades |
JR— T v S SR
Destacar que para diseflar un plan quirargico "‘"m e s R g Ct‘:,.,:‘m e
multinivel en pacientes afectos de paralisis cerebral, et — B = cSfee e —
en estos momentos, la realizacion de una prueba de il U= i upuaiill -
analisis de movimiento en 3D en la que se incluya el - =
estudio con capturas de movimiento conjuntamente | = o0t R
con la electromiografia dindmica es determinante en = & N /)
la toma de decisiones®). £ = ==
Una consecuencia de estas exploraciones del '_'_:‘ . :.;M . 4
movimiento en 3D son las aplicaciones desarrolla- Pueras Vertieat Mermatizssis VelosisiosAvetereetin Ampaiar Troves
das por el Instituto de Biomecanica de Valencia |_vaioracien levantarse de una sitla |
(IBV),en las que se exploran el estado funcional de e S varien e vy RSN | Mesics o b mant e I
las cervicalgias, lumbalgias, patologia de hombro y

de rodilla.

La gran prevalencia de estos sindromes, hizo nece-
sario que se desarrollaran estas técnicas, capaces de
introducir datos capaces de valorar de forma objetiva
el grado de discapacidad y su relacién con patrones
normales. Nos dara los grados de movilidad, veloci-
dad maxima, aceleracion maxima, armonia y el por-
centaje de normalidad y de repetibilidad, este dato
muy util para casos de simulaciéon o magnificadores
de sintomatologia (Figura 3), en los movimiento de
flexion, extension, flexiones laterales y rotaciones.

De forma parecida se ha desarrollado el estu-
dio de la valoracién funcional de las lumbalgias.
La lumbalgia ha sido declarada la enfermedad del
siglo por los elevados costes que genera. La pre-
vencion y el estudio de este sindrome ha sido con-
siderada como muy importante por los responsa-
bles de salud publica(.

La técnica consiste, tras la colocaciéon de los sen-
sores en unos puntos predeterminados en el raquis y
miembros inferiores de hacer levantarse al paciente
de una silla y terminar cogiendo de forma aleatoria
sucesivamente cajas de 0,5 y 10 Kilos. Estos movi-

Figura 4 (Cortesia del IBV)

mientos son recogidos por cuatro camaras. Ademas
el paciente tiene los pies apoyados en el suelos sobre
dos plataformas dinamométricas que nos aportaran
las fuerzas de reaccién de ambos miembros inferio-
res en los gestos de levantarse y en la recogida de los
pesos Los datos procesados por el software nos van
aportar los siguientes datos.

1) En el levantarse de la silla: El del tiempo total
empleado. En las fases de inclinacion, descarga y
levantamiento: la movilidad lumbar, inclinacion
toracica y la rotacion toracica. Las velocidades angu-
lares del tronco maxima y la aceleracion tanto en la
flexion como en la extension.

Las plataformas dinamométricas aportan datos
sobre las fuerzas verticales maximas, fuerzas verti-
cales minimas y asimetria de fuerzas en MID y MIL
Todo ello en porcentajes referenciados a indices de
normalidad La variabilidad y repetibilidad expresan
la confianza en la exploracion (simulacion). Por ulti-
mo nos indicaria el indice de normalidad global y el
indice de colaboracion. (Figura 4).

—_
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Figura 5 (Cortesia del IBV)

En las graficas apareceran todo el desarrollo de
las fuerzas empleadas, asi como el desarrollo de las
velocidades durante los movimientos de flexiéon y
extension del tronco, al levantarse de la silla.
Ademas habrian una zonas predeterminadas de
normalidad (en la figura aparecen en azul claro),
por lo que veriamos de forma inmediata si se apar-
tan de los patrones normales y ademas en que fase
es mas patolégico y el tiempo total empleado.

Valores inferiores al 90% indican valores anor-
males y valores de repetibilidad muy alejados del
90%, sospecha muy fundada de simulacion.

2) En cuanto a los gestos de levantar los
pesos, los datos obtenidos dependientes de la
Fotogrametria 3D obtenemos: Las velocidades
angulares maximas y minimas de la flexién y
extensioén al levantar los 0,5 y 10 Kilos, asi como
la movilidad lumbar e inclinaciones y rotaciones
toracicas.

Los datos de las plataformas dinamométri-
cas nos informarian sobre las fuerzas verticales
maximas y asimetria de fuerzas, asi como los
indices de normalidad y de colaboracion.
(Figura 5).

