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Resumen

El dolor de hombro es una de las patologias que con mas frecuencia afecta a la poblacién
ya que se estima que entre el 16% y 25% de los mayores de 50 afios lo presentan. Este
hecho hace necesario que se establezcan planes de prevencion y tratamiento
individualizados, para lo cual es imprescindible disponer de herramientas objetivas,
validas y reproducibles y que sean capaces de detectar minimos cambios en el estado
funcional del paciente.

Los instrumentos utilizados habitualmente en la valoracién funcional de los pacientes con
dolor de hombro presentan limitaciones en este sentido. Los cuestionarios tienen la
principal desventaja de la subjetividad en la puntuacion. Por otra parte, los goniometros
permiten una medida objetiva del rango articular, pero tienen una reproducibilidad baja.

El andlisis de movimientos humanos mediante fotogrametria tiene una alta precision y
fiabilidad y, ademas, permite estudiar alteraciones en el movimiento del paciente a lo
largo de todo el gesto realizado y no Unicamente valorar el resultado final del mismo (i.e.
rango de articular). Existen evidencias de su utilidad para la valoracion del hombro
doloroso, pero la complejidad de la técnica y de los protocolos de medida ha sido un
obstaculo para su implantacién en el &mbito clinico.

El objetivo del presente trabajo es desarrollar una metodologia de valoracién funcional
de la articulacién del hombro, basada en técnicas de andlisis cinematico, que se adapte a
los requerimientos fundamentales del &mbito clinico y que aporte un valor diferencial en
comparacion con las herramientas clinicas habituales.

Con este fin se ha definido un procedimiento de medida simplificado, para medir la
elevacion humeral en el plano de la escépula, ejecutada con dos pesos distintos, de 250 g
y 1 kg. Para valorar la funcionalidad del hombro se calcularon tres tipos de variables: (i)
descriptivas del movimiento, incluyendo la elevacion maxima y las velocidades de
ascenso y de descenso; (ii) las de ritmo de ejecucién del gesto, que consideran los
instantes en que se producen los picos maximos de velocidad, la correlacion con el
movimiento sano en las dos fases y la simetria entre el movimiento de ascenso y de
descenso; y (iii) las variables de variabilidad, que fueron la repetibilidad de los cinco
ciclos de ascenso y de descenso, el coeficiente de variacion del angulo maximo y la
entropia aproximada.

Se harealizado una comparacién de la fiabilidad en la descripcién del movimiento usando
las secuencias de Euler YX'Y” y XZ'Y” y el vector orientacion. Se ha llevado a cabo

un estudio de reproducibilidad para determinar la fiabilidad y el error del procedimiento

de medida, entre dias y entre observadores. Se ha analizado el comportamiento de una
muestra de sujetos sanos, considerando el efecto de los factores edad, sexo, dominancia
y la magnitud de la carga levantada. Se han definido unos valores de referencia de la
muestra de sujetos sanos, que se utilizaron para evaluar las diferencias que aparecen en



el movimiento de elevacién humeral en el plano escapular en pacientes con lesion del
hombro. Por ultimo, la muestra de sujetos con patologia de hombro se dividié en dos
niveles de funcionalidad a partir de la escala DASH y, en un segundo andlisis, los
pacientes se clasificaron por diagnéstico, quedando dos grupos principales con tendinitis
o rotura del manguito de los rotadores. A partir de estas clasificaciones, se analizé la
capacidad de las variables cinematicas para discriminar entre los dos niveles de
funcionalidad y los dos grupos diagndsticos definidos. En ambos casos, los resultados se
contrastaron con las variables clinicas resultado de la valoracién mediante cuestionarios,
goniometria y dinamometria.

De los métodos de representacion analizados, la secuencia de Euler XZ'Y” es la que
presenta un menor error en la medida de la elevacién humeral en el plano de la escapula.
El procedimiento de medida desarrollado demostré una elevada fiabilidad y errores muy
bajos en todas las variables estudiadas, tanto entre valoradores como entre dias. El analisis
del gesto en personas sanas, indicé que no existe una influencia significativa del sexo, la
dominancia y la edad en las variables cinematicas estudiadas. Unicamente se obtuvieron
diferencias en algunas de las variables al comparar el movimiento ejecutado con los pesos
de 250 g y 1 kg. La comparacion entre personas sanas y con lesién del hombro mostro
diferencias en todas las variables cinematicas. Ademas, los pacientes mostraron mayor
sensibilidad al peso manejado, ya que los resultados empeoraron significativamente al
levantar el peso de 1 kg.

Al dividir el grupo patologico, se observd un mayor efecto en las variables cinematicas
gue en las variables clinicas, tanto del nivel de funcionalidad como del diagndstico. Las
variables de variabilidad y las descriptivas del movimiento fueron las que mejor
discriminaron entre los dos niveles de funcionalidad analizados. Los resultados indican
que las personas con menor funcionalidad tienen disminuida la elevacion humeral y
presentan una mayor variabilidad del movimiento. En particular, la entropia y la
repetibilidad de ascenso presentaron los mayores efectos y, ademas, las correlaciones mas
altas con el grado de dolor percibido por los pacientes. El rango de flexion y la fuerza de
abduccion son las variables clinicas que mejor diferencian entre los niveles de
funcionalidad. Al estudiar los dos subgrupos de diagnéstico, no se encontrd ninguna
diferencia en las variables clinicas. Por el contrario, la valoracién cinematica si mostré
resultados distintos, siendo las variables del ritmo de ejecucién del movimiento las que
mostraron mayores diferencias entre los dos grupos. Los pacientes con rotura presentaron
una mayor alteracion que los sujetos con tendinitis en la fase de ascenso y con el
incremento del peso levantado. En particular la correlacion de ascenso es la variable que
mejor discrimina entre los dos grupos de diagnéstico estudiados.

Se concluye que la metodologia desarrollada puede aportar un importante valor afiadido
a la valoracién clinica del hombro. En primer lugar, supera las limitaciones de usabilidad
de la fotogrametria a través de un procedimiento de medida simplificado con una elevada
reproducibilidad entre dias y entre valoradores. Adema4s, las variables cinematicas han
demostrado una superior capacidad que las clinicas para diferenciar entre niveles de
funcionalidad y tipos de diagnéstico. Los resultados de este trabajo resultan prometedores
para progresar en el desarrollo de métodos objetivos de valoracion funcional del hombro
gue proporcionen a la comunidad clinica medidas més precisas y sensibles que permitan
mejorar la gestion de los tratamientos rehabilitadores.



Resum

El dolor de muscle és una de les patologies que amb més freqgliencia afecta la poblaci6 ja
que s'estima que entre el 16% i 25% dels majors de 50 anys el presenten. Este fet fa
necessari que s'establisquen plans de prevencio i tractament individualitzats, per a la qual
cosa és imprescindible disposar de ferramentes objectives, valides i reproduibles i que
siguen capacos de detectar minims canvis en l'estat funcional del pacient.

Els instruments utilitzats habitualment en la valoracié funcional dels pacients amb dolor
de muscle presenten certes limitacions en este sentit. Els qliestionaris tenen el principal
desavantatge de la subjectivitat en la puntuacié del pacient. D'altra banda, els gonidmetres
permeten una mesura objectiva del rang articular, no obstant aixd presenten una baixa
reproduibilitat.

L'analisi de moviments humans per mitja de fotogrametria té una alta precisio i fiabilitat

i, a més, permet estudiar alteracions en el moviment del pacient al llarg de tot el gest
realitzat i no Unicament valorar el resultat final del mateix (i.e. rang articular). Hi ha
evidencies de la seua utilitat per a la valoracié del muscle dolorés, pero la complexitat de
la técnica i dels protocols de mesura ha sigut un obstacle per a la seua implantacié a
I'ambit clinic.

L'objectiu del present treball és desenvolupar una metodologia de valoracié funcional de
l'articulacié del muscle, basada en técniques d'analisi cinematic, que s'adapte als
requeriments fonamentals de I'ambit clinic i que aporte un valor diferencial en comparacié
amb les ferramentes cliniques habituals.

Amb aquesta finalitat s'ha definit un procediment de mesura simplificat, per mesurar
I'elevacié humeral en el planol de I'escapula, executada amb dos pesos distints, 250 gi 1
kg. Per valorar la funcionalitat del muscle es van calcular tres tipus de variables: (i)
descriptives del moviment, incloent I'elevacié6 maxima i les velocitats d'ascens i de
descens; (i) les de ritme d'execucié del gest, que consideren els temps en qué es
produixen els pics maxims de velocitat, la correlacié amb el moviment sa en les dos fases
i la simetria entre el moviment d'ascens i de descens; i (iii) les variables de variabilitat,
que inclouen la repetibilitat dels cinc cicles d'ascens i de descens, el coeficient de variacidé
de I'angle maxim i I'entropia aproximada.

S'ha realitzat una comparacié de la fiabilitat en la descripcié del moviment emprant les
sequencies d'Euler YX'Y” i XZ'Y" i el vector orientacid. S’ha portat a terme un estudi

de reproductibilitat per determinar la fiabilitat i I'error del procediment de mesura, entre
dies i entre observadors, per a cadascuna de les variables calculades. S’ ha analitzat el
comportament de una mostra de subjectes sans, considerant I'efecte dels factors edat,
sexe, dominancia i la magnitud de la carrega suportada. S’han definit uns valors de
referencia de la mostra de subjectes sans, que han sigut usats per avaluar les diferéncies
gue apareixen en el moviment d’elevacié humeral en el planol escapular en pacients amb



lesio de muscle. Per Ultim, la mostra de subjectes amb patologia de muscle, en un primer
analisi es va dividir en dos nivells de funcionalitat a partir de I'escala DASH i, en un
segon analisi es classificaren per diagnostic, quedant dos grups principals amb tendinitis
o trencament del maneguet rotador. A partir d’aquestes classificacions, es va analitzar la
capacitat de les variables cinematiques per discriminar entre els dos nivells de
funcionalitat i els dos grups diagnostics definits. En ambdds casos, els resultats es
contrastaren amb les variables cliniques resultat de la valoracié mitjangant qliestionaris,
goniometria i dinamometria.

Dels métodes de representacid analitzats, la seqliéncia d'Euler XZ'Y” presenta un menor
error en la mesura de l'elevacié humeral en el planol de I'escapula. El procediment de
mesura desenvolupat va demostrar una elevada fiabilitat i uns errors molt baixos en totes
les variables estudiades, tant entre valoradors com entre dies. La caracteritzacié del gest
en persones sanes va indicar que no existeix una influencia significativa del sexe, la
dominancia i I'edat en les variables cinematiques estudiades. Unicament s’obteniren
diferéncies en algunes de les variables en comparar el moviment executat amb els pesos
de 250 g i 1 kg. La comparacio entre persones sanes i amb lesié de muscle va mostrar
diferéncies en totes les variables cinematiques. A més, els pacients presentaren una major
sensibilitat al pes suportat, ja que els resultats empitjoraren significativament en alcar el
pes de 1 kg.

Quan es dividi el grup patologic, es va observar un major efecte en les variables
cinematiques que en les variables cliniques, tant del nivell de funcionalitat com del
diagnostic. Les variables de variabilitat i les descriptives del moviment foren les que
millor discriminaren entre els dos nivells de funcionalitat analitzats. Els resultats indiquen
que les persones amb menor funcionalitat tenen disminuida I'elevacié humeral i presenten
una major variabilitat del moviment. En particular, I'entropia i la repetibilitat d’ascens
presentaren els majors efectes i, a més, les correlacions més altes amb el grau de dolor
percebut pels pacients. El rang de flexié i la forca d’abducci6 sén les variables cliniques
gue millor diferencien entre els nivells de funcionalitat. No obstant, en estudiar els dos
subgrups de diagnostic, no es va trobar cap diferéncia en les variables cliniques. Per
contra, la valoracio cinematica si va mostrar diferencies entre els dos grups. Els pacients
amb trencament presentaren una major alteracié que els subjectes amb tendinitis en la
fase d’ascens i amb l'increment del pes algat. En particular la correlacié d'ascens és la
variable que millor discriminava entre els dos grups de diagnostic estudiats.

Es conclou que la metodologia desenvolupada pot aportar un important valor afegit a la
valoracié clinica del muscle. En primer lloc, supera les limitacions d’'usabilitat de la
fotogrametria per mitja d’un procediment de mesura simplificat que presenta una elevada
reproductibilitat entre dies i entre valoradors. A més, les variables cinematiques han
demostrat una superior capacitat que les cliniques per diferenciar entre nivells de
funcionalitat i tipus de diagnostic. Els resultats d’aquest treball esdevenen prometedors
per progressar en el desenvolupament de métodes objectius de valoracié funcional del
muscle que proporcionen a la comunitat clinica mesures més precises i sensibles que els
permeten millorar la gestid dels tractaments rehabilitadors.



Summary

Shoulder pain is one of the most common conditions, affecting approximately 16% to
25% of the general population over the age of 50. Due to this high prevalence,
individualized treatment plans and preventative strategies are required using objective,
reliable and accurate tools to detect minimal changes in patients' functional ability.

The most commonly used tools for the functional assessment of shoulder pain patients
have been shown to have limitations. The use of functional questionnaires may lead to
subjective scoring, and while other techniques such as goniometry may allow the
objective measurement of the range of motion (ROM), their reliability is low.

Human movement analysis using photogrammetry provides great accuracy and
reliability. Furthermore, this technology allows us to obtain information about how the
movement is performed by the patient, rather than being limited to measuring the range
of motion. Although there is some evidence for the usefulness of this technique in the
assessment of shoulder pain, the complexity of the technology and the measurement
protocols have been an obstacle to its implantation within the clinical context.

The purpose of this study is to develop a methodology for functional assessment of the
shoulder joint based on kinematic analysis. The measurement procedures should meet the
main requirements of the clinical setting and provide a differential value in comparison
with the most commonly used clinical tools.

With this aim, a simplified measurement procedure has been defined in order to measure
the humeral elevation in the scapular plane executed with two different weights: 250 g
and 1 kg. To assess shoulder functionality three types of variables were calculated: (i)
descriptive movement variables, including the maximum elevation angle and peak
velocities during ascent and descent; (i) execution rhythm variables, integrating the time
to peak velocity, the correlation between the velocity waveform and the normal pattern
and the symmetry between the ascent and descent phase of the movement; and iii)
variability variables, comprising the reliability of the five cycles of ascent and descent,
the coefficient of variation of the maximum angle and the approximate entropy.

A comparison of reliability in the description of humerothoracic motion during elevation

in the scapular plane was made using the YX'Y” and XZ'Y” sequences and the attitude
vector. A reproducibility study was performed in order to determine the inter-day and
inter-observer reliability and agreement in the calculation the kinematic variables. The
effect of age, gender, dominance and the magnitude of the weight handled in the motion
of the healthy group was analyzed. As a result of this study, normal patterns were obtained
to be used as a reference when evaluating the performance of subjects with shoulder pain.
Finally, the sample of people with shoulder pathology was divided into two levels of
functionality (based on the DASH score) and in a second study the same sample was
classified: one for tendinitis of the rotator cuff and the other for rotator cuff tears. We



assessed the capacity of the kinematic variables calculated to discriminate between
groups. In both cases the results were compared with the outcomes of functional
guestionnaires, goniometry and dynamometry.

The XZ'Y” sequence presented the best results in the description of the humerothoracic
elevation in the scapular plane. The measurement procedures presented high reliability
and agreement between observers as well as between days in all the variables studied.
The weight handled was the only factor that affected the motion of the healthy group, as
no significant effect of gender, dominance and age was found in the kinematic variables.
The comparison between healthy people and people with shoulder injuries showed
differences in all the kinematic variables. Moreover, patients presented higher sensitivity
to the increment of the weight handled, showing greater alterations in motion when lifting

1 kg.

A larger effect was observed in the kinematic variables compared with the clinical
variables when the pathologic group was divided according to level of functionality and
diagnosis. The variability variables and the descriptive movement variables presented the
best ability to differentiate between the two levels of functionality. The people with a
lower level of functionality had less range of motion and higher movement variability.
Entropy and the reliability of the ascent phase showed the largest effect sizes and the
highest correlations with the shoulder pain score. Range of flexion and abduction strength
were the two clinical variables that better differentiate between levels of functionality. In
the analysis of the two diagnosis groups none of the clinical variables showed differences.
In contrast, some of the kinematic variables were able to discriminate between the two
groups. In particular, the execution rhythm variables presented the best results. Patients
with cuff tears showed larger movement alterations in the ascent phase than people with
tendinitis and they were also more sensitive to the weight increment. The correlation of
the ascent phase was the variable which best discriminated between the two groups.

The general conclusion is that the methodology developed may provide significant added
value to the clinical assessment of the shoulder. First of all, it overcomes the usability
limitations of photogrammetry, by means of a simplified measurement procedure with
high reproducibility. Furthermore, kinematic variables have demonstrated a greater
ability to differentiate between levels of functionality and types of diagnosis than clinical
variables. The results of this study show promising progress in the development of
objective methods of functional assessment of the shoulder with the aim of providing the
clinical community with more precise and sensitive measures that enhance the
management of rehabilitation treatments.
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Origen de la
Investigacion

La investigacion llevada a cabo en el presente estudio se contextualiza en el marco de la
experiencia profesional adquirida a lo largo de mi trayectoria laboral en el Instituto de
Biomecanica de Valencia (IBV).

Mi desempenio profesional en el IBV ha estado desde el inicio muy ligado al desarrollo

de tecnologia sanitaria y el disefio de metodologias para la valoracién de la capacidad
funcional de las personas, asi como a la adaptacién de estas herramientas para su posterior
uso por el colectivo clinico.

En esta linea y con anterioridad a la presente investigacion, participé en la evolucion de
los sistemas para la valoracion de la marcha y del equilibrio y en la concepcion y
desarrollo de los sistemas para la valoracion funcional cervical y lumbar. Estos equipos
utilizan técnicas de medida dinamicas y cinematicas que proporcionan informacién
objetiva que sirve de apoyo al diagnéstico y a la toma de decisiones, complementando a
los instrumentos clinicos tradicionales. El éxito de su implantacion en diversos centros
sanitarios espafioles generé la demanda por parte del colectivo clinico de nuevas
metodologias y aplicaciones de evaluacién.

En particular, la presente investigacion se originé con el proyecto de desarrollo de un
nuevo sistema de valoracion funcional del hombro basado en técnicas de andlisis de
movimientos, que debia adaptarse a las necesidades del ambito clinico y ser fiable y lo
suficientemente sensible para discriminar patrones de movimiento del hombro en funcién
de las caracteristicas lesionales de la poblacion a valorar. Adicionalmente, esta tesis tenia
el propésito de aprovechar el potencial del andlisis cinematico para avanzar en el
conocimiento existente sobre el movimiento del hombro patolégico y explorar la utilidad
clinica de variables que no son habitualmente utilizadas en la valoracion funcional del
hombro.
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1.1. Antecedentes del dolor de hombro

El dolor de hombro constituye un reto médico, social y econémico (van der Heijden,
1999) ya que actualmente las lesiones del hombro son una de las patologias que afectan
a la poblacién con mas frecuencia (Cadogan, Laslett, Hing, McNair y Coates, 2011). Los
datos de prevalencia del dolor de hombro varian mucho de unos estudios a otros, si bien
se estima que el rango oscila entre un 6% y un 11% para la poblacién general adulta,
aumentado a un intervalo de entre 16% y 25% en los mayores de 50 afiosef\V&indt

2000).

El dolor de hombro puede ser muy limitante e, incluso, afectar al suefio (van der Heijden,
1999). Es, tras el dolor lumbar y la cervicalgia, la tercera causa de consultas en atencion
primaria (Picavet y Schouten, 2003; Unveihal, 1998). Su incidencia anual se estima de

6,6 a 25 casos por 1000 pacientes suponiendo, ademas, aproximadamente un 4% de la
patologia asistida en urgencias (Stevenson y Trojian, 2002).

Aparentemente, existen multitud de factores fisicos, psicosociales y relativos al
comportamiento y a la personalidad que pueden aumentar el riesgo de desarrollar dolor
de hombro (van der Heijden, 1999). De entre ellos, los relacionados con el tipo de trabajo
desempefiado parecen jugar un papel principal. Algunos de los factores de riesgo
conocidos son el disefio incorrecto del puesto de trabajo, la manipulaciéon de cargas
pesadas a una altura por encima de la cabeza, la ejecucion de tareas repetitivas y/o el
manejo de herramientas manuales con vibracion (Véinalk, 2000). En este sentido, la
prevalencia de las lesiones del hombro en el contexto laboral espafiol es muy alta con
respecto a otros trastornos clinicos. Segun los datos de la VII Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo 2011 (INSHT, 2011) el 14,9% de los trabajadores presentan
molestias en el hombro debidas a posturas y esfuerzos derivados de su trabajo.

El dolor y la rigidez del hombro muchas veces restringen el movimiento del brazo y de la
mano, limitando en gran medida la funcionalidad. La incapacidad para trabajar o para
llevar a cabo las actividades del hogar puede ser una carga considerable para el paciente,
asi como a la sociedad (Winét al, 2000). En los Paises Bajos, las lesiones
musculoesqueléticas representan el 6% de los gastos totales del sistema sanitario
(Meerding, Bonneux, Polder, Koopmanschap y van der Maas, 1998). En los paises
escandinavos, el dolor de hombro y cuello supone el 18% del gasto total en
compensaciones por baja laboral debidos a lesiones musculoesqueléticas (Nygren,
Berglund y Von Koch, 1995).

Dada la elevada prevalencia del dolor de hombro y la importancia de su repercusion sobre
la funcionalidad, es necesario realizar una correcta valoracion clinica con la finalidad de
orientar mejor los tratamientos. No obstante, la anatomia y fisiologia del hombro es
compleja. A pesar de que existen multitud de instrumentos para valorar la omalgia, el
diagndéstico, el tratamiento y el seguimiento evolutivo de las lesiones del hombro
constituyen un reto para los clinicos. Una de las principales limitaciones es que no existe
un instrumento valido y fiable que permita medir los cambios clinicamente relevantes en
pacientes con dolor de hombro (van der Heijden, 1999).
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En los préximos puntos se realizard una introduccion a las caracteristicas anatémicas y
funcionales del complejo articular del hombro y sus principales patologias asociadas.
Posteriormente se describiran los métodos habitualmente utilizados en la valoracién del
hombro y las limitaciones asociadas cada uno de ellos. Para finalizar la introduccion, se
revisara el estado del arte del analisis cinematico del hombro con fotogrametria y se
analizara su posible utilizacion en el ambito clinico, como instrumento objetivo para
valorar el estado funcional del paciente.

1.2. Anatomiay funcionalidad del hombro

En este apartado se realiza una descripcion de la anatomia del complejo articular del
hombro y de su funcionalidad. La informacion que se presenta a continuacion expone las
bases anatémicas y fisioldgicas esenciales para contextualizar el trabajo desarrollado en
la presente investigacion.

1.2.1.Anatomia del hombro

El complejo articular del hombro o cintura escapular es el conjunto de estructuras que
conectan la extremidad superior con el térax y permiten su movimiento respecto a éste
(Miralles Marrero, 2000). ElI complejo articular esta integrado por cuatro segmentos
corporales, el esternon, la clavicula, la escapula y el humero. El movimiento simultaneo
de estos segmentos, exceptuando el esterndn, permite la gran movilidad existente entre el
tronco y el himero. Una compleja configuracion de musculos, tendones y ligamentos,
interactda con los huesos de la articulacion para aportar la necesaria estabilidad dinamica.

El complejo articular del hombro esta constituido por 5 articulaciones: escapulotoréacica,

Articulacion acromioclavicular

Articulacion esternocostoclavicular Articulacion subdeltoidea

Articulacion escapulotoracica £ Articulacion glenohumeral

Figura 1.1: Complejo articular del hombro (elaboracién propia a patir de imagen tomada
del sitio Dreamstime: http://www.dreamstime.com)

La articulacion escapulotoracica esta formada por la cara anterior de la escapula y la pared
toracica. Se considera una pseudoarticulacién porque, aunque tienen lugar movimientos
entre ambas superficies, no existe ningun tipo de union ésea o ligamentosa entre ellas.
Estos movimientos que se producen permiten la ejecucién correcta del ritmo

escapulohumeral, y por tanto la elevacion del humero por encima de los 90° de abduccién.
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La articulacién acromioclavicular se forma en el extremo externo de la clavicula y la parte

mas anterior del borde interno del acromion. Los movimientos que permite realizar la

articulacion se producen en los tres ejes: horizontal, vertical y rotacion longitudinal. Esta

movilidad esta limitada por el térax y las sujeciones musculares, y su funcion es actuar
como techo funcional de la articulacién glenohumeral. Su papel mas importante es la de
proporcionar un rango de movimiento adicional después de haber alcanzado los limites
de la amplitud de movimiento de la articulacién esternocostoclavicular.

La articulacion esternocostoclavicular, esta formada por la clavicula que articula con el
esterndn. Debido a la escasa zona de contacto y a sus tamafios reducidos, la movilidad de
esta articulacién es minima. Los movimientos que aparecen se asemejan a los de una
articulacion tipo esférico con ciertas restricciones. Gracias a esta articulacion la clavicula
se puede elevar y descender, mover anteriormente (pro-traccién) o posteriormente
(retraccién) y ademas puede presentar rotacion axial (anterior y posterior).

La articulacion escapulohumeral o glenohumeral esta formada por la cavidad glenoidea
de la escépulay la cabeza humeral. Es una articulacion esferoidea multiaxial y la de mayor
libertad de movimiento e inestabilidad del cuerpo, por lo que se convierte en la
articulacién mas vulnerable. Ademas, la superficie articular de la glenoides es tres o
cuatro veces menor que la cabeza humeral, y su superficie no es una esfera regular sino
que su diametro vertical es mayor que el horizontal. Esto hace que el perfil 6seo sea muy
bajo, convirtiendo a la articulacion en mas inestable todavia. Asimismo, es una
articulacion “colgada” de la escapula, ya que se une a ella por los ligamentos y los
musculos periféricos.

Por dltimo, la articulacion subdeltoidea o suprahumeral estad unida a la articulacién
escapulohumeral. Actda de forma solidaria, por lo que cualquier movimiento a nivel de
la escapulohumeral origina otro movimiento de la subdeltoidea.

Debido a que la articulacion glenohumeral esta en suspension (Yu, McGarry, Lee, Duong
y Lee, 2005), se requiere de dos tipos de estabilizadores para un correcto funcionamiento
del complejo articular del hombro: los pasivos, que proporcionan estabilidad articular, y
los activos, que aseguran un movimiento fisiol6gico.

Los estabilizadores pasivos son las estructuras capsulares y ligamentosas que conectan
entre si los diferentes huesos que forman las articulaciones. Estas estructuras estan
formadas por tejido fibroso, principalmente colageno, cuya funcion principal es la de
proporcionar estabilidad a las estructuras 6seas con la finalidad de evitar que se produzcan
movimientos anémalos de la articulacién. Tienen una estructura similar a la de los
tendones aunque su capacidad para soportar deformaciones es menor que la de éstos
(Thomopoulos, Birman y Genin, 2013).

Los estabilizadores activos estan compuestos por estructuras miotendinosas (i.e.,
tendones y musculos). En cuanto a los tendones, son estructuras también formadas
principalmente por colageno, y su funcién es la de transmitir la contraccion que se
produce en los musculos a las estructuras 6seas para conseguir la movilidad de las
articulaciones (Thomopoulat al, 2013).

Por tanto, los masculos se unen a las estructuras éseas mediante los tendones y su accién
(bien sea isométrica, isocinética o isotdnica) permite que las palancas éseas en las cuales
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se insertan, se flexionen o extiendan produciéndose asi el movimiento voluntario del
hombro.

Dentro de los musculos que rodean al hombro, el grupo conocido como manguito de los
rotadores tiene una funcion fundamental a la hora de estabilizar la articulacién
glenohumeral. El manguito de los rotadores esta formado por los tendones de cuatro
musculos rotadores escapulohumerales (subescapular, supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor), que junto con la capsula articular glenohumeral y sus ligamentos,
recubre aproximadamente tres cuartos del perimetro articular glenohumeral. Estos
musculos son capaces de resistir el estrés articular producido por el movimiento
glenohumeral, considerdndose responsables del control fino del sistema muscular (Lugo,
Kung y Ma, 2008).

1.2.2.Funcionalidad del hombro

La funcionalidad del complejo articular del hombro es muy amplia. Es la articulacién con
mayor rango de movimiento del cuerpo humano. A nivel funcional, la combinacion de la
movilidad del hombro y del codo permite situar la mano en casi cualquier posicion del
espacio de trabajo (Murray, 1999). El conjunto de articulaciones que forman el hombro
funciona de manera sincronizada durante cualquier movimiento para conseguir un patron
uniforme y coordinado.

En el ambito clinico, el movimiento del hombro se describe utilizando los planos
anatémicos y tomando como referencia la posicion anatomica (figura 1.2). En esta
posicion el sujeto se sitta con los brazos extendidos a ambos lados del tronco y las palmas
de las manos hacia delante.

Plano transversal /
E | \
u horizontal{ ) |

" Plano frontal,
|| <«—coronalo
anteroposterior

Plano sagital A\\
o lateral »

Figura 1.2: Posicién de referencia y planos anatémicos (imagen odal por el IBV)

En la articulacién del hombro se pueden identificar cuatro pares de movimientos
esenciales en los tres planos del espacio.

Flexion y extension

Estos movimientos se producen respecto al eje transversal. Dentro de estos, la flexion es
un movimiento en direccion anterior que puede llegar hasta los 180° sobre la cabeza,



Introduccion

aunque para ello es necesaria la combinacion de los movimientos de todo el complejo
articular del hombro, ya que la articulacion glenohumeral soélo flexiona 120°
aproximadamente, mientras que los 60° restantes se consiguen mediante la rotacion lateral
y abduccién de la escapula.

La extension se realiza en el mismo eje que la flexion, pero se realiza en direccion
posterior, refiriéndose al arco de movimiento desde los 180° de flexién hasta los 45° de
extension.

Abduccién y aduccion

Estos movimientos se realizan respecto a un eje antero-posterior. La abduccién es un
movimiento en direccién lateral desde la posicién anatémica, hasta la posicién vertical
sobre la cabeza. EI movimiento de aduccién es el movimiento en el plano mediosagital
en direccion medial y consiste en un arco de movimientos desde la elevacion completa
sobre la cabeza, pasando por la posicion anatémica, hasta una posicion oblicua por encima
y atravesando la parte anterior del cuerpo.

La abduccién y aduccion horizontal son movimientos en el eje longitudinal. La abduccion
horizontal se realiza en direccion lateral y posterior, y la aduccidn horizontal, en direccion
medial y anterior.

Elevacion en el plano de la escapula

La elevacion y el descenso del brazo en el plano de la escapula es la combinacion de los
dos movimientos anteriores (i.e. abduccion y flexion). La diferencia estriba en la posicion
del brazo, en este caso siendo de entre 30° y 45° en el plano transversal. Desde esta
posicion, en la cual el brazo esta relajado a lo largo del tronco, se eleva hasta posicionar
la mano en vertical por encima de la cabeza.

Al igual que en los anteriores, este movimiento se consigue gracias a la elevacion del
brazo de 120° aproximadamente, mientras que los 60° restantes se realizan con la accion
complementaria de rotacion lateral y abduccion de la escapula.

Rotaciones

Las rotaciones interna y externa son movimientos que se realizan alrededor del eje
longitudinal del himero, siendo la interna el movimiento en el cual la cara anterior del

hamero gira dentro del plano medio-sagital, y la externa el movimiento en cuya cara
anterior del himero rota lejos del plano sagital.

Circunduccion

La circunduccion combina todos los movimientos anteriormente descritos de forma
consecutiva cuando el miembro superior describe un cono con su vértice en la articulacion
glenohumeral.

1.3. Patologia del hombro

Tal como se ha descrito en los apartados anteriores, el complejo articular del hombro esta
formado por cinco articulaciones y un gran nimero de musculos, ligamentos y tendones.
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Cualquiera de las estructuras anatémicas que lo componen puede ser susceptible de
ocasionar dolor o déficit funcional.

Una pérdida de funcién del hombro puede tener un efecto directo sobre la capacidad para
desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD). Segun la gravedad de la lesion del
hombro, ésta podria afectar, tanto al desempefio de las AVD instrumentales, tales como
el cuidado de otros, el desempenio laboral, el uso de dispositivos de comunicacion o el
manejo del hogar como al de las AVD basicas, como por ejemplo las actividades
relacionadas con la higiene personal, comer o el descanso, en los casos mas severos
(Rogers y Holm, 1994).

Esta heterogeneidad en cuanto a la etiologia puede ocasionar también trastornos de
distinta indole. Asi, una lesion de hombro puede tratarse de una entidad clinica aguda, de
evolucién relativamente corta y cuyo prondstico sea su resolucion completa o, sin
embargo puede tratarse de una alteracién que ocasione al paciente unas secuelas
permanentes. A continuacion se describen algunas de las patologias de hombro mas
frecuentes (Alegre y Navarro, 1997):

» Inestabilidad de hombro: esta patologia se caracteriza por una pérdida del tejido
conectivo (i.e. ligamentos y capsula articular) que envuelve la articulacion
glenohumeral. La principal sintomatologia es dolor en la cara anterior del
hombro que puede irradiarse a la cara anterior del antebrazo. Este dolor puede
aumentar al flexionar el codo y/o realizar una anteversion o abduccién de
hombro. A la movilizacion pasiva se observa un exceso de movilidad de las
estructuras 6seas.

» Tendinitis o tendinopatia del manguito de los rotadores: se produce por una
inflamacion del tendén de uno o varios de los muisculos que conforman el
manguito de los rotadores. El mas susceptible de lesién es el tenddn del masculo
supraespinoso. Cualquier proceso inflamatorio o cicatriz que afecte o comprima
a este tenddn provoca la imposibilidad de desplazamiento del supraespinoso por
el canal (Kapandji, 1998). Esta lesién se caracteriza por una sintomatologia de
dolor e inflamacién. Asimismo, la movilidad es dolorosa, sobre todo entre los
70°y 110° de abduccién, asi como al final del rango de las rotaciones y durante
el apoyo de la extremidad superior.

= Roturas del manguito de los rotadores: Estas pueden abarcar desde roturas
microscépicas a roturas grandes irreparables. Los sintomas, aunque dependeran
de la gravedad de la rotura, incluyen dolor, debilidad, restriccion del
movimiento, bloqueo articular y/o percepcion de inestabilidad (Kendall,
McCreary, Provance, Rodgers y Romani, 2007). Si el desgarro del supraespinoso
es aislado, su funcion puede verse compensada por la de los deméas musculos del
manguito (Lugaet al, 2008). No obstante, en la mayoria de ocasiones se produce
dolor, tanto en reposo como en movimiento, especialmente en la region media
deltoidea y alteracion funcional de la movilidad especialmente durante la
abduccion y flexion del hombro (Yet al, 2005).

=  Capsulitis adhesiva u hombro congelado: se produce una inflamacién de la
capsula debido a que el pliegue axilar de ésta se dobla sobre si mismo, y se
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engrosa debido ademdas a las adherencias que se generan en la bursa (tanto
subacromial como subdeltoidea) y las adherencias en el tendén del biceps y/o
destruccion del pliegue de la axila secundaria a dichas adherencias. En esta
patologia el movimiento se reduce de forma drastica en todos los planos.

=  Bursitis: Se produce una inflamacién superficial que es visible desde el exterior,
ya que la zona esta enrojecida, caliente y es dolorosa a la presion. La principal
limitacién funcional es la restriccion del movimiento de abduccién, aunque
puede también verse comprometida la movilidad de los demas movimientos del
hombro.

=  Sindrome subacromial: este sindrome engloba todo el conjunto de patologias que
se producen en el espacio subacromial del hombro y que incluyen procesos
inflamatorios y degenerativos mas o menos avanzados que afectan a los tendones
y bursas que alli se localizan. Por tanto, su sintomatologia asi como su
repercusion funcional variara en funcion de la etiologia del sindrome (Caballer,
2004).

A nivel de prevalencia, la principal causa de dolor de hombro es la patologia inflamatoria
0 degenerativa del manguito rotador, que puede ser responsable de hasta un 65% de los
casos de hombro doloroso del adulto (Vecchio, Kavanagh, Hazleman y King, 1995).

Algunos estudios han reportado que la edad es un factor a tener en cuenta en el desarrollo
de cada patologia. Asi como la inestabilidad de hombro esta presente normalmente en
personas menores de 30 afios; el sindrome subacromial es méas frecuente en mayores de
30 (Mitchell, Adebajo, Hay y Carr, 2005; Ruiz Sanchez, 2004).

Ademas, es frecuente que un paciente presente varias lesiones de forma simultanea. De
hecho en un estudio previo encontraron que la tendinitis del manguito de los rotadores
venia acompafiada en muchos casos de otras patologias como sindrome subacromial (en
el 57% de los casos), o capsulitis adhesiva (en el 6% de los casos) (MitetheB005).

1.4. Valoracion del hombro

Debido a la complejidad anatomica y funcional del hombro, el diagnéstico y la valoracién
del estado funcional de los pacientes con dolor de hombro no es sencillo (van der Heijden,
1999). En este apartado se describen brevemente los principales instrumentos utilizados
en la valoracién de las patologias del hombro.

Se utilizara como referencia la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (OMS,
2001), que agrupa los sistemas de medida o valoracion actuales en métodos de valoracién
de la estructura corporal, métodos de valoracion de las funciones corporales y métodos
de valoracién de la actividad funcional y participacién. No obstante, dado que muchas de
las herramientas que se utilizan en los métodos de la valoracion de funciones también se
utilizan en la valoracién de las actividades funcionales, en la descripcién posterior estos
dos ultimos grupos de métodos de valoracion se fusionaran en un Unico apartado. Este
segundo apartado se desarrollard con mayor profundidad debido a que contempla las
herramientas que seran utilizadas en el presente trabajo.
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1.4.1.Métodos de valoracién de la estructura corporal

La valoracion de la estructura corporal, como su nombre indica, se refiere a la evaluacion
de los signos que ocasiona una determinada patologia, sin atender a la valoracién de los
sintomas. Se trata por tanto de técnicas centradas fundamentalmente en el diagnéstico. Su
uso se basa en el modelo médico tradicional, es decir, se ocupa de la patologia como
elemento fundamental de la sintomatologia del paciente. Algunos de los ejemplos
destacables son las pruebas de laboratorio, las técnicas de imagen (i.e. radiologia,
tomografia axial computerizada, resonancia magnética, artrografia, ecografia), los
estudios electrodiagndsticos (i.e. electromiografia) y la termografia.