El andlisis tridimensional de movimiento de la
columna lumbar entre sujetos normales y pacien-
tes con lumbalgia crénica se revel6 como un
método excelente para discriminar una poblacion
sana de otra patologica, siendo la velocidad la
variable mas importante(10), Por otra parte se ha
comprobado la disminucién de dicha movilidad,
con la disminucién de las fuerzas y disminucién
de la amplitud de movimiento(D),

El empleo de estos estudios por parte de las
Mutuas gestoras de accidentes laborales y de
enfermedad comun, con el propésito de reincor-

Figura 6

porar a los enfermos a un puesto de trabajo ade-
cuado de trabajo por una parte y por otro el acor-
tamiento de las bajas laborales, ha permitido una
importante reduccion de costes laborales(12), Por
ultimo nos puede ser util para ver de forma obje-
tiva la mejoria o no de una lumbalgia.

Plataformas dinamomeétricas o plataformas
de marcha

Estudian las fuerzas de reaccién que se desenca-
denan durante la fase de apoyo y oscilacion.
Ademas aunque la marcha es una técnica, pro-
ducto del aprendizaje, dependiendo de la edad,
peso y sexo, se pueden establecer patrones de
normalidad que nos sirven para comparar los
datos obtenidos. A partir de las fuerzas de reac-
ci6on, combinadas con varias medidas antropomé-
tricas que se realizan en el paciente dirigidas a
calcular los centros de las articulaciones y los
datos cinematicos obtenidos mediante el sistema
de anadlisis del movimiento en 3D, se pueden cal-
cular los momentos de fuerza que se generan en
las articulaciones y las potencias, que se pueden
entender como la velocidad a que se producen
estos momentos de fuerza(l3).

Los parametros cinéticos que se pueden agru-
par en tres grupos de fuerzas: Las verticales:
apoyo de talon, mediopié y despegue de la punta;
las fuerzas anteroposteriores: propulsion y frena-
do y las mediolaterales o de estabilizacion (Tesis
doctoral Juan Vicente Hoyos. 1984). Para la reco-
gida de datos se utiliza una plataforma (Figura 6)
que esta integrada en el suelo y que recoge las
fuerzas de reacciéon expresadas en Newtons, en
cada pisada con el paciente calzado, obteniéndo-
se un registro completo con el pie derecho e
izquierdo durante su fase de apoyo. Las aplica-
ciones son: el estudio de la marcha y el estudio
del equilibrio (posturografia).
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Figura 7
PARAMETROS 1zQ.| 4 |DER.[ 4 | GLOBAL | REGUL. Figura 8 (Cortesia del IBV)
Velocidad de Marcha [112 [100
Diferencia Tiempo de Apoyo |100 |100
Fuerza de Frenado |10IJ |1D|J I 100 |1oo
Fuerza de Propuision | [100 | [00 [100 [100 wercore: i
Fuerza de Despegue |100 |100 |10I:| |100 | Rep Derecha 108 088 134 1143 691 4824
Rep 2 qwerds 1 083 a0 1278 5203 08
Fuerza de Oscilacion |100 |1DI:I |‘IOI:I |1OI:I Rep.3 e 5 = = e ~r 7
Morfologia Fx Antero-Posterior | 99 | 99 | 29 |100 Rep 4 Irqubirdd 1o (1] ns 1187 8043 20
Morlologia Medio-Lateria I | | | Rep 5 Derecha 1.04 054 "3 GE4 8529 421
4 * = =i = | Reps frqderde 053 084 ¥4 158 043 808
Morfologia Fz Vertical [To5 [To8 | [To6 | [100 Rep_7 Deecha 100 065 107.4 1074 CH 4551
Rep. 8 Deracha 085 068 1) 1037 6714 s
% % I 99 % % Promedie (3)  Toderds 1m 053 487 198 130 5%8 |
! n - Promedio (5)  Dwscha 10 [ 1007 1048 6618 4n3
Figura 9 Figura 10

Las fuerza mayores serian la verticales Fz (en
rojo), le seguirian las anteroposteriores Fx (en
azul) y las mas pequenas las mediolaterales o de
estabilizacién en (verde) Fy, correspondiendo
los valores F al valor morfologico de dichas cur-
vas (Figura 7).