Estas herramientas son objetivas y fiables (van der Heijden, 1999), y estan generalmente
disponibles en el &ambito hospitalario. De hecho son de uso comun para la constatacion de
las entidades patolégicas cuando los test clinicos no son concluyentes.

Estos sistemas cuantifican un dafio estructural pero en el caso de la patologia de hombro,
no siempre hay una buena correlacion entre los resultados de estas pruebas y el estado
funcional del paciente (Dunet al, 2014; van der Heijden, 1999).

1.4.2.Métodos de valoracion de la actividad funcional de la persona

Los métodos de valoracion de la actividad funcional, son métodos que miden o dan
informacion sobre el estado funcional del paciente, secundario a su dafio o patologia. La
evaluacion funcional es un método que describe las aptitudes y limitaciones del individuo
para realizar las tareas necesarias para la vida cotidiana, las actividades recreativas, la
actuacion ocupacional, las interacciones sociales y otras conductas necesarias (Granger,
1993).

Dentro de este grupo existen variedad de herramientas: (i) los test clinicos y funcionales;
(ii) las escalas y cuestionarios; (iii) las herramientas de valoracion de la fuerza y del rango
articular y (iv) las técnicas de analisis del movimientos. A continuacion se realizara una
breve introduccién a cada una de ellas.

Valoracion del hombro mediante test clinicos y funcionales

Se trata de pruebas fisicas que realiza el personal clinico especializado durante la
exploracion del paciente y que aportan informacion sobre el diagndstico y la repercusion
funcional del dolor de hombro. La existencia de dolor en la palpacién y/o durante la
ejecucion de un movimiento, la limitacion de los rangos de movimiento activos o pasivos
y la reduccion de la fuerza muscular son los principales componentes de la valoracion
(van der Heijden, 1999).

Los test clinicos fisicos se utilizan para determinar el origen de la lesion. Generalmente,
el objetivo es identificar la existencia de dolor mediante la elongacién o pinzamiento de
estructuras, bien sean articulares, ligamentosas, tendinosas y/o musculares. Existen
multitud de pruebas especificas que, a través de un conjunto de maniobras, permiten
confirmar o descartar un diagndstico. Por ejemplo, el test de Neer que permite confirmar
la existencia de compromiso subacromial o la maniobra de Patte que diagnostica la
tendinitis del infraespinoso (Silva Fernandez, Otdn Sanchez, Fernandez Castro y Andréu
Sanchez, 2010).
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Los test funcionales se utilizan para valorar, de forma sensorial, la calidad del movimiento
o de la contraccién muscular al realizar un determinado gesto, analitico o funcional. Los
movimientos en los planos analiticos y la elevacion en el plano de la escapula son
estudiados de forma general. El interés funcional de la elevacion escapular radica en que,
en esta posicion, se alinean los ejes humeral y escapular, permitiendo la valoracién del
ritmo escapulo-humeral a la vez que se evita aumentar el estrés de la capsula articular
propio de otros gestos (Curgsal, 1999).

Histéricamente la exploracion fisica y la historia clinica han sido la piedra angular en el
diagnéstico de la patologia dolorosa del hombro. Sin embargo, el principal problema de
los test clinicos, es que depende del entrenamiento de los valoradores y en ocasiones el
resultado del test estriba en el criterio o experiencia del clinico. Asi, la precision
diagnéstica de los test clinicos ha sido cuestionada, con series que han reportado
concordancias interobservador muy bajas (de Wimteral, 1999; Ngrregaard,
Krogsgaard, Lorenzen y Jensen, 2002).

Valoracion del hombro mediante escalas y cuestionarios

Las escalas y los cuestionarios son herramientas comunmente utilizadas en el &mbito
clinico. Son ampliamente utilizadas tanto para evaluar la movilidad funcional del hombro
de forma especifica, como para valorar la repercusion funcional de la lesién para el
desempefio de las actividades de la vida diaria. Los cuestionarios tienen la ventaja de
hacer posible la medicién de la realidad del paciente y facilitar su cuantificacién y de ser,
generalmente ademas, herramientas rapidas y de sencilla de aplicacién (Serra-Afio,
2011).

Los cuestionarios pueden ser autoadministrados o administrados por el valorador.
Normalmente los cuestionarios autoadministrados se utilizan para valorar aspectos mas
generales del paciente, como la realizacion de AVD, deporte, actividades de ocio, etc.
Los cuestionarios administrados por el valorador, sin embargo, suelen medir funciones
mas concretas del paciente, como en el caso del hombro, la elevacion, rotacidn, potencia,
etc.

Una valoracién completa de la funcion requiere la evaluacién de las actividades de la vida
diaria (trabajo, deporte, ocio e interferencia con el suefio). Dentro de los cuestionarios
administrados por el valorador, las escalas de Neer (NEERII, 1970), Constant (Constant
y Murley, 1987) y el de la Sociedad Americana de Cirugia de Hombro y Codo (Richards
et al, 1994) son las que incluyen un mayor numero de estas actividades, siendo la escala
de Constant la Unica escala validada en Europa, empledndose en la mayoria de las
publicaciones realizadas por la Sociedad Europea de Hombro y Codo. Entre los
cuestionarios autoadministrados, es el DASH (Hudak, Amadio y Bombardier, 1996) el
cuestionario mas estudiado por las multiples adaptaciones transculturales realizadas (esta
traducido a 16 idiomas). Otra de las escalas cominmente utilizada en el ambito clinico es
la escala visual del dolor (EVA) (Collins, Moore y McQuay, 1997). La funcién de esta
escala es la de traducir la percepcion subjetiva del dolor que padece el paciente a una
graduacion numérica con la finalidad de interpretar dicha percepcion.

No obstante, los cuestionarios no estan exentos de limitaciones. La principal desventaja
de los mismos es la subjetividad en cuanto a la puntuacién del paciente, asi como la
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influencia del dolor en la puntuacion y el efecto techo (Cetegl, 2007; Linet al,

2005). Ademas, en la mayoria de ocasiones la puntuacion que se otorga a cada pregunta
del test depende de la capacidad de rememoracion del paciente por lo que no siempre se
correlaciona dicha percepcidn subjetiva con la gravedad de la lesién que se padece (Dunn
et al, 2014). Asimismo, incluso la escala de Constant, que cuenta con un parte de
valoracion fisica presenta en algunos casos una baja fiabilidad (Reicaljre008).

Valoracion de la fuerza y del rango articular del hombro

Otro grupo de instrumentos que se utilizan en el ambito clinico para la valoracién
funcional son los goniémetros y los dinamémetros. Estos, aunque no ofrecen un
diagndstico concreto sobre la etiologia del dolor que los pacientes padecen, si que indican
la repercusién de la lesion, o bien en el rango articular o en la fuerza muscular,
respectivamente.

En la practica clinica habitual, la movilidad de las articulaciones se mide con goniémetros
manuales de un grado de libertad. Estos llevan un semicirculo o circulo graduado en 180°
0 360° que indica el &ngulo de movilidad que alcanza una determinada articulacién en un
momento determinado. Normalmente incorporan un dial giratorio sobre su eje de
simetria, para poder medir cualquier valor angular. Estos instrumentos permiten medir el
rango articular maximo en estatico, no siendo capaces de evaluar consecuencias de
patologias distintas a una disminucion del rango (p. €j. inestabilidad del hombro). Por otra
parte, los gonidmetros manuales presentan una baja repetibilidad en comparacion con
otros instrumentos electrénicos (van de Pol, van Trijffel y Lucas, 2010).

Existen gonidmetros digitales o electrogoniémetros que pueden medir mas grados de
libertad, y permiten valorar diferentes puntos relacionandolos con un sistema fijo de
coordenadas, sin embargo no son de uso tan frecuente en la préactica clinica, siendo
utilizados en mayor medida en el ambito de la valoracion del dafio corporal o en la
investigacion.

Para la medicidon de la fuerza se pueden usar tanto test clinicos como sistemas de
dinamometria. Estas técnicas aportan informacién relacionada con la fuerza ejercida por
el sujeto, siendo muy interesantes para la valoracién y rehabilitacion de lesiones,
fundamentalmente cuando éstas tienen un origen muscular.

Existen dinamometros manuales o electrénicos. En este caso la diferencia radica en la
obtencién de los resultados, es decir, en el almacenaje de la sefial en un ordenador para el
posterior tratamiento de la misma y el analisis de los resultados. Los dinamémetros se
usan para la valoracion de la accion muscular isométrica, es decir la fuerza que se ejerce
en un determinado angulo, sin que se produzca movimiento angular. Este tipo de
mediciones es Util para establecer la posicién en la que se produce una mayor disminucién
de la fuerza y conocer a partir de la misma cual es la posible lesién del paciente (aunque
ésta no sea una herramienta de valoracién de la estructura corporal). Sin embargo,
precisamente por la naturaleza de la valoracion, no proporciona informacion relativa a la
calidad y precision del movimiento.

Existen otras herramientas que permiten medir la fuerza, como los aparatos isocinéticos
y las células de carga, si bien su uso en la practica clinica es menos comun.
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Valoracion del hombro mediante técnicas de andlisis de movimientos

El analisis de movimientos humanos tiene por objeto registrar informacion cuantitativa
sobre la mecanica del sistema musculo-esquelético durante la ejecucién de una tarea
motora (Cappozzo, Della Croce, Leardini y Chiari, 2005). Su aplicacion en la practica
clinica puede aportar informacion que no se limita a la medida de los rangos de movilidad,
siendo posible, por ejemplo, estimar las fuerzas y los momentos articulares mediante
dinamica inversa o analizar aspectos relacionados con la coordinaciéon o con el control
motor (Cappozzet al, 2005; Spinelli, Wattananon, Silfies, Talaty y Ebaugh, 2014).

Generalmente se utilizan sistemas de medida que calculan el movimiento de los
segmentos corporales que son accesibles desde el exterior. Sin embargo, también existen
técnicas con las que es posible registrar el movimiento de los elementos internos del
cuerpo humano. De entre ellas, la fluoroscopia es probablemente la técnica mas utilizada
en el estudio del hombro (Kon, Nishinaka, Gamada, Tsutsui y Banks, 2008; Matsuki

al., 2011, 2012). La gran utilidad de este sistema es que permite estudiar de forma directa
la repercusion de la lesién sobre las estructuras que conforman el complejo articular del
hombro. Su principal inconveniente es, ademas de su elevado precio, que se trata de una
técnica ionizante y, por lo tanto, puede suponer un riesgo de salud potencial del paciente.
Por este motivo el uso de la fluoroscopia para valoracién funcional es muy limitado,
siendo empleada fundamentalmente en el diagndstico de la patologia.

En consecuencia, el movimiento humano se mide normalmente con sensores que se
colocan sobre la piel. Los sensores permiten calcular el movimiento de los segmentos
corporales y, asumiendo un modelo mecanico del cuerpo humano, se estima la cinematica
articular. La técnica de referencia en el analisis de movimientos humanos es la
fotogrametria (de los Reyes-Guzn#tral, 2014; Hamacher, Bertram, Folsch y Schega,
2012), si bien los sensores inerciales (IMUs) se han convertido en una alternativa que ha
ganado mucha popularidad en los Gltimos afios. A continuacion se describirdn brevemente
ambos sistemas.

La fotogrametria permite la obtencion de informacién espacial a partir de imagenes
planas, registradas mediante dos o mas camaras de video de alta velocidad. El
seguimiento del movimiento de cada segmento corporal se realiza mediante marcadores
que se adhieren a la piel en los puntos anatémicos de interés. Los marcadores usados de
forma méas habitual estan recubiertos de un material reflectante, lo que aumenta su
visibilidad en la imagen captada por las camaras (figura 1.3).
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Figura 1.3: Persona instrumentada con marcadores reflectantegalizando un andlisis de la
marcha con fotogrametria (imagen cedida por el IBV)

El sistema realiza un andlisis de las imagenes de todas las cdmaras y calcula la posicion

de los marcadores en cada instante en el espacio. A partir de las coordenadas de cada
camara, el sistema reconstruye la posicion del marcador en tres dimensiones y, finamente,

calcula la cinematica articular aplicando el modelo mecanico desarrollado.

Una de las principales limitaciones de la fotogrametria es que el espacio de medida debe
ser calibrado y las condiciones de iluminacién controladas para un resultado 6ptimo de la
medida (Chiari, Della Croce, Leardini y Cappozzo, 2005, p. 2). Por este motivo los
estudios de fotogrametria habitualmente se realizan en entorno de laboratorio.

En los Ultimos afios se ha popularizado el uso de los IMUs, ya que su principal ventaja
frente a la fotogrametria es su mayor portabilidad. Son dispositivos que estan equipados
con un conjunto de sensores (girdscopos, acelerémetros y magnetémetros) que miden
velocidad angular, aceleracion y la direccion del campo magnético y calculan la
orientacién del sensor mediante algoritmos de fusion de datos.

Esta tecnologia esta todavia en un proceso de evolucién y la utilizacién de los IMUs para

el andlisis de movimientos humanos tiene ciertas limitaciones. Un primer inconveniente

es que estos sensores presentan errores de medida debidos a la deriva en la integracion de
los datos del giréscopo y a la alteracién que puede introducir la proximidad de elementos
ferromagnéticos (Palermo, Rossi, Marini, Patané y Cappa, 2014). Ademas, los IMUs no
proporcionan informacion de su posicion en el espacio, lo que supone un problema
considerable en el andlisis de movimientos humanos. Debido a ello, la posicidn relativa
de los ejes del sensor con respecto a los ejes anatémicos es desconocida y es necesario
aplicar protocolos de calibracién anatdmica para obtenerla. La precision con la que se
mide el movimiento articular depende del protocolo utilizado y no existe a dia de hoy una
estandarizacion en este sentido (Cutti y Veeger, 2009). Las fuentes de error descritas
afectan directamente a la reproducibilidad y a la precision de la medida, por lo que
actualmente el uso de los IMUs en aplicaciones clinicas y biomecanicas es todavia
limitado (Hamacheet al, 2012).
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En este contexto, la fotogrametria continlia siendo actualmente la técnica de referencia en
el andlisis de movimientos humanos, siendo una técnica inocua y no invasiva y con
elevada precision y velocidad de registro (Baydal-Bertomeu, 2013). Ademas, existen
multitud de estudios que demuestran la elevada fiabilidad y reproducibilidad de la
fotogrametria en el estudio del movimiento del hombro (Garetadd, 2009; Jaspernst

al., 2011; Lempereur, Brochard, Mao y Rémy-Néris, 2012), lo que es un requisito
necesario para la aplicacion clinica (Rau, Disselhorst-Klug y Schmidt, 2000).

En comparacion a otras técnicas de valoracion de la actividad funcional, se ha demostrado
que la medida del rango articular de forma instrumentada tiene mayor fiabilidad que la
realizada mediante goniémetros manuales (van detRadl 2010). Ademas, existe un
consenso en que las técnicas de analisis de movimientos en 3D tienen una precision y
reproducibilidad superior a los goniémetros electronicos (Garcia-Alsina, Garcia, Moranta

y Pleguezuelos, 2005; Lea y Gerhardt, 1995).

En relacion a las escalas y los cuestionarios funcionales, si bien su utilidad es innegable,
el resultado no siempre se correlaciona bien con la gravedad de la lesién. Por ejemplo,
pacientes con inestabilidad de hombro pueden tener puntuaciones cercanas al maximo en
la escala de Constant independientemente de la severidad de sus lesiones (Conboy,
Morris, Kiss y Carr, 1996). Por el contrario, el analisis de movimientos humanos hace
posible valorar el desempefio de actividades de la vida diaria mediante datos cuantitativos,
eliminando el componente subjetivo asociado a la evaluacion mediante cuestionarios
(Coleyet al, 2007; Jasperst al, 2011; Korver, Heyligers, Samijo y Grimm, 2014; Roren

et al, 2012). Por lo tanto estas técnicas proporcionan una informacion complementaria a
la opinion del paciente que permitiria al clinico apoyar la toma de decisiones con datos
objetivos y precisos (Riceit al, 2014). Este es un tema relevante, ya que actualmente no
existe un instrumento de medida vélido y fiable que permita medir los cambios
clinicamente relevantes en pacientes con dolor de hombro (van der Heijden, 1999).

Ademads de sus elevadas prestaciones técnicas, el analisis del movimiento del hombro
puede aportar un valor afiadido al clinico ya que le aporta informacién acerca de como se
ha ejecutado el movimiento (Garofadd al, 2009). Como resultado de la medida se
obtienen variables cinematicas diferentes a los rangos, como la velocidad, la aceleracién,
o la variabilidad del movimiento. A través de estas variables es posible derivar
informacion relativa a aspectos como el control neuromuscular o la coordinacién, que
pueden aportar al clinico informacion méas especifica del estado funcional del paciente
con dolor de hombro (Spinebi al, 2014).

A pesar de las multiples ventajas descritas, en la actualidad las técnicas de analisis de
movimientos se emplean principalmente en el ambito de la investigacion. Su baja
implantacion en el ambito clinico se debe, principalmente, a la complejidad de los
procedimientos de instrumentacion y de medida y a los tiempos elevados que implica
realizar una valoracion (Raat al, 2000).

En el siguiente apartado se revisara el estado del arte de la fotogrametria como técnica
para el estudio del movimiento del hombro y se analizaran los requisitos necesarios para
que un procedimiento de valoracién del dolor de hombro mediante fotogrametria pueda
implantarse con éxito en el @mbito clinico.
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1.5. Valoracién funcional del hombro con fotogrametria

En este apartado se presenta una revision de los aspectos mas importantes a considerar en
relacion a la puesta a punto de un procedimiento de medida del movimiento del hombro,
de aplicacion al ambito clinico. En el primer punto se trataran los aspectos mas relevantes
en el desarrollo del procedimiento de medida: la definicién del modelo cinematico, la
seleccion del gesto de estudio, la importancia del método elegido para representar el
movimiento y los principales errores de medida asociados a la fotogrametria.

Posteriormente, se realizara una descripcién del concepto de variabilidad asociado al
andlisis del movimiento humano. Se tratara la gestion de los errores de la medida con
fotogrametria, la evaluacion de la reproducibilidad del procedimiento de medida y el

estudio de la variabilidad intrasujeto, como variable de interés en la valoracién de

personas con dolor de hombro.

Por Ultimo, se analizaran los requisitos que debe tener un procedimiento de analisis
cinemético del hombro mediante fotogrametria para ser de utilidad en la practica clinica.

1.5.1.Andlisis cinematico del hombro

Los primeros pasos para las realizacion de un analisis de movimientos serian los
siguientes (Kontaxis, Cutti, Johnson y Veeger, 2009): (i) formulacion de hipotesis del
estudio; (i) definicion de las variables de estudio; (iii) definicion del modelo biomecanico

y (iv) seleccién del gesto a analizar. En este apartado se presenta una revision de los
modelos biomecanicos mas empleados y los gestos principales analizados en el estudio
del hombro. A partir de esta base se desarrollaron los procedimientos de medida que
permitieron el calculo de las variables cinematicas y la validacion de las hipétesis ligadas
a los objetivos del presente trabajo.

1.5.1.1. Modelos cinematicos del hombro

De acuerdo con la revisién realizada por Anglin y Wyss (Anglin y Wyss, 2000a), los
primeros estudios de la cineméatica del complejo articular del hombro comenzaron a
realizarse en los afios 50 del siglo XX. Probablemente debido a la elevada complejidad
anatémica y funcional de la articulacion del hombro, la disparidad de técnicas de medida,
procedimientos, instrumentacién y métodos de célculo y representacién del movimiento
utilizados por los diferentes autores desde entonces ha sido grande.

Hoy en dia contindan utilizdndose multitud de modelos cinematicos diferentes para el
estudio del hombro, muchas veces definidos de forma especifica en funcion de las
caracteristicas y necesidades particulares del estudio. La problematica que esto conlleva
guedd plasmada en el estudio que llevo a cabo Leardini (Leardini, Biagi, Belvedere y
Benedetti, 2009) con la finalidad de determinar el mejor modelo biomecéanico para el
estudio del movimiento del tronco. Para ello utiliz6 una instrumentacion con 14
marcadores reflectantes y analiz6 diferentes gestos funcionales, calculando los resultados
con los 8 modelos biomecanicos de tronco mas habitualmente empleados. Sus resultados
reflejaron diferencias significativas entre los modelos en la mayoria de las variables
calculadas, con errores de calculo muy elevados. Su conclusion final fue que debia
conocerse perfectamente el modelo a utilizar si se pretendia hacer un uso clinico de las
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medidas, puesto que la informacién proporcionada por cada modelo biomecanico era
diferente.

Mdltiples iniciativas se han emprendido en busca de una estandarizacion que permita a
los investigadores y clinicos compartir informacién y comparar resultados entre los
estudios realizados (Cappozebal, 2005; Cutti y Veeger, 2009; Kontaxas al, 2009;

Wu et al, 2005). Tratando de alinear los diferentes esfuerzos en la misma direccién, la
Sociedad Internacional de Biomecani€&IB) realiz6 una propuesta de modelo
biomecanico de referencia para el estudio del miembro inferior y, posteriormente, del
miembro superior (Wet al, 2002, 2005). Esta segunda iniciativa nacidmtelnational
Shoulder GrouISG), perteneciente a la SIB, siendo su objetivo que, siempre que sea
posible, los investigadores y clinicos utilicen el mismo protocolo de instrumentacién con
marcadores y una definicion del movimiento de los segmentos corporales comun. Para
ello propuso un Sistema de Coordinacion Articular (SCA) para el hombro compuesto por
dos sistemas coordinados, uno de referencia y otro movil para cada articulacion. Los
objetivos de este SCA fueron la unificacion de las referencias éseas, el idéntico uso de
sistemas locales coordinados y la informaciéon homogénea en cuanto a los movimientos
del hombro con estos estandares recomendado®i\lL12005). Ademas de conseguir

el uso de unos sistemas de referencia unificados por parte de toda la comunidad
investigadora, la SIB pretendia que dichos sistemas definidos se asemejaran lo mas
posible a la terminologia empleada en el ambito clinico. En esta linea, se intent6
caracterizar el movimiento de todo el complejo articular del hombro, describiendo por
separado la cinemética de cada una de las cinco articulaciones, y el movimiento del
sistema de referencia distal respecto al proximal utilizando los angulos de Euler (figura

1.4).
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Figura 1.4: Representacion de los sistemas de coordenadas locdklshombro segun la SIB

Sin embargo, el modelo cinematico de la SIB no ha estado exento de criticas,

principalmente asociadas a la representacion del movimiento mediante los angulos de
Euler (Hagemeister, Senk, Dumas y Chéze, 2011; Levasseur, Tétreault, de Guise, Nufio
y Hagemeister, 2007; Senk y Cheze, 2006). Por ello y, probablemente también debido a
la complejidad del modelo biomecénico de la SIB, éste no es, ni mucho menos, el Gnico
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modelo utilizado en la actualidad para el estudio del movimiento del hombro. Toméandolo
como referencia, el modelo de la SIB pretende analizar de la forma mas fidedigna posible
el comportamiento fisiolégico del complejo articular del hombro. Para ello utiliza 13
marcadores reflectantes colocados en puntos anatomicos especificos y una medida de
calibracién para determinar el centro de la articulacién glenohumeral. En contraposicién
se han desarrollado modelos mucho mas sencillos que estudian el comportamiento global
de la articulacién empleando un niimero minimo de marcadores (Garcia-étlstha

2005; Garofaloet al, 2009; Schmidt, Disselhorst-Klug, Silny y Rau, 1999).
Paralelamente, sistemas comerciales de analisis de movimientos, como VICON (Vicon
Motion systems Ltd, OMG PlIc (formerly Oxford Metrics Ltd) o BTS (Bioengineering
Technology Systems [BTS], Milan, Italia), incorporan también protocolos de
instrumentacion especificos que son también empleados en numerosas investigaciones.
De éstos, el modelo que incluye Vicon utiliza 13 marcadores reflectantes, y estima el
comportamiento articular a partir del movimiento del himero respecto al térax (C.
Schwartz, Lempereur, Burdin, Jacq y Rémy-Néris, 2007), mientras que el de BTS utiliza
6 marcadores para calcular el movimiento del hiimero respecto al térax y estima el centro
articular por antropometria (Rab, Petuskey y Bagley, 2002).

Al margen de los ejemplos mencionados, multiples modelos diferentes se han utilizado
durante la Ultima década para el desarrollo de estudios especificos (ebakr2010;

Murray y Johnson, 2004; Sethi, Pattersan, al, 2013; van Andel, Wolterbeek,
Doorenbosch, Veeger y Harlaar, 2008). La propia finalidad del estudio o bien la falta de
los requerimientos tecnolégicos necesarios para la utilizacibn de los modelos
anteriormente descritos son la justificacion de su empleo. Asi, puede hacerse una
diferenciacion general de los modelos cinematicos del hombro en base a dos posibles
metodologias de analisis (Anglin y Wyss, 2000b):

1. Laque analiza el movimiento de todo el complejo articular en su conjunto. Esto
supone el estudio del movimiento del himero respecto al térax.

2. La que intenta modelar el comportamiento las cinco articulaciones que
componen el complejo articular del hombro por separado. En este caso el interés
esta principalmente centrado en el movimiento del himero respecto a la
escapula, es decir, el estudio de la articulacion glenohumeral.

La primera opcion puede resultar mas conveniente para determinadas aplicaciones
clinicas (Cutti, Paolini, Troncossi, Cappello y Davalli, 2005; Garafakd, 2009; Helm

y Pronk, 1995; Kontaxigt al, 2009) debido principalmente a la menor complejidad
metodolodgica y de instrumentacion y el menor tiempo de realizacion del andlisis. Sin
embargo, esta aproximacion resulta insuficiente cuando se requiere informacién
especifica sobre el comportamiento individual o coordinado entre las articulaciones del
hombro. Cuando se utiliza la segunda aproximacién en la mayoria de las ocasiones se
siguen las recomendaciones de instrumentacion y representacion del movimiento de la
SIB.

1.5.1.2. Movimientos analizados en la valoracién cinematica del hombro

A la falta de estandarizacién en el uso de modelos biomecanicos se le une la diversidad
de movimientos estudiados en el hombro. A diferencia de lo que ocurre en el miembro
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inferior donde el movimiento funcional mas analizado es la marcha humana, en el
miembro superior no existe un gesto funcional de referencia para los investigadores que
facilite la realizacion de un avance comin en una misma direccién (Anglin y Wyss,
2000b). La naturaleza libre del movimiento del brazo es completamente diferente de la
naturaleza mas restrictiva, repetible o ciclica de la marcha. La funcién principal del
miembro superior es altamente variable y adaptable a la tarea que se esté realizando, por
lo que su medicion es bastante mas compleja @Ral, 2000). Quiza esta elevada
complejidad sea el motivo de que la dedicacion al estudio de la biomecanica del miembro
superior ha sido comparativamente muy inferior a la del miembro inferiordRalb

2002).

En esta coyuntura, el gesto a estudiar se define, en cada caso, en base a los objetivos del
estudio. Asi, existen dos enfoques principales: el estudio de la funcionalidad del miembro
superior en la ejecucion de actividades de la vida diaria y el andlisis de la funcién a través
de la ejecucion de movimientos analiticos (Kontakial, 2009).

Multitud de autores han disefiado sus estudios para valorar el desempefio de AVD,
incluyendo actividades que representen movimientos tipicos de algin deporte o de
desemperfio del puesto de trabajo (Anglin y Wyss, 2000b; Ludewig y Cook, 2000; Murray,
1999; Murray y Johnson, 2004; Peatlal, 1992; van Andeét al, 2008; Westerhofét

al., 2009). La principal ventaja de este enfoque es la posibilidad de correlacionar los
resultados con escalas clinicas validadas que incluyan las mismas actividades valoradas
(p.€j. Constant, SF36, Oxford, DASH, Mayo Elbow, SHUEE o AHA) (Btaai, 2000).

En contraposicion, es dificil definir patrones de normalidad en este tipo de movimientos
debido a la variedad de patrones biomecanicos que permiten alcanzar un mismo. Si existe
una restriccion fisica, el paciente puede utilizar estrategias compensatorias que no
necesariamente daran una informacién especifica al valorador sobre la lesién objetivo
(Anglin y Wyss, 2000Db).

El estudio de movimientos analiticos es el enfoque utilizado por la mayoria de los autores
para el analisis del movimiento del miembro superior. Una ventaja de esta aproximacion
es que la biomecanica articular en estos movimientos es conocida en detalle y sirve de
referencia para la interpretacion de los resultados del estudio (Kapandiji, 1998; Kendall

al., 2007). Ademas, la comparacion de datos entre estudios de autores diferentes es mas
factible, debido a que los protocolos de medida utilizados suelen ser semejantes. Por
ultimo, la mayor facilidad de estandarizacién y protocolizacion de los movimientos
permite aumentar la reproducibilidad de los resultados, posibilitando la obtencién de
valores de referencia normales con los que comparar las medidas de patologicos (Anglin
y Wyss, 2000b).

1.5.1.3. Representacion fisica del movimiento del hombro

La descripcion del movimiento de un segmento o del movimiento relativo entre
segmentos puede hacerse desde enfoques diferentes, entre ellos los mas conocidos son:
los &ngulos de Euler y el eje finito de rotacién. Sin embargo, la interpretacion de un mismo
movimiento puede ser muy diferente cuando se utilizan dos métodos de representacion
distintos (Cappozzet al, 2005).
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Como se comentd con anterioridad, el modelo cinematico de la SIB utiliza los angulos de
Euler para representar el movimiento del hombro. Asi, el movimiento de cada articulacion
se describe como una sucesion de tres rotaciones consecutivas del sistema de referencia
ligado al segmento distal con respecto al sistema proximal. La secuencia de rotacion no
es siempre la misma para cada articulacion del complejo del hombro, ya que en cada caso
se definid aquella con mejor correspondencia con la terminologia empleada en el ambito
clinico (Wuet al, 2005).

Para el estudio del movimiento del hiumero respecto al térax y del hUmero respecto a la
escapula, la secuencia de rotacién recomendada es la YX'Y”, que utiliza el orden de
rotaciones plano de elevacion/elevacion/rotacion (figura 1.5).

Figura 1.5: Sistemas de coordenadas locales y secuencia de rotaesopropuestos la SIB
para el estudio del movimiento de la articulacion escapulohumal (Wu et al, 2005)
Xn, Yn Zn: ejes de referencia del hiumero; ¥ eje Y de la escapula

Las recomendaciones de la SIB en este sentido, sin embargo, no estan exentas de criticas.
Algunas son inherentes a la utilizacion de los angulos de Euler como método de calculo,
como la indeterminacién matematica de los valores angulares cerca de 0° o de 180°
conocido también como Gimbal Lock (Hagemeisteal, 2011; Levasseust al, 2007;

C. Schwartzt al, 2014; Senk y Chéze, 2006). En particular, Senk y Chéze demostraron

el mejor comportamiento de la secuencia XZ'Y” frente a la YX'Y” para la
representacion del movimiento de elevacion humeral en el plano escapular (Senk y Cheze,
2006). Phadket al.alcanzaron la misma conclusién en un estudio posterior, centrado en

la interpretacion del movimiento de la articulacion glenohumeral utilizando diferentes
secuencias de rotacion.

Asi, miltiples autores optan por la alternativa de representar el movimiento de elevacion
en secuencias de flexion/abduccion/rotacion o de abduccion/flexion/rotacion, en funcién
de si los movimientos se ejecutan en el plano sagital o frontal respectivamente (Cultti,
Giovanardi, Rocchi, Davalli y Sacchetti, 2008; Kontaatisal, 2009; Pareét al, 2012;

C. Schwartzt al, 2014).

Esto tiene el inconveniente de que los resultados obtenidos con secuencias distintas no
son comparables, debido a que la descripcidon del movimiento mediante los angulos de
Euler es dependiente del orden en el cual las rotaciones ocurren (Cagipalz 2005;

Phadke, Braman, LaPrade y Ludewig, 2011). Este hecho se ilustriigarala.6
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Figura 1.6: Representacién del movimiento del hombro medianta lsecuencia
flexion/abduccion/rotacion (izquierda) y plano de elevacién/elevam/rotacion (derecha)
(elaboracion propia basada erfAnglin y Wyss, 2000b)

Para evitar este problema, pueden utilizarse otros métodos diferentes a los dngulos de
Euler. La representacion del movimiento por medio del vector orientacion se basa en el
teorema de Chasles, segun la cual para cualquier movimiento finito hay una linea, el eje
finito de rotacién, de tal manera que el movimiento se puede descomponer en un
desplazamiento a lo largo de dicho eje seguido o precedido por una rotacién alrededor de
él.

La ventaja de esta representacion frente a las secuencias de Euler es que presenta una
representacion univoca de la orientacion relativa entre los dos segmentos. El principal
inconveniente, sin embargo, radica en que la representacion del movimiento respecto a
los ejes fijos del sistema de referencia global limita la interpretacion clinica del
movimiento cuando éste se realiza en planos no paralelos a los ejes globales. La idoneidad
del uso de uno u otro método dependerd, en cada caso, del objetivo y la aplicacion final
de las medidas a realizar.

1.5.1.4. Errores asociados al analisis de movimientos humanos con fotogrametria

La fotogrametria es actualmente la técnica de referencia en el analisis de movimientos
humanos, debido principalmente a su elevada precision. Sin embargo existen mdltiples
factores que deben ser controlados para que el resultado de la medida no se vea afectado.
Las fuentes de error que pueden alterar la precision de un analisis con fotogrametria han
sido analizadas con anterioridad por multiples autores (Anglin y Wyss, 2000b; éEhiari

al., 2005; Della Croce, Leardini, Chiari y Cappozzo, 2005; Kontaxigl, 2009;

Leardini, Chiari, Della Croce y Cappozzo, 2005; M. H. Schwartz, Trosty Wervey, 2004).
Atendiendo a su origen, los tres errores principales son: (i) los errores instrumentales; (ii)
los errores del valorador vy (iii) los artefactos de los tejidos blandos (Evans, 2013).

Los errores instrumentales se refieren exclusivamente a la precision del instrumento de
medida utilizado en el calculo del movimiento en tres dimensiones. Estos errores estan
relacionados con aspectos como la calibracion del sistema de medida, la digitalizacién de
los marcadores o el procesado de sefial para reducir el ruido aleatoriogGiic2005).

Los errores del valorador son debidos a la diferente ejecucion del procedimiento de
valoracion por parte de distintos observadores. Se trata, por tanto, de errores
metodoldgicos cuyo origen puede ser multiple. Algunos ejemplos son la palpacion de
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puntos anatémicos, la obtencién de medidas antropométricas del sujeto o la ejecucion de
los procedimientos para localizar los centros articulares (Della €t@e2005; M. H.
Schwartzet al, 2004).

Finalmente estén los errores debidos a los artefactos de los tejidos blandos. Se trata de
errores de medicion, ya que son debidos a las propias limitaciones de la técnica para medir
mediante marcadores superficiales el movimiento de los segmentos corporales que estan
debajo de la piel (Cuttet al, 2005; De Rosario, Page, Besa, Mata y Conejero, 2012;
Leardiniet al, 2005).

La evoluciéon tecnoldgica y el desarrollo de procedimientos 6ptimos de calibracion y
suavizado (Chiareet al, 2005; Page, De Rosario, Mata, Hoyos y Porcar, 2006) ha
permitido reducir de forma considerable los errores instrumentales que son, en la
actualidad, de pequefia magnitud en comparacion a los otros dos tipos (Anglin y Wyss,
2000b). En este sentido, el estudio realizado por Williams (Williams, 1996) demostré que
el error del calculo de la posicién 3D de los marcadores era muy inferior al efecto de la
incorrecta localizacién anatomica de los marcadores (error del valorador) y de los
artefactos de los tejidos blandos. Concretamente, estas dos fuentes de error estan
consideradas las mas importantes en el estudio de movimientos humanos (Campbell,
2009; Stagni, Fantozzi y Cappello, 2006). Ademas, existe un error asociado al método de
representacién del movimiento utilizado, que debe también ser tratado con precaucion.
Estos tres errores se analizan en mayor profundidad en los siguientes apartados.

Artefactos de los tejidos blandos

El efecto del artefacto de los tejidos blandos se puede dividir en dos: la deformacién
relativa entre los marcadores ligados al segmento y el movimiento relativo de los
marcadores respecto al hueso subyacente (De Radasdly 2012). Con respecto al
primero de ellos, su efecto ha quedado acotado gracias a los mudltiples métodos
desarrollados para compensar la deformacion relativa de los sistemas de marcadores
(Alexander y Andriacchi, 2001; Chéze, Fregly y Dimnet, 1995; Donati, Camomilla,
Vannozziy Cappozzo, 2007). Ademas, la utilizacién de sistemas técnicos de coordenadas
(STC) para el célculo del movimiento, permite evitar el uso de localizaciones anatémicas,
generalmente mas sensibles a los ATB (Cappozzo, Catani, Della Croce y Leardini, 1995;
Leardiniet al, 2005; Stagnét al, 2006). Otras opciones, como el empleo de sistemas de
marcadores sobre estructuras rigidas o su instalacion sobre brazaletes que aumenten la
rigidez de la piel, también contribuyen a limitar este tipo de error (Anglin y Wyss, 2000b;
Cutti et al, 2005; Page, De Rosariet, al, 2006; Ratet al, 2000; Schmidet al, 1999).
Finalmente, se ha demostrado de forma experimental que el error en el calculo del
movimiento producido por la deformacién relativa de los marcadores es muy pequefio en
comparacion al debido al movimiento relativo de los huesos y la piel (De Resaltjo

2012).