Basados en estas plataformas se han ido des-
arrollando sistemas mas complejos que aportan
mas cantidad de datos y ademas referenciados a
patrones de normalidad. Aqui exponemos el sis-
tema NED SVE/ IBV, desarrollado por el IBV
(Figura 8). El sistema incorpora células fotoeléc-
tricas que mediran ademas la velocidad de mar-
cha. Cada vez que el sujeto anda sobre ellas se
obtiene un analisis de marcha. En él, se registra
un paso del sujeto, entendiendo por tal la suce-
sion de acontecimientos biomecanicos que
transcurren desde inicio del apoyo de talon de
un pie hasta el despegue de la punta del pie con-
tralateral. Un conjunto de analisis de marcha
realizados consecutivamente constituye una
sesion de medida.

El sistema lleva incorporados datos de nor-
malidad dependiendo de edad, sexo, peso y talla
con los que podemos comparar los datos obteni-

dos. El punto de corte entre especificidad y sen-
sibilidad esta situado en el 90%, considerando
valores patologicos los que estan por debajo del
90%. Como datos, obtendremos la Fuerza de fre-
nado y propulsion (anteroposteriores), apoyo y
despegue (verticales), las fuerzas mediolatera-
les y los valores morfolégicos de dichas curvas
y la regularidad (esta ultima nos informa sobre
casos de simulacion).

Otros datos que obtenemos son: La velocidad
del paso, tiempo de apoyo y las fuerzas de fre-
nado, despegue y oscilacién dadas en Newtons
(1 Newton=1 Kilo), en pierna derecha e izquier-
da. (Figura 10).

A partir de estos datos han permitido corre-
lacionar los cambios producidos en patologias,
como la gonartrosis, tras infiltraciones con
acido hialurénico y su correlacién con el EVA y
el test. de Womac, con aumento de las fuerzas
anteroposteriores y la velocidad(14). También
se ha comprobado que el aumento de la fuerza
de frenado se mantenia después de los seis
meses de infiltracion(15). En los trastornos del
equilibrio, los parametros cinéticos de la mar-
cha permiten discriminar a las personar enfer-

—_
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Figura 11 (Cortesia del IBV)

mas de las sanas y asi mismo determinar el esta-
do clinico del paciente(16) y en otras patologias
como en las algias plantares y su correccién en
las metatarsalgias y talalgias mediante ortesis,
junto con la mejoria del EVA y correlacionado
con éste, un aumento de las fuerzas de frenado
y propulsiéon(17),

Otra aplicacion practica de las plataformas es
el estudio del equilibrio mediante la posturogra-
fia (Figuras 11 y 12): técnica para la evaluacion
objetiva del control postural a través del estu-
dio del movimiento del centro de presiones y
que ha mostrado ser eficaz como prueba com-
plementaria al diagnoéstico clinico. Permite
conocer el estado funcional del paciente en el
control del equilibrio a través de informacién
cuantificada sobre el funcionamiento de dife-
rentes sistemas sensoriales (visual, somatosen-
sorial y vestibular) que participan en el control
del equilibrio, estrategias de movimiento para el
mantenimiento del mismo, limites de estabili-
dad de la persona y capacidad de control volun-
tario en el desplazamiento de su centro de gra-
vedad. Este sistema, de facil uso e interpreta-
cién de resultados, constituye una herramienta
util tanto en la practica clinica como en el
campo médico-legal. Sus resultados contribuyen
a orientar y seleccionar mejor un tratamiento
realizando un control de la eficacia del mismo e
incluso a poder rehabilitar mediante técnicas de
retroalimentacién basadas en el déficit objetiva-
do del paciente. Los resultados de la evaluacion
y rehabilitacion realizadas mediante posturo-
grafia potencian la confianza del paciente ines-
table y fomentan su autosuperacién. Asimismo,
el conocimiento de un déficit concreto en el con-
trol postural contribuye al desarrollo de planes

Figura 12 (Cortesia del IBV)

de prevencion de riesgo de caidas(!®). Por este

método en la prevencion del riesgo de caidas, ha

derivado el hecho de que esté incluido el estu-
dio de posturografia en el tratamiento rehabili-
tador de las osteoporosis (XV Congreso de la

SVMEFR Requena 2006).

Las oscilaciones del cuerpo las recogemos,
en las plataformas dinamomeétricas, mediante
las maniobras de Romberg con los ojos abiertos
(ROA), el Romberg con los ojos cerrados (ROC).
Ha continuaciéon se eliminara la sensibilidad
propiocepitva haciendo que el paciente descan-
se sobre un colch6n de gomaespuma y repeti-
mos la prueba del Romberg con ojos abiertos
(RGA), con ojos cerrados (RGC) y le realizamos
para terminar con un test de marcha®4). Los
datos que nos aportan estas exploraciones nos
van orientar a alteraciones del equilibrio soma-
to-sensoriales, de origen visual o de etiologia
vestibular, patrones de disfuncién mixtos y afi-
siologico (Figura 13).

Factores como la colocacion de los pies, la
edad o el tipo de superficie pueden influir en la
valoracion de equilibrio(19),

Se corresponden las exploraciones del:

e Romberg (ROA) con ojos abiertos.
Alteraciones de origen visual, somato-senso-
rial y vestibular.

e Romberg (ROC) con ojos cerrados con altera-
ciones de origen somato-sensorial y vestibu-
lar.

e Romberg (RGA) con eliminaciéon de sensibili-
dad propioceptiva y con los ojos abiertos, con
alteraciones de origen visual y vestibular.

e Romberg (RGC) con eliminaciéon de la sensibi-
lidad propioceptiva y con los ojos cerrados
con alteraciones de origen vestibular.

El sistema NEDAMH/IBV, aportaria ademas
los parametros ya vistos en la pista de marcha
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MARCHA

Pie diabético

Microangiopatia diabética Desmielinizacién

Lo~

Vasculopatia Neuropatia

|

Alteraciones morfoldgicas: Atrofia muscular, dedos en garra y
disminucién del dolor y propiocepcién

Presiones excesivas

Ulceracién

Figura 13

como las fuerzas verticales, anteroposteriores,
mediolaterales, velocidad y tiempo de apoyo
todo ello expresados en indices de normalidad,
permitiendo valorar de forma objetiva el estado
funcional del paciente con trastorno del equili-
brio(2D), El sistema aportaria:

1) Conocer el grado de disfuncion o nivel de
alteracion funcional. Desde el punto de vista del
diagnostico etiologico, la posturografia tiene un
valor limitado, ya que no existe un patrén patog-
nomoénico de cada enfermedad.

Aunque no es diagnostica, permite conocer
mejor funcionalmente al paciente y complemen-
ta, dando mas informacion sobre la integracion
central del equilibrio.

2) Obtener una valoracion objetiva del esta-
do del paciente, por lo que la existencia de resul-
tados fisiolégicamente inconsistentes puede
aportar evidencias de la exageraciéon de la sinto-
matologia por parte de un paciente. Es interesan-
te desde el punto de vista médico-legal.

3) Identifica patrones de rehabilitacién y
monitoriza la evolucion. La posturografia ayuda a
planificar el tratamiento y a controlar la eficacia
del mismo. Al permitir conocer el nivel de adap-
tacion funcional del paciente a su lesion o pato-
logia, ayuda a realizar una programacion terapéu-
tica mas precisa. Sus resultados pueden contri-
buir a seleccionar mejor el tratamiento mas ade-
cuado y a realizar un control de la eficacia del
mismo, potenciando la confianza del paciente y
fomentando su autosuperacion.

Se ha visto en pacientes con vértigo por un
latigazo cervical que las pruebas mas sensibles
son las de Romberg con gomaespuma (ojos abier-

Figura 14

tos (RGA) y cerrados (RGC). Es decir la alteracién
seria visual y vestibular(22). En general la identi-
ficacién de los patrones mixtos serian de gran
utilidad clinica, ya que aunque el tratamiento de
origen vestibular ofrecen perspectivas terapéuti-
cas pobres, no asi la visual y somatosensorial. En
la medida de que mejoremos estas ultimas mejo-
rara la valoracién global.

Estudio dinamico de las presiones planta-
res(23,26) (podobarografia).- Pocos estudios han
logrado despertar tanto interés, como el estu-
dio de las presiones plantares, sobre todo por
su aplicacion practica en el pie diabético(20), y
en menor medida en el de las algias plantares.
En la fisiopatologia del pie diabético las presio-
nes plantares desempefnan un papel crucial
(Figura 14).