Este segundo tipo de error es mas dificil de controlar. El andlisis de movimientos humanos
con marcadores sobre la piel se fundamenta en el supuesto de que los marcadores
superficiales pueden representar el movimiento del segmento éseo que se produce por
debajo de los mismos (Cappozal, 1995). EI movimiento relativo entre el hueso y la

capa externa de la piel puede corromper de forma notable el calculo del movimiento
(Kontaxis et al, 2009). EI miembro superior, con su gran rango de movimiento, se
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considera particularmente susceptible de sufrir el artefacto del tejido blando (Cuitti,
Cappello y Davalli, 2006; Raet al, 2000; Schmidet al, 1999). Las rotaciones axiales,

son especialmente susceptibles al error debido a los ATB y pueden ser infravaloradas,
con lo que deben ser analizadas con precaucion (@uwili, 2005; Rauet al, 2000).

Varios autores han calculado los errores en la medida de la rotacién axial comparando
con marcadores unidos al hueso (Hamming, Braman, Phadke, LaPrade y Ludewig, 2012;
Ludewig, Cook y Shields, 2002), encontrando diferencias medias de 5° en elevaciones y
de hasta 30° en movimientos de rotacion. En esta direccién, diversas técnicas de
compensacion han sido desarrolladas orientadas a la correccion de los errores de medida
de la rotacion humeral y la pronosupinacién de codo (@ttil, 2006, 2005; Roux,
Bouilland, Godillon-Maquinghen y Bouttens, 2002; Schreidl, 1999). A pesar de los
esfuerzos realizados, estas técnicas todavia no estan suficientemente validadas y no existe
consenso en qué metodologia deberia emplearse para reducir el error generado por los
ATB (Campbell, 2009; Kontaxist al, 2009).

El efecto de los ATB es también notorio en el calculo del movimiento de la articulacion
glenohumeral, debido al movimiento de la escapula bajo la piel. Concretamente, la
precision en el seguimiento de la escapula con marcadores superficiales decrece
rapidamente a partir de 120 grados de elevacion humeral (McClure, Michener, Sennett y
Karduna, 2001). Por este motivo, los estudios relacionados con el movimiento
glenohumeral no acostumbran a presentar resultados por encima de 120° (Hatnming
al., 2012; Phadket al, 2011; C. Schwartet al, 2014; Warner, Chappell y Stokes, 2012).
Ademas, la técnica no ha sido aun validada con sujetos patoldgicos, por lo que el método
de palpacion estéatica es mas recomendado en la valoracion de pacientes (Kbataxis
2009).

Errores en la localizacién de puntos anatomicos

Los errores en la identificacion de puntos anatdmicos pueden causar imprecision en el
calculo de los angulos, asi como otros derivados de la posicion y la orientacion, como la
velocidad angular, la aceleracion o los momentos (Cappaizalo 1995; Donateet al,

2007; Riemer, Hsiao-Wecksler y Zhang, 2008; SchwartZ y Rozumalski, 2005). Ademas,
los errores de calculo pueden ser mayores al sumarse con el artefacto del tejido blando
(Della Croce, Cappozzo y Kerrigan, 1999). Los errores resultantes pueden ser de una
magnitud considerable, afectando también a la reproducibilidad de la medida. Como
ejemplo, la fiabilidad en la palpacién de varias referencias en el miembro inferior y pelvis
se estimo en el rango de 13-24 mm para un observador y de 6-21mm entre observadores
(Della Croceet al, 1999). En un estudio similar para el miembro superior, Williams
(Williams, 1996) midio errores medios de 16 mm en la colocacion de marcadores para un
observador, aumentando hasta 21mm al comparar entre varios observadores. En términos
angulares, se han reportado errores de 2° debidos a la colocacién de marcadores por
palpacion en el hombro observando, por otra parte, una elevada variabilidad entre sujetos
(De Groot, 1997).

En caso de seguir las recomendaciones de la SIB, la definicion del sistema de referencia
ligado al himero, por ejemplo, es muy sensible a los errores de localizaciéon anatémica.
En primer lugar, pequefias modificaciones en la identificacién del epicéndilo medial y

del epicéndilo lateral del humero pueden afectar de forma sustancial a la direccion del eje
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de flexoextensioén, debido principalmente a la proximidad de los puntos anatémicos (Wu
et al, 2005). La identificacion con palpacién mediante un puntero y el seguimiento
referenciados a un STC puede contribuir a reducir los errores (Cami@z2005). La
alternativa sugerida por la SIB para superar esta limitacion pasa por instrumentar el
miembro superior completo y utilizar el eje y del antebrazo para definir el plano de
rotacion del humero (Wwet al, 2005). Sin embargo esta solucién tiene varios
inconvenientes, por un lado el incremento en el nimero de marcadores que aumenta el
tiempo de instrumentacién y el riesgo de oclusiones y, por otro, los posibles errores de
célculo por la alineacién de ejes para flexiones de brazo menores de 15° (Stlahidt
1999).

El modelo biomecénico de la SIB requiere, ademas, de la localizacion del centro de
rotacion de la articulacion glenohumeral (GH), que define el extremo superior €l eje “y”
del sistema de coordenadas del himero. Este debe ser estimado de forma indirecta por
ecuaciones de regresion o por métodos funcionales de optimizacion articular. Una mala
identificacién afectard por completo al sistema de coordenadas anatdmico, lo que
producird grandes errores en el célculo de la cinemética y cinética del hombro y del resto
de articulaciones del miembro superior (Rieetaal, 2008). En este sentido, Rab estimé

que 10mm de error en la localizacion del GH puede producir cambios en los angulos
humerales de 5° (Radt al, 2002). En la actualidad se utilizan dos metodologias en la
determinacion del GH, los métodos predictivos y los funcionales. Los métodos
predictivos se basan en la relacién entre la localizacién de referencias anatémicas o las
longitudes antropométricas y el centro de la articulacion. Estos métodos requieren, por lo
tanto, la palpacion de las referencias éseas que son usadas en el método de estimacién
para predecir el la localizacion del centro de rotacion. Entre los métodos predictivos
existentes, el ISG recomienda el modelo escapular basado en regresiéon (Meskers, Van
Der Helm, Rozendaal y Rozing, 1998). Los métodos funcionales se basan determinar la
localizacion de GH analizando la trayectoria de los marcadores en el brazo durante la
realizacion de movimientos de calibracién esféricos. Existen dos tipos principales de
algoritmos funcionales: Algoritmos de ajuste esférico y los métodos basados en el eje
instantaneo de rotacién. Los métodos de ajuste esférico suponen una aproximacion
geomeétrica, calculando el centro y el radio para un ajuste esférico 6ptimo de la trayectoria
de los marcadores superficiales ligados al brazo (Gamage y Lasenby, 2002; Halvorsen,
Lessery Lundberg, 1999; Leardatial, 1999; Piazza, Okita y Cavanagh, 2001). Por otra
parte, los algoritmos basados en el eje instantaneo de rotacion (Woltring, Huiskes y De
Lange, 1985) calculan la velocidad angular y aceleracion del segmento distal relativa al
proximal.

El ISG so6lo recomienda utilizar, siempre que sea posible, el método del eje instantaneo
de rotacion que, sin embargo, ha sido discutido debido al excesivo tiempo de calculo y
por ser extremadamente sensible con las velocidades angulares bajas (Camomilla,
Cereatti, Vannozzi y Cappozzo, 2006; Monnet, Desailly, Begon, Vallée y Lacouture,
2007). Precisamente éste Ultimo inconveniente hace que no tenga demasiada aplicacion
en el campo de la medicina, debido a los problemas de realizar las medidas de calibracién
en personas con patologia (Stokdijk, Nagels y Rozing, 2000). La alternativa sugerida por
la SIB es el métodos predictivo de Meskers (Meskers, Van Der té¢lab, 1998), si

bien Stokdijk demostro la existencia de errores de localizacion asi como una relativa baja
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fiabilidad (Stokdijket al, 2000). Por otra parte, este método es incorrecto desde el punto
de vista mecanico, ya que introduce necesariamente sesgos debidos a los errores
accidentales y a los ATB (De Rosario, Page, Besa y Valera, 2013). Por este motivo se
han planteado alternativas mucho menos sensibles a estos errores (De Rosario, Page y
Mata, 2014).

Estos inconvenientes hacen que muchos autores prefieran métodos para la identificacion
GH que usen referencias anatémicas que sirvan a otros propésitos en el andlisis del
movimiento (Klogar y Lenati¢, 2006; Mackey, Walt, Lobb y Stott, 2005; Rebal,

2002). En este sentido es muy comun la estimacién de GH a partir de un offset vertical
desde un marcador en el acromion, probablemente el método méas sencillo pero con
elevado nivel de incertidumbre. La recomendacion es que la eleccién de uno u otro
método se realice buscando el equilibrio entre la precision y la aplicacion practica (Anglin
y Wyss, 2000).

Errores asociados al método de representacion del movimiento

Al margen de las descritas en la literatura cientifica, existe una fuente de error
metodologico que habitualmente no se tiene en consideracion. La eleccion del método
matematico de representacién del movimiento, como se explicé en el punto anterior,
implica la obtencién de una medida diferente de los angulos en cada caso. En este sentido,
esta bien documentado que algunas secuencias de Euler tienen problemas de gimbal lock
en el estudio de movimientos tipicos del brazo y, particularmente, en la elevacion humeral
(Lempereuret al, 2012; Senk y Chéze, 2006). Ademas, la representacion de los angulos
también influye en la propagacion de los errores accidentales (Woltring y Huiskes, 1994)

y de los artefactos de los tejidos blandos (Page, De Rosario, Mata y Besa, 2014, p. 2).

En consecuencia cada representacion tendra asociado, ademas de una medida diferente
de los angulos, un error relacionado con el método de calculo. La magnitud del error es,

a dia de hoy, desconocida puesto que no existen estudios que analicen la influencia de las
representaciones del angulo sobre la fiabilidad del movimiento. Por lo tanto, el desarrollo
de un procedimiento de medida que consiga un control adecuado de los ATB y una
localizacion precisa de los puntos anatémicos, podria no dar los resultados esperados de
precision si el método seleccionado para representar el movimiento presenta una elevada
propagacion del error en la actividad estudiada.

1.5.2.Variabilidad en la valoracién funcional del hombro

La valoracion funcional a través del andlisis de movimientos humanos busca
habitualmente diferenciar el movimiento sano del patolégico y medir de forma objetiva

el cambio que se produce en el estado funcional del paciente a lo largo del tiempo
(McGinley, Baker, Wolfe y Morris, 2009). Cuando se realiza la comparacion de los
resultados de un analisis de movimientos, ya sea con valores de referencia de la poblacion
normal 0 con una valoracion previa del mismo sujeto, debe considerarse que las
diferencias encontradas no son Unicamente debidas a cambios funcionales del paciente.
Asi, siempre existe variabilidad entre los resultados de dos medidas realizadas, aunque
correspondan al mismo sujeto y hayan sido registradas en las mismas condiciones de
medida (M. H. Schwartet al, 2004). Dicho de otra manera, si una persona intenta repetir
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dos veces el mismo movimiento, las dos acciones nunca seran idénticas (Stergiou y
Decker, 2011).

Para poder valorar si los cambios en la medida son clinicamente relevantes es necesario
diferenciar entre la variabilidad debida a una modificacion del estado funcional del
paciente y la que procede del error de la medida o a cambios naturales en la ejecucion del
movimiento (Gorton lll, Hebert y Gannotti, 2009).

En los siguientes puntos se describira la variabilidad en el analisis de movimientos
humanos y sus componentes. Se explicara como se determinar el error del procedimiento
de medida, como paso necesario para poder identificar si los resultados de la valoracion
son clinicamente relevantes. Por Ultimo, se presentardn los métodos habitualmente
utilizados para estudiar la variabilidad intrasujeto, como variable de interés clinico.

1.5.2.1. Variabilidad en el andlisis de movimientos humanos

Tradicionalmente la variabilidad obtenida en la medida del movimiento humano era
ignorada y tratada como ruido debido a multiples factores (Evans, 2013). Se entendia, por
lo tanto, que un movimiento podia ser repetido de manera idéntica por el sujeto, y que las
diferencias entre dos registros eran errores de la medida.

Hoy en dia es conocido que el movimiento humano es de naturaleza variable y que las
diferencias en el movimiento realizado por distintos sujetos o dentro del mismo sujeto
son naturales (M. H. Schwastz al, 2004). Por tanto, la variabilidad es una caracteristica
inherente del movimiento humano, que aparece tanto en personas sanas como en
patolégicas y que tiene un componente biolégico y otro de error de la medida (Stergiou,
Harbourne y Cavanaugh, 2006).

Existen cuatro factores principales que contribuyen a la variabilidad del movimiento
humano (Gorton llet al, 2009): (i) el sistema de medida; (ii) el valorador; (iii) el sujeto
y (iv) el tiempo (figura 1.7).

Variabilidad intrinseca Variabilidad extrinseca

Tiempo Sistema de
{intrasujeto) medida

Variabilidad del
movimiento humano

Sujeto
(entresujetos)

Valorador

Figura 1.7: Representacion de las diferentes factores que ¢obuyen a la variabilidad del
movimiento humano
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El conjunto de la variabilidad del sistema de medida y la debida al valorador es conocido
como variabilidad extrinseca (M. H. Schwagtal, 2004). Se trata de errores de medida
independientes del sujeto de estudio. Incluyen los errores asociados al instrumento de
medida utilizado y las diferencias que aparecen en los resultados cuando el andlisis es
realizado por valoradores distintos.

En consecuencia, el resultado de un analisis de movimientos humanos estara compuesto
por el movimiento real ejecutado por el sujeto mas la variabilidad extrinseca, es decir el
error instrumental y el debido al valorador.

Movlmlentomedido = Movlmlentoejecutado + Errorinstrumental + Errorvalorador (1-1)

El conjunto de la variabilidad del factor sujeto y del tiempo es conocido como variabilidad
intrinseca, ya que estan asociado al individuo valorado (M. H. Scretaitz2004). La
variabilidad intrinseca es una caracteristica natural del ser humano. El factor sujeto se
refiere a las diferencias en los movimientos realizados por personas distintas, es decir la
variabilidad entresujetos. Estas diferencias suceden en la poblacién sana y en la
patoldgica y, en muchas ocasiones, estan relacionadas con aspectos como la edad, el sexo
o0 las caracteristicas antropométricas (Evans, 2013).

Por dltimo, el factor tiempo representa los cambios que aparecen en el movimiento
realizado por el mismo sujeto en repeticiones distintas de la medida, es decir la
variabilidad intrasujeto. Estos cambios estan asociados a la naturaleza variable del ser
humano por lo que aparecen en personas sanas y patolégicas, si bien el comportamiento
puede ser distinto en ambos grupos debido al efecto de la lesiébn. A modo de ejemplo,
seria variabilidad natural del movimiento registrado entre dos medidas de un sujeto sano
la derivada de cambios en su estado de animo o en las condiciones de iluminacién o de
temperatura del laboratorio. Esta variabilidad natural puede verse alterada en sujetos con
patologia. Por ejemplo, la variabilidad de marcha humana es mayor en personas con
riesgo de sufrir caidas (Hausdorff, Rios y Edelberg, 2001; Mbourou, Lajoie y Teasdale,
2003).

De este modo, el movimiento ejecutado por el sujeto tendria un componente relacionado
con su estado funcional y otro debido a la variabilidad intrasujeto. Con ello, el resultado
de un andlisis de movimientos seria:

Movimientomegiqo = Estado funcional + Varprasujeco + ETToTins + Error,g  (1.2)

Al comparar el movimiento medido con una valoracion previa del mismo paciente o con
valores de referencia normales el clinico encontrara diferencias entre los dos resultados.
Para determinar si las diferencias son clinicamente relevantes o aleatorias es necesario
tener una estimacién de la magnitud de la parte variable de la medida (la variabilidad
intrasujeto y los errores) (M. H. Schwaetizal, 2004).

El error del sistema de medida se puede cuantificar a través de experimentos controlados,
sin embargo el error debido al valorador y la variabilidad natural dependen de cada
individuo y solo pueden estimarse a través de estudios de repetibilidad y de
reproducibilidad (Bartlett y Frost, 2008). La realizacion de un estudio de reproducibilidad
con personas sanas permite, ademas, cuantificar la variabilidad intrasujeto en personas
sin lesion. De este modo se obtiene un valor de referencia de la variabilidad natural, con
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el que es posible comparar para identificar cambios en la variabilidad intrasujeto
relacionados con la patologia.

1.5.2.2. Valoracién del error del procedimiento de medida

El conocimiento de la magnitud del error del procedimiento de medida permite a los
equipos clinicos minimizar el riesgo de sobreestimar pequefias diferencias realmente
insustanciales y tener una mayor confianza cuando los resultados del tratamiento son
superiores al error de medida (McGinletyal, 2009). La determinacion de este error
puede realizarse de forma experimental a través de los estudios de repetibilidad y de
reproducibilidad.

Debido a que existe cierta confusion en la literatura respecto a la terminologia empleada
en este ambito, a continuacién se resume brevemente la propuesta por Bartlett y Frost
(Bartlett y Frost, 2008) que sera la empleada a partir de este momento en el presente
trabajo. Un estudio de repetibilidad se refiere a la realizacion de medidas repetidas a uno
0 varios sujetos bajo condiciones idénticas (p.ej. mismo método y mismo observador). En
un estudio de reproducibilidad se analizan las variaciones en las medidas realizadas a uno
0 varios sujetos bajo condiciones diferentes (p.ej. valoradores distintos).

Cuando el propésito es valorar el error de un procedimiento de medida para uso clinico

lo habitual es realizar estudios de reproducibilidad. Generalmente se mide la
reproducibilidad entre observadores (variabilidad debida al valorador) y entre dias
(variabilidad intrasujeto). Para ello, varios valoradores repiten las medidas a un grupo de
sujetos que, ademas, participan en varias sesiones de medida en dias distintos. Puesto que
el error del sistema de medida esta siempre presente, mediante este experimento se
obtiene una estimacion de la variabilidad total del procedimiento de medida.

Los resultados de los estudios de repetibilidad y de reproducibilidad se valoran con
medidas de fiabilidad y de concordancia, que se describirdn con mayor detalle a
continuacion (Paredt al, 2014).

Fiabilidad de la medida

Las medidas de fiabilidad valoran en qué medida los sujetos de la muestra de estudio
pueden ser diferenciados unos de otros, a pesar de los errores de medida (de Vet, Terwee,
Knol y Bouter, 2006). La principal medida de fiabilidad utilizada en el analisis de
movimientos humanos es el Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC). El ICC
proporciona una medida relativa de la fiabilidad de una muestra poblacional concreta,
tomando valores entre O y 1.

Por ser una medida relativa a la muestra de estudio, el valor del ICC es muy dependiente
de la dispersién de la misma, por lo que el resultado obtenido no debe extrapolarse a
poblaciones con caracteristicas diferentes (Weir, 2005). La fiabilidad no es una medida
del error, asi, un ICC elevado no indica necesariamente un error de medida pequefio,
especialmente si la muestra de estudio es heterogénea. Por este motivo, es recomendable
siempre acompafiar las medidas de fiabilidad de medidas de concordancia.
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Concordancia de la medida

Las medidas de concordancia valoran la proximidad de los resultados obtenidos en
medidas repetidas del mismo experimento al mismo sujeto, es decir, el error de la medida.
El resultado se expresa en las mismas unidades que la variable medida, por lo que su
interpretacion es inmediata. La principal medida de concordancia utilizada en el analisis
de movimientos humanos es el Error Estandar de Medida (SEM). ElI SEM, a diferencia
del ICC, puede considerarse independiente de la muestra de estudio y esta directamente
asociado al procedimiento de medida (de &tetl, 2006).