Sin embargo no existe demostracion de que
los cambios microvasculares sean la causa de las
complicaciones de la diabetes y su relacién con la
polineuritis es incierta(2>),

La medicion de las presiones plantares en el
pie diabético, han registrado aumentos significa-
tivos de los niveles de picos de presion maxima
y de la presion- tiempo integral(2?),

El estudio puede realizarse por plataformas
rigidas (plataformas de fuerza) o flexibles: por
alfombras neumaticas tipo Oxford Presume
Monitor, presentando como mayor inconveniente
el de registrar la medicion estatica y por ultimo
mediante plantillas2D),

A nuestro juicio entre los diferentes tipos de
plantillas una de las mas completas son las del
sistema Biofoot/IBV, que consta de 64 sensores
de tipo piezoeléctrico, de 5 mm de diametro, con
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Figuras 15y 16

una distribucion selectiva sobre una base flexible
de poliéster(?2) (Figuras 15 y 16).

El sistema de adquisicién de datos, se realiza
por un ordenador personal tipo PC con una tarje-
ta de adquisicion de datos de ocho entradas ana-
légicas, que permiten con una frecuencia de
muestro maxima de 100 Khz. El software especi-
fico incluye un moédulo de control con diversas
opciones graficas (imagenes bi y tridimensiona-
les, isobaras, evolucion del centro de presiones
maximas etc.) (Figuras 17 y 18).

Ademas nos dara los picos de presién maxima
(PM), los maximos de presiéon media (Pm) todo
ello expresado en Kilo pascales (1 Kilo pas-
cal=1,98 Kilos/cm?) y los tiempos de PM, los
tiempos de Pm vy el inicio y fin de apoyo (Figura
19).

La medicién al realizarse en Kilo pascales, nos
invalidan hasta cierto punto, que podamos com-
parar los resultados directamente con otros que
impliquen otra unidades distintas de medida, por
ejemplo con Newtons.

Por ultimo nos permite identificar con preci-
sién (Figura 20) la presion soportada por cada
uno de los 64 sensores, circunstancia que es basi-
ca si queremos identificar y corregir zonas muy
especificas en el pie que soporten picos de PM y
que los estudios han revelado como transcenden-
tales(28), ya que existe una coincidencia de los PM
y las zonas con ulceras9 en el tratamiento de
las ulceras del pie diabético con neuropatia39),
permitiendo la disminucién del nimero de ampu-
taciones(28),

En cuanto a las algias plantares, como método
para la prescripcion de ortesis. En una revision
de la biblioteca Cochrane (ortesis de pie hecha a
medida para el tratamiento del dolor del pie.
Hawke Fiona. Fecha de modificacién mas reciente
14 Mayo del 2008), en donde se incluyeron 11
ensayos clinicos que implicaban 1332 pacientes:
cinco ensayos clinicos evaluaron ortesis de pie
hecha a medida para la fascitis plantar (631 par-
ticipantes); tres para el dolor del pie en artritis
reumatoide (231 participantes), uno para el pie
cavo (154 participantes), uno para el dolor del pie

Figura 17
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Figura 18

en el hallux valgus (209 participantes), y uno par
el dolor del pie en la artritis idiomatica juvenil
(AlJ) (47 participantes). Las ortesis hechas a medi-
da fueron efectivas en el pie cavo (NNTB:5), artri-
tis reumatoide (NNTB:4), en la AIJ (NNTB:3), vy
hallux valgus (NNTB:6). Los autores concluyen
que hay pruebas limitadas para recomendar la
prescripcion de plantillas para el dolor del pie a
nivel oro en la artritis reumatoide y plata en la
AlJ, artritis reumatoide, la fascitis plantar y el
hallux valgus.

Quizas a diferencia del pie diabético en el que
lo mas importante es la reducciéon de la PM, en las
algias plantares es mas importante la reducciéon
de la Pm de las zonas a tratar habiéndose com-
probando una correlacién con la mejoria del EVA
y el aumento de las fuerzas de frenado, propul-
sion y anteroposteriores3l), dando en consecuen-
cia un paso mas seguro.

En términos generales las indicaciones las
podemos agrupar para:
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Figura 19

e Técnica ortopédica: evaluacién funcional del
pie.

e Tecnologia ortoprotésica: disefio de ortesis,
protesis.

e Cirugia: evaluacién preoperatoria y control
funcional.

e Reumatologia: objetivacion de cuadros clini-
cos.

e Biomecanica: Evaluacion de la marcha...

e Medicina deportiva: estudio del calzado depor-
tivo.

e Rehabilitacion: seguimiento y control de trata-
mientos.