Cuando el procedimiento de medida va a utilizarse para evaluacion, las medidas de
concordancia son mas recomendables (deeVal, 2006; McGinleyet al, 2009; Weir,

2005). Una de sus principales ventajas es que permite estimar el Minimo Cambio
Detectable (MCD), que indica al clinico las diferencias entre valoraciones que pueden
considerarse clinicamente relevantes (Copay, Subach, Glassman, Polly Jr. y Schuler,
2007).

1.5.2.3. Medida de la variabilidad intrasujeto

La variabilidad intrasujeto se refiere a las variaciones que aparecen en el movimiento
ejecutado por una persona, ya sea dentro de la tarea a lo largo del tiempo o entre
repeticiones diferentes del gesto (Jayaraetah, 2014). La variabilidad del movimiento
humano esté relacionada con la estabilidad del sistema neuromuscular (Clark y Phillips,
1993) y su magnitud puede ser diferente en personas con patologia o con dolor (Bergin,
Tucker, Vicenzino, Van Den Hoorn y Hodges, 2014). El estudio de la variabilidad
intrasujeto aporta informacién complementaria a las variables absolutas empleadas
habitualmente. A modo de ejemplo, Moetal. (Moon et al, 2013) estudiaron la fuerza
resultante en el hombro durante la propulsion con silla de ruedas manual en usuarios con
y sin dolor. Los resultados no mostraron diferencias en la fuerza de propulsién, pero si en
la variabilidad, que resulté menor en los sujetos con dolor. Como conclusién, indicaron
que la variabilidad de la fuerza puede utilizarse, por si mismo, como un marcador sensible
de dolor musculoesquelético en usuarios de sillas de ruedas.

En el analisis de la marcha humana, la variabilidad se utiliza de forma generalizada como
indicador de la calidad de la marcha y como predictor del estado funcional y cognitivo y
de futuras caidas (Lord, Howe, Greenland, Simpson y Rochester, 2011). En este sentido,
multiples autores han reportado cambios en la variabilidad de la marcha y del equilibrio
en funcion de la edad (Kim 2009; Owings y Grabiner 2004) y un aumento de la
variabilidad de la marcha en personas con riesgo de sufrir caidas (Haesdhri001;

Maki, 1997; Mbourotet al, 2003).

En el miembro superior, los estudios sobre variabilidad del movimiento se han centrado
principalmente en la fatiga y en el dolor (Srinivasan y Mathiassen, 2012). Los hallazgos
indican que la fatiga generada por la realizacién de tareas repetitivas produce estrategias
compensatorias que resultan, generalmente, en un aumento de la variabilidad del
movimiento (Cantu, Emery y C6té, 2014; Fuller, Lomond, Fung y C6té, 2009; Qin, Lin,
Faber, Buchholz y Xu, 2014). Los resultados de los estudios relativos al dolor son, por el
contrario, menos concluyentes. Mientras que algunos autores reportaron un aumento de
la variabilidad de las variables cinematicas o dindmicas en personas con dolor (Jayaraman
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et al, 2014; Lomond y Cété, 2010), otros resultados indican una menor variabilidad del
movimiento en personas con dolor, en comparacion con las personas sanag{B&rgin
2014; Mooret al, 2013; Rice, Jayaraman, Hsiao-Wecksler y Sosnoff, 2014). Ademas, se
ha estudiado tanto la presencia de dolor crénico como experimental, aunque tampoco
existe un consenso. Madeleieeal. analizaron la ejecucién de una actividad laboral en
trabajadores con y sin dolor cronico de cuello y hombro, encontrando una menor
variabilidad del movimiento del brazo y del tronco en las personas con dolor (Madeleine,
Farina, Merletti y Arendt-Nielsen, 2002). En el mismo trabajo observaron un aumento
significativo de la variabilidad del movimiento en personas sanas tras inducirles un dolor
agudo mediante una inyeccién intramuscular de suero salino hiperténico. Letradnd

sin embargo, reportaron un incremento de la variabilidad en personas con dolor cronico
de hombro al ejecutar un movimiento de alcance repetidos (Lomond y C6té, 2010).

Estos resultados, aparentemente contradictorios, podrian explicarse a partir de la teoria
de la variabilidad 6ptima del movimiento (Stergieual, 2006). Segun esta teoria, la
variabilidad es una caracteristica natural e importante del movimiento humano. De este
modo, existiria un nivel optimo de variabilidad asociado a las habilidades motoras
maduras y a los estados sanos y que seria indicativo de flexibilidad y buena salud del
sistema neuromuscular. Una variabilidad por debajo del nivel 6ptimo seria caracteristica
de sistemas bioldgicos excesivamente rigidos y poco adaptables a los cambios, mientras
que una variabilidad superior indicaria que los sistemas son ruidosos e inestables,
demasiado sensibles a las perturbaciones. En ambas situaciones los sistemas serian menos
adaptables a los cambios del entorno y estarian asociados a un desarrollo motor inmaduro
o anormal o a alteraciones producidas por una patologia. El ejemplo presentado por
Stergiou y Decker resulta muy ilustrativo de esta teoria (Stergiou y Decker, 2011). En los
nifilos pequefios cada zancada es muy similar a la anterior, lo que indicaria un
comportamiento poco exploratorio. La variabilidad de la marcha aumenta en los adultos
sanos, pero aun mas en las personas mayores y en los pacientes que sufren la enfermedad
de Huntington, lo que indicaria que tienen poco control de sus movimientos, y justificaria

su mayor frecuencia de caidas.

Ademas, en el analisis de movimientos del miembro superior debe tenerse en cuenta que
en la ejecucién de tareas complejas es posible alcanzar el mismo resultado con mdltiples
combinaciones diferentes de posiciones articulares. Para la ejecucién de cada movimiento
el sujeto utiliza una estrategia, que se define como una Unica solucion neuromuscular para
la realizacion de una tarea motora (Bates, James y Dufek, 2004).

Cuando el éxito de la tarea no esta comprometido, el sistema nervioso permite la
ejecucion de diferentes estrategias. En la presencia de dolor, el sistema nervioso
exploraria las multiples estrategias para seleccionar la solucion 6ptima que minimiza el
riesgo de sufrir dolor o una lesion (Berginal, 2014). Asi, cuando el dolor es cronico,

el movimiento se limitaria a pequefias variaciones alrededor de la estrategia Optima
aprendida, obteniendo una variabilidad menor que los sujetos sanos. Sin embargo, si el
sistema nervioso no es capaz de encontrar una estrategia 6ptima que minimice el dolor,
como sucederia en pacientes con dolor agudo, continuara con la busqueda durante toda la
actividad resultando en un aumento de la variabilidad del movimiento. Asi, la seleccién
de una estrategia puede ser voluntaria o involuntaria y estd condicionada por las
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restricciones morfolégicas del sujeto (p. €j. la existencia de una lesién), las condiciones
del entorno y las caracteristicas de la tarea a desarrollar @3ate2004).

Por lo tanto, no se podria afirmar que el movimiento de personas con patologia de hombro
es mas variable o menos que las personas sanas, si no es circunscribiendo el resultado a
la actividad analizada. A pesar de la heterogeneidad de los estudios publicados, si existen
evidencias de un comportamiento diferente en la variabilidad del movimiento de personas
con patologia en comparacién con la poblacién sana. Ademas diversos autores han
destacado la relevancia clinica de la variabilidad intrasujeto, que podria aportar
informacion diferente y relevante para la evaluacion de la eficacia de tratamientos
quirdrgicos y rehabilitadores y en el seguimiento evolutivo de los pacientes (Jayaraman
et al, 2014; Mooret al, 2013; Srinivasan y Mathiassen, 2012).

Para medir la variabilidad del movimiento intrasujeto existen dos enfoques: (i) utilizar
medidas lineales tradicionales o (ii) analizar la estructura temporal de la variabilidad. En
realidad, los dos enfoques son complementarios, ya que cada uno de ellos explora
diferentes aspectos de la variabilidad (Harbourne y Stergiou, 2009).

Medidas lineales de variabilidad

Las medidas lineales son medidas de centralidad y por lo tanto proporcionan una
descripcién de la cantidad o magnitud de la variabilidad en torno a un valor medio.
Aplicado al estudio del movimiento humano, suele utilizarse para comparar los resultados
de varias repeticiones de la misma tarea (p.ej. elevacibn maxima en 5 movimientos de
alcance con el brazo). La desviacion estandar (DE) y el coeficiente de variacién (CV) son
las medidas lineales mas empleadas (Canal, 2014; Moonet al, 2013; Riceet al,

2014).

Mediante las medidas lineales se cuantificaria la dispersién de las 5 medidas del angulo
de elevacioén alrededor del valor medio. Estas medidas no informan si la variabilidad
cambia con el tiempo, ya que consideran que la variacion entre las repeticiones de un
movimiento son aleatorias e independientes (Harbourne y Stergiou, 2009).

En el andlisis de movimientos humanos en muchas ocasiones no solo es relevante conocer
si se ha cumplido el objetivo de la tarea, sino también como se ha alcanzado. Esto seria
también de aplicacion en el estudio de la variabilidad intrasujeto. Continuando con el
ejemplo anterior, la dispersién en la elevacion maxima alcanzada puede ser pequefa
habiendo ejecutando movimientos de caracteristicas muy diferentes. La figura 1.8
muestra un ejemplo de las curvas de flexion de rodilla durante la marcha (Duhamel et al.,
2004).
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Figura 1.8: Angulo de flexion de rodilla durante la marcha correspndiente a 9 repeticiones
de un sujeto joven (izquierda) y una persona mayor (derechépuhamel et al, 2004)

Se observa una repetibilidad mucho mayor a lo largo de toda la curva en las nueve
repeticiones realizadas por el sujeto joven. La persona mayor ejecuta de forma diferente
cada ciclo de la marcha, lo que podria ser indicativo de una alteracion funcional. Sin
embargo, el analisis de la variabilidad de las variables discretas utilizadas habitualmente
en la valoracién de la marcha humana (p.ej. rangos de movimiento, longitud de zancada
o velocidad media) podria no detectar estas diferencias.

Duhamel y colaboradores propusieron estudiar la fiabilidad de las curvas de marcha
utilizando un ICC funcional (Duhamelt al, 2004). Calculan la variabilidad de un
conjunto de repeticiones ejecutadas por el mismo sujeto, obteniendo un valor entre 0 (muy
variable) y 1 (muy repetible). Delvat al.utilizaron este método para valorar la fiabilidad

de las curvas angulares de la marcha, encontrando una menor repetibilidad en pacientes
con Parkinson que el sujetos sanos (Dedtall, 2008).

Medidas de la estructura temporal de la variabilidad

Mediante las medidas lineales es posible valorar la variabilidad en la ejecucién global de
la actividad, sin embargo no informan de los cambios finos que se producen a lo largo del
tiempo durante la realizacion del movimiento (Sethi, Patteet@h, 2013). Estos ajustes

finos o variaciones realizadas durante los movimientos continuos en el tiempo se conocen
como la estructura temporal de la variabilidad (Harbourne y Stergiou, 2009).

El analisis de la estructura temporal de la variabilidad permite evaluar cémo los
individuos adaptan sus patrones de movimiento para superar las perturbaciones
encontradas durante la ejecucion de una tarea.

Existen varios métodos matematicos que se han mostrado Utiles en el estudio de la
complejidad de sefiales biologicas, entre los que se podrian destacar el andlisis del
exponente de Lyapunov, la dimension de correlacion y la entropia (Stergiou, Buzzi, Kurz
y Heidel, 2004). De entre ellos, probablemente el ultimo es el que se ha aplicado en mayor
medida al andlisis de movimientos.

La entropia es una medida de la regularidad de una serie de datos. Pueden utilizarse
diversos métodos para calcularla pero la entropia aproximada (ApEn, Approximate
Entropy) es seguramente el mas difundido (Pincus, 1991). Una serie se considera regular
si existen patrones repetitivos en ella, de modo que la ApEn refleja la probabilidad de que
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patrones “similares” no sean seguidos de otras observaciones “similares”. Una serie de
tiempo que contenga muchos patrones repetitivos tendra un valor pequefio de ApEn,
mientras que a una serie menos predecible (es decir, sin patrones repetitivos, poco regular)
le correspondera un valor mayor de ApEn. En la figura 1.9 se presenta un ejemplo que
ilustra el calculo de la ApEn en tres tipos de sefiales distintas (Harbourne y Stergiou,
20009).
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Figura 1.9: Series temporales (arriba) y diagramas de fase cospondientes (abajo) de una
funcion periddica (izquierda,) un sistema cadtico, el Atraor de Lorenz (medio)y una serie
temporal aleatoria (derecha). Entropia aproximada (ApEn) calculad considerando:

N =2000, m=2yr=0,2 (elaboracion propia basada €¢rarbourne y Stergiou, 2009)

En la figura 1.9, es evidente que las sefiales representadas en funcién del tiempo (en la
parte superior de la imagen) son diferentes entre si. La sefial de la izquierda es muy
regular, la del medio parece tener algun tipo de patron que es dificil de describir y la de
la derecha no parece tener ningun patrén. En la parte inferior de la imagen se representan
las mismas sefiales frente a su primera derivada (diagramas de fase). A la vista de los
diagramas de fase, se hace evidente que la sefial de la izquierda es totalmente regular, sin
variacion desde el primer ciclo hasta el Gltimo ciclo. La sefial del medio tiene un patrén
complejo, pero organizado, con rutas similares para cada ciclo pero sin repetir el mismo
camino y cada ruta depende de una trayectoria anterior e influye en la siguiente
trayectoria. Por dltimo, la sefial de la derecha es aleatoria, los caminos no son similares y
no dependen unos de otros.

En la parte inferior de la figura 1.9 se observa que la entropia aproximada calculada en el
ejemplo es practicamente igual a cero en la sefial periddica (muy predecible), resultando
mayor en la sefial caodtica (sefial mas compleja) y obteniendo un valor mucho mas alto
para la sefial aleatoria (impredecible). Harbourne y Stergiou proponen que el movimiento
funcional y saludable se asemeja caos y sugieren el uso de las herramientas no lineales
para determinar si una estructura cadtica, o compleja, esta presente en el movimiento
estudiado.
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En este sentido, la entropia ha demostrado una elevada sensibilidad ante pequefios
cambios en el control del movimiento del miembro superior. Por ejemplo, Kojima y
colaboradores encontraron diferencias en la entropia al comparar el movimiento
ejecutado por sujetos sanos para trasladar con un vaso con agua y otro con un contenido
sélido de peso equivalente (Kojima, Obuchi, Mizuno, Henmi y lkeda, 2008). Observaron
qgue al manipular el vaso con agua, los individuos realizan continuos ajustes finos para
evitar que se derrame, lo que se traduce en valores de entropia mas altos. Otros autores
han relacionado la medida de la estructura temporal de la variabilidad con el control
neuromuscular (Stergicet al, 2004).

En el analisis de movimientos humanos, existen multiples ejemplos de estudios que han
utilizado la entropia para objetivar cambios en el control neuromuscular asociados a la
edad, al dolor, a la fatiga o al efecto de distintas patologias (Madeleine y Madsen, 2009;
Sethi, Pattersorgt al, 2013; Srinivasan y Mathiassen, 2012; Stergiou y Decker, 2011;
Tochigi, Segal, Vaseenon y Brown, 2012)

1.5.3.Aplicacion clinica del andlisis cinematico del hombro

El hombro es la articulacién con mayor movilidad del cuerpo humano y su anatomia y
fisiologia es compleja. A pesar de que existen mdltiples instrumentos para valorar la
funcionalidad del hombro, cuentan con ciertas limitaciones.

Las sistemas de diagnéstico por imagen tienen una alta sensibilidad y especificidad, sin
embargo la correlacion de estos resultados con el estado funcional del paciente no siempre
es buena (Dunet al, 2014). La utilidad de los cuestionarios y los instrumentos de medida
del rango articular para valorar la repercusién funcional de la lesion es innegable. No
obstante, el resultado de los cuestionarios depende en gran medida de la subjetividad del
paciente (Coleyet al, 2007) y los gonidmetros manuales presentan una baja
reproducibilidad (van de Pet al, 2010).

En consecuencia, no existe un instrumento de medida valido y fiable que permita medir
los cambios clinicamente relevantes en pacientes con dolor de hombro (van der Heijden,
1999).

El andlisis de movimientos humanos mediante fotogrametria cumple con los requisitos
técnicos necesarios y puede aportar informacién clinicamente relevante (GarciatAlsina

al., 2005; Garofalet al, 2009; Loverret al, 2010; Ratet al, 2000; Spinellet al, 2014).

Sin embargo, a dia de hoy todavia no ha conseguido implantarse de forma general en el
ambito clinico, limitandose su uso principalmente al campo de la investigacion. El estudio
de la marcha humana podria considerarse, probablemente, la Gnica excepcién en este
sentido (McGinleyet al, 2009; Ratet al, 2000).

A pesar de la limitada aplicacion clinica del analisis del movimiento del hombro, muchos
estudios de investigacion han demostrado la utilidad y sensibilidad de la técnica para
medir alteraciones funcionales del hombro derivadas de la patologiat(Ali&2011; de

los Reyes-Guzmaet al, 2014; de Toledet al, 2012; Lempereuet al, 2012; Linet al,

2005; Ludewig y Cook, 2000; McClure, Michener y Karduna, 2006).
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Segun diversos autores, el principal motivo de la baja implantacion del andlisis de
movimientos en la practica clinica seria la falta de estandarizacion en los procedimientos
de medida (Paredt al, 2014; Ratet al, 2000). Esta circunstancia impide comparar los
resultados de distintos estudios o compartir informacion entre centros, lo que obstaculiza
la generacion de aplicaciones de uso comun.

Por otra parte, las recomendaciones para la unificacion de procedimientos de medida de
la SIB son dificilmente aplicables en la rutina clinica debido a su complejidad. El tiempo
necesario para realizar una valoracién es demasiado elevado y los procedimientos de
instrumentacién son complejos, por lo que requiere generalmente una colaboracién
estrecha entre médicos e ingenieros (&aal, 2000).

Varios autores coinciden en la opinién de que un modelo simplificado que analice el
movimiento del himero respecto al térax puede resultar mas conveniente para
determinadas aplicaciones clinicas (Cettial, 2005; Garofaloet al, 2009; Helm y
Pronk, 1995; Kontaxist al, 2009; Ratet al, 2000). Si bien el estudio de la articulacion
glenohumeral tiene un innegable interés clinico, la imposibilidad de medir con precision
el movimiento de la escapula y la clavicula con marcadores superficiales justifica una
simplificacion del modelo en aras de una mayor usabilidad ¢Ral 2000).