Recientemente han ido saliendo otras técnicas
de valoracién funcional, asi en la exploracion del
raquis nos encontramos con:

1) La fotogrametria. Se utiliza una fuente de
luz convencional para la obtencién de una ima-
gen que después sera analizada mediante foto-
grametria digitalizada, basandose en la relacion
de la intensidad que recibe un objeto con la dis-
tancia que lo separa de la fuente luminica. Esta
forma de exploracion esta dirigida a las medicio-
nes de volimenes de espalda y asimetrias latera-
les(32),

2) Inclinébmetros. Es un sistema para el regis-
tro y analisis de la inclinacién de diversos seg-
mentos corporales respecto a la vertical, basado
en la utilizacion de inclinbmetros electrénicos
miniatura, y dotado de enlace de telemetria por
radiofrecuencia. . Permite el registro y analisis de
la postura general de diversos segmentos corpo-
rales durante el proceso de trabajo, en concreto
del grado de elevacion de los brazos, de flexion
de la espalda y de flexion del cuello. El registro se
realiza de forma automatica.

Es un método de gran precision, estimando-
se el error en 0,1°. Esta técnica se ha aprovecha-
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Figura 21 (Cortesia del IBV)

do también para calcular el balance articular de
cualquier articulacion. Se han hecho estudios
para calcular la fiabilidad del sistema, midien-
do la flexién dorsal del pie, ya que un adecuado
rango de flexion dorsal en la articulacion de
tobillo es necesario para permitir la realizacion
de actividades como caminar, correr, subir y
bajar escaleras y otras tareas, asi como adsor-
ber las fuerzas de impacto durante la realiza-
ciéon de actividades balisticas, como por ejem-
plo el salto. Asimismo, la limitacion de la fle-
xi6on dorsal del tobillo puede ser un factor de
riesgo, o estar asociada a numerosas patologias
musculo esqueléticas como dolor de antepié,
fascitis plantar, fracturas de estrés de escafoi-
des, tendinopatia aquilea y rotuliana, esguinces
de tobillo y lesiones de sobreuso en jugadores
de fatbol@). Por ello, las técnicas de medicién
clinicas que valoren la flexion dorsal del tobillo
deben ser fiables y validas. Tradicionalmente

1

~
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Figura 24 (Cortesia del IBV)

las medidas de flexién dorsal del tobillo se han
realizado con el paciente en descarga, aunque
la fiabilidad de estas técnicas de medida, eva-
luadas con el coeficiente de correlacion intra-
clase (CCI), es cuestionable (fiabilidad intraob-
servador con un CCI de 0,64 a 0,99, y fiabilidad
interobservador con un CCI de 0,29 a 0,81). Un
CCI mayor de 0,70 es considerado como un
nivel aceptable de fiabilidad inter- e intraobser-
vador cuando se aplica a mediciones clinicas.
Calvo- Guisado et al, recientemente estudiaron
la fiabilidad inter- e intraobservador de tres téc-
nicas de medicion de la flexién dorsal del tobi-
llo en descarga (estimacion visual, goniémetro
e inclinémetro), y concluyeron que el incliné-
metro fue el instrumento que mejores resulta-
dos de correlacion intraobservador (CCI de
0,51 a 0,676) e interobservador (CCI de 0,52 a
0,592)33),

Un sistema en el que tiene incorporado los
patrones de normalidad es el ErgoPose/IBV
(Figura 21).
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Figura 23 (Cortesia del IBV)

Figura 25 (Cortesia del IBV)

Permite el sistema medir en grados la movili-
dad de la columna da la columna en los movi-
mientos de flexion antero-posterior, flexiones
laterales, y rotaciones en el raquis cervical, fle-
xiones laterales y rotaciones en el dorsal y fle-
xion de raquis lumbar de una forma sencilla y
con error minimo, aunque no hay estudios que
comparen éste con los realizados de forma
manual en la medicion de la movilidad de
raquis.

Incorporados a este sistema han ido apare-
ciendo instrumentos adicionales (Figuras 22 y
23). Que permiten calcular el balance muscular,
sistema NedDFM/IBV (Figuras 24 y 25), la movili-
dad y el grado de discapacidad.

Estan recientemente incorporados al merca-
do, las valoraciones funcionales para el cal-
culo de la discapacidad de hombro (sistema
NED Hombro/IBV) y rodilla (sistema NED
Rodilla/IBV) ambos basados en la fotograme-
tria o captura del movimiento en 3D, descritos
anteriormente.
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