A modo de ejemplo, Gorafalo propuso en 2009 un protocolo de medida para aplicacion
clinica (Garofaloet al, 2009). El objetivo era que el procedimiento de valoracion se
ajustara a las necesidades de la rutina clinica, basadas en su propia experiencia: (i) medir
los dos hombros del paciente; (ii) ya sean musculados o delgados; (iii) de forma no
invasiva; (iv) en el tiempo equivalente a realizar una anamnesis del paciente y pasar una
escala funcional (i.e. 30 min); (v) sin limitacién de la elevacion maxima admisible; (vi)
con la posibilidad de registrar mdltiples repeticiones para obtener el movimiento
realimente representativo del sujeto. El autor calculé una reproducibilidad elevada del
procedimiento de medida y mostro su utilidad clinica, mediante el calculo de valores de
referencia normales y la comparacion con ejemplos de movimientos patol6gicos.

Otros autores han demostrado también la utilidad clinica de la informacién obtenida a
través de procedimientos rapidos y sencillos para el analisis del movimiento
humerotoréacico en diferentes ambitos de aplicacion (Garcia-Adsiah 2005; Rauwet

al., 2000; Sethi, Davis, McGuirk, Patterson y Richards, 2013). Si bien estos estudios
muestran resultados prometedores, se trata de esfuerzos aislados que resultan
insuficientes para demostrar la utilidad clinica de estos procedimientos de valoracion.

Para ello deberia realizarse un investigacién que incluyese, como minimo, los siguientes
aspectos: (i) determinar el error del procedimiento de medida desarrollado, (ii) estudiar

la variabilidad existente en la poblacion sana (p.ej. en funcion del sexo o la edad) y definir

unos valores de referencia normales, (iii) analizar el comportamiento de una muestra
suficiente de pacientes y, (iv) contrastar los resultados obtenidos con los instrumentos de
valoracidn clinica habitual.

Ademads, el estudio del movimiento del hombro no deberia limitarse a la medida de
variables discretas, como los rangos articulares o la velocidad maxima de ejecucion del
gesto. La potencialidad de las técnicas de andlisis de movimientos humanos, frente a los
instrumentos de medida estaticos, es que permiten analizar como se ha desarrollado la
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actividad y valorar aspectos como la calidad del movimiento, la estrategia o la eficiencia
(de los Reyes-Guzméet al, 2014; Garofalet al, 2009). Por ejemplo, el estudio de la
curva de velocidad puede dar informacion relacionada con el control neuromuscular
(Stergiouet al, 2004). Asi, formas suaves y continuas indicarian un comportamiento
normal, mientras que la existencia de picos y cambios repentinos en la curva indicarian
un control pobre del paciente (Raual, 2000; Spinelliet al, 2014).

Asimismo, el estudio de la variabilidad del movimiento intrasujeto resulta muy
interesante a nivel clinico. Sin embargo, existe cierta controversia en la relacién que existe
entre variabilidad y patologia, ya que los resultados son contradictorios. Los mdultiples
modos en que el miembro superior puede realizar una misma actividad favorece la
generacion de estrategias compensatorias que minimicen las molestias del paciente. Asi,
el movimiento patolégico puede resultar menos variable que el sano cuando se estudian
actividades funcionales. Por el contrario, en protocolos de medida cerrados donde las
estrategias compensatorias no son posibles, seria de esperar un aumento de la variabilidad
del movimiento de los pacientes, derivado del menor control neuromuscular. Esta
hipotesis, sin embargo, todavia no ha sido contrastada a dia de hoy.

Con todo ello, se considera que el estudio del ritmo de ejecucién del gesto, a partir de la
curva de velocidad, y de la variabilidad intrasujeto podria aportar al clinico, en
determinados casos, informacién mucho més sensible a los cambios funcionales del
paciente que las variables discretas empleadas en la actualidad.
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Objetivos

La revisién del estado del arte expuesta en el capitulo anterior pone de manifiesto las
carencias existentes en la valoracion de la funcionalidad del hombro doloroso. Las

técnicas de analisis de movimientos presentan una alternativa que podria superar las
limitaciones de los instrumentos actuales. Sin embargo, principalmente debido a su

complejidad técnica y el excesivo tiempo necesario para realizar una medida, su

implantacion en el ambito clinico es muy baja a dia de hoy.

El objetivo principal de este trabajo es desarrollar un procedimiento para la valoracion
funcional de la articulacion del hombro, basado en técnicas de andlisis cinematico, que
cumpla los requisitos fundamentales para ser aplicable en el ambito clinico.

Los objetivos secundarios son:

S1.Definir un procedimiento de medida que permita calcular el movimiento relativo
del brazo respecto al tronco y un conjunto de variables cineméaticas para explorar las
caracteristicas fundamentales del movimiento global del hombro.

S2.Analizar la variabilidad asociada a los métodos de representacion del movimiento
en la elevacion en el plano de la escapula y seleccionar el mas repetible, con el fin de
minimizar su influencia sobre los errores de la medida.

S3.Cuantificar la reproducibilidad del procedimiento de medida en el tiempo y entre
valoradores diferentes y determinar el minimo cambio detectable de cada variable
para facilitar la identificacion de diferencias clinicamente relevantes.

S4.Analizar la existencia de diferencias en las variables cinematicas calculadas en
personas sanas, en funcién del sexo, la edad, la dominancia y la carga manejada.

S5. Definir unos valores de referencia en personas sanas, que puedan utilizarse para
valorar comparativamente el estado funcional de personas con patologia de hombro.

S6.Comprobar que el movimiento del hombro patoldgico, caracterizado por las
variables cinematicas definidas, es diferente al movimiento normal.

S7.Analizar si existe relacion entre las variables cinematicas calculadas y el dolor
experimentado en el grupo de patoldgicos.

S8.Comprobar si existen diferencias en las variables cinematicas y clinicas asociadas
a la gravedad en el estado funcional del paciente.

S9.Comprobar si existen diferencias en las variables cinematicas y clinicas en funcién
de la lesién de hombro experimentada.
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Material y métodos

3.1. Plan de trabajo

Para alcanzar los objetivos propuestos se elabor6 un proyecto de investigacién en el que
se contemplaron todas las fases y objetivos del mismo, asi como los procedimientos a
llevar a cabo con humanos, que fueron aprobados por el comité de ética institucional.

Una vez aprobado el proyecto, el trabajo a desempefiar se dividio en seis fases. En la
primera se realizé la puesta a punto del procedimiento de medida; la segunda consistié en
la valoracion de la reproducibilidad del procedimiento de medida; la tercera se dedico a
la realizacion de las medidas a personas sanas y con lesion de hombro; en la cuarta se
llevé a cabo el estudio exploratorio en personas sanas; la quinta se centré en el estudio de
en personas con lesién de hombro; por Ultimo, en la sexta se realizé un analisis de la
utilidad del procedimiento desarrollado en la practica clinica

En la figura 3.1 se presenta un diagrama esquematico que representa las seis fases del
plan de trabajo y su relacién con los objetivos de la investigacion. A continuacion se
describe con mayor detalle el trabajo realizado.

1. Puesta a punto del procedimiento de medilhobjetivo de la primera fase fue
desarrollar una herramienta capaz de medir un movimiento habitual de hombro con la
finalidad de poder determinar su capacidad funcional. Para ello, en primer lugar se
determind el gesto a valorar siendo el de elevacién y descenso del brazo en el plano
escapular. Este se eligié conforme a la bibliografia existente que confirmaba que era el
gesto mas cominmente empleado en la préactica diaria. Una vez elegido, se configuro la
instrumentacion de los sujetos, es decir, la colocacién de marcadores reflectantes para la
definicién de los ejes articulares que permitiesen calcular el movimiento del hombro y se
elaboraron los accesorios de necesarios y el protocolo de medida para asegurar la
realizacion correcta del gesto (explicados en apartados posteriores). Finalmente, se
definieron las variables cineméticas a utilizar en el estudio y se llevé a cabo la
programacion informatica de los algoritmos de céalculo del movimiento y de las variables
caracteristicas.

2. Analisis de la reproducibilidadel procedimiento de medidgste andlisis se llevo a

cabo con la finalidad de estimar el error de absoluto de medicidn y es especialmente
necesario cuando, como en el presente trabajo, las medidas son realizadas por diferentes
observadores y en laboratorios distintos. Para ello se contacté con voluntarios, a quienes
se inform6 de cual iba a ser el gesto valorado y con qué procedimientos se iba a realizar.
No obstante, no se les informé del objetivo real del estudio de manera que no pudiese
influir sobre los resultados del mismo, y que no aumentase la fiabilidad debido a una
excesiva colaboraciéon por su parte, consiguiendo asi un ciego simple. Estos sujetos
realizaron el movimiento de elevacion humeral en el plano de la escapula del hombro
dominante un total de tres veces en dos sesiones. El primer dia fueron valorados dos veces
por dos valoradores distintos, y el segundo dia realizaron la valoracidén una Unica vez bajo
las 6rdenes de uno de los valoradores de la primera sesion. Como paso previo a la
valoracion de la reproducibilidad del procedimiento de medida, se determin6 el método
de representacion del movimiento a utilizar, en base al criterio de maximizar la
repetibilidad de la medida. Finalmente, con los resultados del método de representacion
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seleccionado, se realiz6 un analisis de la concordancia de las variables discretas y la
fiabilidad de las funciones continuas, en el tiempo y entre observadores.

3. Recogida de datoslna vez valorada la reproducibilidad del procedimiento de medida

se comenz0 la fase experimental o de recogida de datos cinematicos. Simultaneamente se
empezaron a reclutar voluntarios sin lesién de hombro y sujetos patolégicos. Todos los
participantes fueron instruidos sobre el procedimiento de medida y firmaron el
consentimiento informado. Los participantes acudieron a la sesion de valoracion, o bien
en el IBV para el caso de los sujetos controles, o bien en las unidades de valoracion
funcional de la mutua IBERMUTUAMUR MATEPSS num. 274, en las sedes de
Alicante, Madrid o Murcia, en el caso de los sujetos patoldgicos. En cada sesién se
comprobd que los participantes cumplian los criterios de inclusion y exclusion. Ademas
se les dejo un tiempo para que pudieran familiarizase con el procedimiento y evitar el
efecto del entrenamiento. En ambos grupos se recogieron datos antropométricos y en el
grupo de patolégicos ademas se registré su historia clinica y se les realiz6 una valoraciéon
de hombro con goniometria, dinamometria y cuestionarios funcionales.

Para llevar a cabo la valoracidn, los participantes eran instrumentados con los marcadores
y se les colocaba en la posicién de partida determinada con los accesorios de valoracion.
El valorador, con instrucciones claras y concisas, le iba indicando el procedimiento de
medicion.

4. Estudio exploratorio en personas sangs esta cuarta fase se valoro, en primer lugar,

la influencia de los factores género, edad, dominancia y carga sobre las variables
cineméticas definidas. Una vez determinada que sélo el efecto carga tenia un efecto
significativo sobre dichas variables, se determinaron los valores de referencia para la
muestra de personas adultas sanas, que podian servir de referencia para la comparativa
con el grupo de patolégicos.

5. Estudio de personas con lesiébn de homlEn esta fase se realizd el estudio
comparativo entre el grupo de personas sanas y el grupo de patoldgicos. En primer lugar
se contrasto6 si habia diferencias entre las medidas de pacientes realizadas en los diferentes
centros. A continuacion, se comparé estadisticamente la repercusion, tanto de la lesion de
hombro como de la carga, sobre las variables cinematicas de la elevacién escapular. Por
Ultimo se estudio la relacién entre el dolor experimentado por los pacientes y las variables
cineméticas calculadas.

6. Utilidad en la préctica clinicaFinalmente, se realizaron dos estudios en los que se
dividié al grupo patolégico en subgrupos atendiendo a: (i) la clasificacion de las personas
con lesion de hombro segun su nivel de funcionalidad de miembro superior, medido con
el cuestionario DASH v (ii) la clasificacion de los pacientes en funcién de la patologia de
hombro diagnosticada. En ambos estudios se analiz6 la capacidad de las variables
cinematicas y de las herramientas de valoracion clinica para diferenciar entre los grupos.
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Figura 3.1: Descripcion esquematica del plan de trabajo y lasbjetivos de la investigacion
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3.2. Diseno del estudio

Para el desarrollo del procedimiento para el andlisis biomecanico de la elevaciéon humeral
en el plano de la escapula se llevé a cabo un estudio descriptivo correspondiente con un
disefio transversal.

3.3. Medios experimentales

En este apartado se describen las herramientas para la valoracion empleadas en el presente
estudio.

3.3.1.Medios utilizados en el andlisis cinematico del hombro

A continuacién se presentan los medios experimentales utilizados parar estudiar el
movimiento del hombro.

Sistema de fotogrametria Kinescan/IBV

Para analizar los movimientos se utilizé el equipo de video fotogrametria Kinescan/IBV
(Instituto de Biomecanica de Valencia, Valencia, Spain) (Page, Candelas y Belmar,
2006a). El sistema permite determinar las coordenadas espaciales de un conjunto de
marcadores fijados a los segmentos corporales, a partir de las imagenes filmadas por un
conjunto de camaras sincronizadas. De este modo es posible registrar y analizar los
movimientos humanos en tres dimensiones.

En esta investigacion se ha utilizado la version 3.0.0, que consta de 4 caAmaras controladas
mediante un ordenador. Se emplearon camaras de video CCTV (b/n) que incluyen una
antorcha de luz infrarroja para proporcionar una iluminacion artificial que mejora las
condiciones del analisis de imagen. Sus prestaciones técnicas se resumen a continuacion:

= CCD 1/3" de 752(H) x 582(V) pixels

=  Formato TV: Estandar PAL (625 lineas/50 campos/25 fps)
= Resolucion: 570 lineas TV

= [luminacién minima: 0,07 candelas

= Relacion sefial/ruido: 50 dB

=  Velocidad obturacion: 1/50 - 1/100000 s

El error experimental del sistema de medida utilizado en la presente investigacion fue
analizado en un estudio previo del analisis del movimiento de la cabeza con respecto al
tronco (Baydal-Bertomeu, 2013). Se concluy6 que la pequefia magnitud del error del
sistema de medida no tenia una influencia relevante en los célculos cinematicos. Los
resultados del analisis fueron los siguientes:

= Error accidental en la medida de posicion < 0,7 mm
=  Error sistematico en la medida de posicion = 1,9 mm/m

= Error en el calculo del desplazamiento lirre@,2 mm
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= Error en el célculo del desplazamiento angular < 0,05°
Accesorios para la realizacion de la medida

Con el fin de obtener una elevada reproducibilidad del procedimiento de medida se
disefiaron y construyeron una serie de accesorios que pretendian controlar las condiciones
experimentales. Los objetivos principales eran que todos los sujetos tuvieran la misma
posicién de partida y ejecutasen el gesto bajo las mismas condiciones.

Los accesorios utilizados en la investigacion fueron los siguientes:

=  Silla de fijacién con tres cinchas, dos ubicadas en la parte postero-superior del
respaldo de la silla (para el cinchado de los hombros) y otra situada en las barras
metalicas laterales del respaldo para el cinchado del tronco (figura 3.2).

= Mesa regulable en altura y con tablero abatible (figura 3.2).

= O -

Sl ;.'_,(:,

Figura 3.2: Cinchas de fijacion y mesa regulable en altura (ifgenes cedidas por el IBV)

= Dos mazas, una de 250 g y otra de 1 kg de peso (figura 3.3).

»  Cuatro marcadores reflectantes para la instrumentacion del tronco (figura 3.3).

Figura 3.3: Mazas y marcadores reflectantes (imagenes cedidas @iBV)

= Inclinbmetro, con soporte de fijacion (figura 3.4)

= Estructura de marcadores del brazo, que consta de dos accesorios, la parte
semicilindrica de fijacién del brazo en extension y la estructura propiamente
dicha con tres marcadores fijos (figura 3.4).
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Figura 3.4: Instrumentacion del brazo e inclindmetro (imagenesedidas por el IBV)

3.3.2.Medios utilizados la valoracion clinica del hombro

Ademas de la valoracion cinematica, en las personas con dolor de hombro también se
recogi6 informacion referente a los rangos articulares y la fuerza isométrica. El objetivo
era poder comparar los resultados del procedimiento de medida desarrollado con la
informacion obtenida mediante los instrumentos utilizados habitualmente en la practica
clinica. A continuacion se describen las herramientas utilizadas en la valoracién clinica
de los pacientes.

Goniometria electrénica

Se utilizaron los goniémetros electrénicos NedSGE/IBV v.3.0 (Instituto de Biomecanica
de Valencia, Valencia, Espafia).

Los gonidémetros electrénicos empleados constan de un sensor magnético que permite
registrar el movimiento en un grado de libertad. El rango de movimiento capaz de medir
abarca entre 0° y 315° .Su resolucion es de 0,1° y su precision de + 2%.

No requiere baterias ya que su conexion a PC para su alimentacion se realiza mediante
cableado. Con este sistema se permite el almacenaje de datos para su posterior

procesamiento.

Figura 3.5: Sistema de goniometria electronica NedSGE/IBV (iagen cedida por el IBV)

Dinamometria electrénica

Se utilizaron los dinamoémetros electronicos NedDFM/IBV v.3.0 (Instituto de
Biomecanica de Valencia, Valencia, Espafia).
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Estos dinamometros constan de una célula de carga extensiométrica para la medicién de
la fuerza isométrica. El rango de fuerzas que este sistema es capaz de medir se encuentra
en el rango de ON a 1000N. La resolucién de la herramienta es de 1 N. Y su precision de
+ 1%. La respuesta dinamica del sensor (ancho de banda) es de 0 Hz a 1 kHz.

Al igual que el anterior, no requiere baterias ya que su conexiéon al PC para su
alimentacion se realiza mediante cableado. Este sistema permite almacenar los datos para
Su posterior tratamiento una vez finalizada la valoracion.

Figura 3.6: Sistema de dinamometria electronica NedDFM/IBVifhagen cedida por el IBV)

Escala de Constant- Murley

La escala de Constant-Murley fue desarrollada por estos dos autores y publicada en 1987
(Constant y Murley, 1987). Actualmente, es la Unica escala validada en Europa y tomada
como Gold-standard (Rocourt et al, 2008). De un total de 100 puntos, el 65%
corresponde a datos objetivos (rango de movimiento y fuerza) y el 35% a datos subjetivos
(dolor y AVD).

Dentro del apartado subjetivo, el dolor se valora en cuatro niveles: ninguno, ligero,
moderado o intenso, con un total de 15 puntos. La funcién (20 puntos) incluye dos
subapartados: el primero (10 puntos) se basa en la habilidad del paciente para el trabajo,
deporte, actividades recreativas y la interferencia con el suefio; el segundo apartado (10
puntos) valora la funcién segun los niveles de elevacion del hombro a distintos segmentos
anatémicos.

En cuanto a la valoracién objetiva se mide la movilidad activa (40 puntos) con
goniometria y referencias anatémicas y la fuerza (25 puntos) que se cuantifica de forma
objetiva con un dinamoémetro segun el método descrito por Moseley, aungue no existe
consenso en la metodologia de aplicacion (Johansson y Adolfsson, 2005).

Este sistema tiene las ventajas de poderse aplicar en cualquier proceso que afecte al
hombro excepto en la inestabilidad, ser muy sensible a los cambios y evaluar un
porcentaje alto de datos objetivos (2/3 del total).

La versién traducida al castellano del cuestionario de Constant-Murley se adjunta en el
anexo C.
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Escala “Disabilities of the arm, shoulder and hand” (Dash)

El DASH fue desarrollado por el Upper Extremity Collaborative Group en 1966 (Hudak
et al, 1996). Al contrario que la escala de Constant, se trata de un cuestionario de
valoracion de la ejecucion de AVD que no incluye datos objetivos de movilidad o fuerza.

Valora la dificultad para realizar diversas actividades fisicas que requieren de la
funcionalidad de la extremidad superior (hay 21 items para funciones fisicas), los
sintomas del dolor, la actividad alterada por el dolor (5 items para sintomatologia
dolorosa) o el impacto de la discapacidad y los sintomas en actividades sociales, trabajo,
suefio y el buen estado psicoldgico (4 items para funciones sociales y emocionales.

Tiene 30 preguntas con 5 posibilidades de respuesta. Cada item se valora con una
puntuacion del 1 al 5, con valores crecientes en funcion de la intensidad de los sintomas.
La puntuacién de los items se suma para obtener una puntuacion total, que puede oscilar
entre 30 y 150 puntos, y que se transforma en una escala de 0 (mejor puntuacién posible)
a 100 (peor puntuacion posible). Los modulos opcionales, en su caso, se puntdan por
separado siguiendo el mismo método. El DASH permite valorar la discapacidad percibida
por el enfermo para realizar diversas actividades, incluidas actividades de la vida diaria y
sintomas como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza (Hehals 2006).

La interpretacion del resultado del cuestionario es la siguiente: <15 “no existe problema”;
16-40 “existe problema, pero puede trabajar’; >40 “incapaz de trabajar” (Angst,
Schwyzer, Aeschlimann, Simmen y Goldhahn, 2011).

La version en castellano validada de la escala DASH (Hetalls 2006) se adjunta en
el anexo D.

Escala visual analdgica del dolor (EVA)

Esta escala fue desarrollada por Scott y Huskinson en 1976 (Scott y Huskisson, 1979). Es
una valoraciébn completamente subjetiva del dolor que presenta el paciente. Esta
compuesta por una linea continua con los extremos marcados por dos lineas que indican
la experiencia dolorosa (un extremo se corresponde con el “no dolor” y el otro con el
“maximo dolor imaginable”) (Montero y Manzanares, 2005).

3.3.3.Material complementario
Formulario de Registro

El formulario de registro se empled para registrar los datos de interés referentes al sujeto
de estudio, tanto para la valoracién del cumplimiento de los criterios de inclusién del
grupo control y patolégico, como para el registro de la historia clinica de los pacientes y
el andlisis de datos a realizar.

Como datos mas relevantes, en la valoracién de los sujetos del grupo control destacan los
siguientes registros:

=  Comprobaciéon de cumplimiento de todos los criterios de inclusién y ninguno de
exclusién del grupo control.

=  Sexo, edad, altura y peso.
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= Lado dominante.
=  Hombro valorado (derecho o izquierdo).
La valoracion clinica del paciente contenia los siguientes registros:

=  Comprobacion de cumplimiento de los criterios de inclusion y de exclusion del
grupo de patoldgicos.

=  Diagnostico.
=  Existencia de pruebas complementarias que justificaran el diagnéstico.
=  Existencia o no de intervencion quirtrgica y el tipo.
=  Sijtuacién de incapacidad temporal.
=  Sexo, edad, altura y peso.
= Lado dominante.
=  Hombro valorado (derecho o izquierdo).
»  Valoracion clinica mediante las escalas EVA, DASH y Constant-Murley.
» Medida de rangos articulares del hombro con goniémetro NedSGE/IBV.
»  Medida de fuerza isométrica con dinamémetro digital NedDFM/IBV.
El formulario de registro completo se adjunta en el anexo A.
Consentimiento informado

Los sujetos fueron informados sobre el objetivo del proyecto y advertidos de que su
participacion en él era totalmente voluntaria. Para dejar constancia de su consentimiento
a participar en el estudio, se les insté a firmar un consentimiento informado que incluia
ademas sus datos personales y el cédigo de sujeto que le iba a identificar, siendo este
ultimo el dnico identificativos del sujeto en futuras referencias. EI documento de
consentimiento informado se presenta en el anexo B.

3.4. Protocolo de medida

3.4.1.Protocolo de andlisis cinematico del hombro

3.4.1.1. Definicion del gesto a analizar

Debido a que uno de los objetivos del estudio era la definicién de valores de referencia
normales, con los que poder valorar los resultados del movimiento patolégico, se decidié
estudiar un gesto analitico en lugar de una actividad de la vida diaria.

De entre éstos, se seleccion6 el gesto de elevacién humeral en el plano de la escapula,
como gesto fundamental para valorar la funcion del hombro. Este movimiento,
considerado la “verdadera” elevacion (Michiels y Grevenstein, 1995; Poppen y Walker,
1976), es necesario para la realizacion de la mayoria de las actividades de la vida diaria
(Hudaket al, 1996; Miralles Marrero, 2000; Triffitt, 1998) y suele estar alterado en las
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patologias del hombro (Garcia-Alsiea al, 2005; Yang, Chang, Chen y Lin, 2008).
Probablemente por estos motivos, se trata de un gesto que ha sido ampliamente estudiado
en literatura cientifica (Altat al, 2011; Karduna, McClure, Michener y Sennett, 2001;

Lin et al, 2005; Lovernet al, 2010; Ludewig y Cook, 2000; McClurt al, 2006;

Michiels y Grevenstein, 1995; Neer, 1972; Rundquist, Anderson, Guanche y Ludewig,
2003; Stokdijk, Eilers, Nagels y Rozing, 2003), siendo ademas una de las actividades que
se valora en algunos cuestionarios como el Constant (Constant y Murley, 1987).

Esta decisién se vio reforzada tras la realizacién de una reunién de expertos, todos ellos
agentes implicados en la valoracion del dafio corporal, en la cual se convino que
efectivamente ese iba a ser el gesto de estudio. Dentro del gesto de elevacion se acordé
estudiar por separado las fases de ascenso y de descenso, dado su interés clinico y la
existencia de estudios previos que describen alteraciones biomecanicas en patoldgicos
durante el descenso (Borstad y Ludewig, 2002; Spigiedii, 2014; Warneet al, 2012).

Ademas, se concluy6 que el gesto se ejecutaria de forma repetida y sosteniendo dos cargas
de diferente peso. El interés clinico de esta decision radicaba en estudiar el efecto del peso
manejado sobre el movimiento normal y patoldgico y, en este Ultimo, tener la posibilidad

de analizar la existencia de un comportamiento diferente asociado a naturaleza de la
patologia. Adicionalmente, existia un interés de indole laboral, concretamente conocer el
grado en que los pacientes podian participar en actividades asociadas al puesto de trabajo,
cuando éstas implicaban levantamientos repetidos de cargas.

Los pesos a manipular deberian cumplir con los requisitos ergonémicos que garantizaran
la seguridad de cualquier persona sana y las recomendaciones médicas que aseguraran
gue la realizacion de la prueba no agudizara el estado del paciente. En funcién del gesto
y la postura, la manipulacion manual de cargas superiores a 3 kg puede entrafiar riesgos
de trastornos musculoesqueléticos debidos a esfuerzos repetitivos (Gomez y Amillo,
1997). En concordancia con esto, los estudios precedentes que estudian el efecto de la
carga, suelen emplear pesos menores a éste (De Groot, Van Woensel y Van Der Helm,
1999; Konet al, 2008; Masjedi y Duffell, 2013; Michiels y Grevenstein, 1995). Asi, la
elevacién de cargas superiores a 3 kg no fue contemplada en el estudio. Para la
determinacion del limite maximo de peso aconsejable para los pacientes, se realizd de
una prueba piloto en las unidades de valoraciéon funcional de IBERMUTUAMUR
MATEPSS num. 274 en Madrid, Murcia y Alicante. En ella, se solicitaba a los pacientes
que ejecutaran el gesto de elevacién escapular sosteniendo una mancuerna y se les
preguntaba acerca de sus impresiones y el dolor en la ejecucion del gesto. De acuerdo
mutuo con el paciente, el peso levantado se incrementaba a tramos de 250 g, hasta un
maximo de 3 kg. Adicionalmente, en la siguiente sesion de rehabilitacion del paciente se
le preguntaba si el esfuerzo realizado durante la prueba le produjo molestias o
agravamiento de la lesién en los dias posteriores. Tras las pruebas realizadas, segun
criterio clinico de los responsables de las unidades de valoracion funcional de
IBERMUTUAMUR MATEPSS num. 274, el peso maximo a levantar por los pacientes

se establecid en 1 kg. Este limite concuerda con las observaciones de un estudio
precedente en el que los 17 pacientes con artroplastia de hombro estudiados pudieron
elevar una carga de 1 libras (0,91 kg), pero solo 11 de ellos fueron capaces de levantar 4
Ib (1,82 kg) (Kworet al, 2012).
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El nivel de riesgo ergondmico que podria suponer la realizacion del protocolo de medida
con estos pesos se evaluod con el sistema ERGO/IBV (Garcia-Molina, Chirivella, Page,
Moraga y Jorquera, 1997). Como margen de seguridad, se definieron unas condiciones
de ejecucion mas desfavorables de las esperadas en realidad: duracion de 1 hora con un
ritmo de 5 elevaciones por minuto. Las posiciones de ejecucion del gesto se estimaron a
partir de datos antropométricos, utilizando el percentil 95 de la poblacién general
(Peebles, Norris, Trade y Industry, 1998).

El resultado del analisis fue un riesgo aceptable, siendo el indice compuesto obtenido para
el manejo de 250 g y1 kg de 0,52 y de 0,64 respectivamente. Valores de este indice
superiores a 1 indica riesgo moderado y mayores de 1,6, riesgo inaceptable.

3.4.1.2. Protocolo de instrumentacion

El protocolo de instrumentacion desarrollado comenzaba sentando al sujeto en la silla de
valoracion, con la espalda en posicion erguida y ajustando la altura del respaldo de manera
que la barra superior de la silla quedara situada sobre D4-D5 aproximadamente. A
continuacion se describe la posicién de cada uno de los marcadores de cada segmento:

Instrumentacioén del tronco:

Marcadores de acromion:Para localizar la posicion de este marcador se buscaba el
borde posterior del acromion y el borde externo de la clavicula. Entre ellos se trazaba una
linea imaginaria y se colocaba el marcador en el punto medio de dicha linea,
instrumentandose de forma bilateral.

Dorsal: Este marcador se colocaba en la linea de las espinosas, aproximadamente sobre
D2.

Escéapula: La ubicacion del marcador estaba en el punto media de la espina de la
escapula.

Como se vera posteriormente (tabla 3.2), los marcadores del acromion se utilizan como
referencia para el calculo de los ejes del movimiento del tronco, mientras que el dorsal y
el de la escapula se emplean Unicamente para el calculo del movimiento. Por este motivo,
la localizacion de estos ultimos requiere menor precision.

Instrumentacion del brazo:

Estructura de marcadores del brazo:En primer lugar se colocaba el accesorio
semicilindrico de forma que el brazo del paciente quedase bloqueado en extension. Una
vez ajustado se colocaba sobre el accesorio la estructura de marcadores de forma que la
barra metalica con dos marcadores quedase abajo y el marcador individual quedase arriba
(figura 3.7). Se tomaba como referencia el radio y el cubito de los sujetos en la posicion
de partida del movimiento, es decir con pronosupinacién neutra y en el plano de la
escapula (p. ej. estructura de marcadores en el espacio entre el radio y el cubito).
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Figura 3.7: Instrumentacién con los marcadores del brazo (imageeeedidas por el IBV)

Una vez colocados todos los marcadores en la posicion correcta se procedia a cinchar el
paciente.

Se cinchaba el hombro contralateral al que se iba a valorar. Para ello se utilizaba la correa
situada en la zona postero-superior del respaldo de la silla y se pasaba por el espacio libre
entre el marcador dorsal y el marcador de la escapula, prestando especial atencién para
no tapar ningtn marcador. A continuacion se utilizaba la cincha horizontal para la fijacién
de tronco, ajustando muy bien con la finalidad de que el paciente moviese el tronco lo
menos posible, como puede observarse en la figura 3.8.

gk

Figura 3.8: Ajuste de las cinchas de la silla de fijacion (iegen cedida por el IBV)

3.4.1.3. Posicion de partida del movimiento
La posicion de inicio del movimiento era la siguiente:

= 45°de elevacion en el plano lateral
=  37,5°de aduccién en el plano coronal

La posicion de partida de la prueba debia asegurar que el angulo formado por la linea de
union de los hombros y la linea del brazo fuese lo més préximo a 37,5° para garantizar
gue el gesto se ejecutase en el plano de la escapula (entre 30° y 45° de aduccion).

Para facilitar la fijacion de la posicién de partida se disefié un soporte de manera que los
bordes formaran un angulo de 37,5° con la linea longitudinal de la mesa (figura 3.9). De
este modo, una vez fijadas las sujeciones y la instrumentacion del brazo y tronco, se
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indicaba al sujeto que cogiese la maza y situase el brazo extendido sobre el soporte de
inicio de la prueba.

Figura 3.9: Posicion de partida del movimiento de elevacion (images cedidas por el IBV)

El sujeto debia ubicarse de tal modo que la linea de los hombros estuviese paralela a la
linea longitudinal de la mesa. A partir de ahi se modificaba la posicion del sujeto para
conseguir el angulo buscado acercando o alejando la mesa al sujeto hasta que se observase
que la linea del brazo era paralela a las del soporte.

La posicion de referencia en flexién sera de 45° en el plano lateral. Para regular la altura
de la mesa, se situaba el inclinémetro en la zona central del accesorio semicilindrico de
fijacion del brazo. Se situaba de forma vertical en el plano del movimiento de elevacion
y se regulaba la altura de la mesa hasta observar en la pantalla digital del inclinémetro el
namero 45,00. De esta forma se conseguia la correcta colocacion en 45° de flexién en el
plano de elevacion, tal como se muestra en la figura 3.10.

Figura 3.10: Regulacion de la altura de la mesa soporte mediania inclinémetro para fijar
la elevacién humeral en la posicién de partida (imagen cedigor el IBV)

3.4.1.4. Protocolo de medida e instrucciones
El protocolo de medida incluia las siguientes caracteristicas:

= Repeticién de 5 ciclos de cada gesto para estudiar la reproducibilidad en la
ejecucion.

=  Cada prueba se realizaba dos veces sosteniendo diferentes pesos (250 g y 1 kg)
para estudiar el efecto de la carga en la ejecucion del movimiento.

81



Material y métodos

82

= Por otra parte, con el fin de evitar compensaciones del movimiento y
limitaciones en el rango de movilidad del hombro, se decidié la inmovilizacion
del hombro contralateral asi como la fijacion del codo en extension.

Movimiento de elevacion humeral con 250 g

La explicacién que se le daba al paciente era la que sigue: “Dehendtarla maza lo

mas alto que pueda cuando yo le diga: “jArriba!”. Una vez arriba se mantendra durante
unos segundos y cuando le diga: “jAbajo!”, volvera a bajar el brazo a su posicién inicial.

El movimiento debera realizarlo de forma ligera (segun sus posibilidades). Al subir mirara

al frente y al bajar debera mirar la mesa para asegurarse de que vuelve a poner el brazo
en la posicion de inicio dentro del carril del soporte. No deberd mover el tronco”. Cuando
se acabe el gesto le pediremos que se relaje.

Una vez entendidas las explicaciones, las instrucciones que se le daban eran: “jArriba!”
para que levantase el brazo, “Aguante” para que se mantuviese arriba durante 2-3
segundos, “jAbajo!” para que volviese a su posicion inicial y “Descanse” cuando
terminaba el gesto para no fatigar al paciente. La figura 3.11 muestra una secuencia de la
ejecucion del gesto deevantar
e ——
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Figura 3.11: Realizacion de la medida con el sujeto instrumédo (imagenes cedidas por el
IBV)

A modo de prueba y antes de iniciar la medida, se le pedia al paciente que cogiese la maza
y realizase el gesto tal y como se iba a hacer en la valoracién. Se debia tener muy en
cuenta la modificacion de la posicién de partida del paciente y rectificar en caso que sea

necesario.

Movimiento de elevacién humeral con 1 kg

El protocolo de medida y las instruccion eran idénticas a la elevacién con 250 g, pero
ejecutando el gesto con la maza de 1 kg.

3.4.2.Protocolo de valoracioén clinica del hombro

En este apartado se describen los procedimientos utilizados para la medicién del rango
articular y la fuerza muscular con herramientas de uso clinico habitual, ademas de la
valoracion mediante los cuestionarios de Constant Murley, DASH y EVA.
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Medicion de la movilidad activa del hombro con goniometria

La valoracién de la movilidad activa del hombre se realizé con el sujeto sentado en una
silla asegurando una posicion de 90° de flexion de rodilla y con los pies apoyados en el
suelo.

Para valorar la flexion y la extension se partia de una posicién en la cual los brazos estaban
colgando a lo largo del cuerpo con el codo en extensién y los antebrazos en pronacion. El
centro del goniémetro se colocaba por debajo del acromion, sobre la cara externa del
hombro y sus dos brazos verticalmente hacia abajo. Desde esta posicion se le pedia al
paciente que, en el plano sagital, levantase el brazo lo maximo posible y posteriormente
que lo bajase a la posicién de partida para sobrepasar lo maximo posible dicha posicion.

La abduccioén y aduccién se midio colocando el centro del goniémetro debajo del
acromion en la parte anterior del hombro. El sujeto partia de una posicién en la cual tenia
los brazos relajados al lado del tronco. Se le pidié que, en el plano frontal, levantase todo
lo posible el brazo y luego lo descendiese para aducirlo lo maximo posible.

La rotacion externa requeria que el paciente colocase el brazo en abduccion de hombro
90°, flexién de codo 90° y antebrazo en pronacion 90° (palma de la mano hacia abajo).
Desde esta posicion y colocando ambos brazos del goniémetro sobre el borde cubital del
brazo (paralelos al suelo), se le pedia que rotase el brazo llevando la mano en direccion
hacia arriba y hacia atras lo maximo posible.

Medicion de la fuerza muscular del hombro mediante dinamometria

La valoracion de fuerza muscular de hombro incluy6 la evaluacion de la flexion, la
abduccion y la rotacion interna.

Las tres valoraciones se realizaron con la misma posicion de sedestacion descrita en el
punto anterior.

Para la valoracién de la flexién, se le pidié al paciente que su posicion de partida fuera
con una flexién de codo de 90° y el brazo relajado a lo largo del tronco. Desde esta
posicién el valorador le pedia al paciente que realizase la maxima fuerza posible en
direccion anterior, mientras que ésta era resistida por el valorador de forma que la accién
muscular generada era isométrica.

La valoracion de la abduccién se realizé en la misma posicién de partida que la de la
flexién pero en este caso se le pedia que la fuerza la realizara lateralmente, como si
quisiera despegar el brazo del tronco. El valorador resistia la fuerza ejercida por el
paciente.

La valoracién de la rotacion interna se realiz6 con una posicién de partida en la cual el
paciente debia colocar el brazo con una abduccién de 90°, una flexion de codo de 90°y el
antebrazo en pronacion. Desde esta posicion se le pedia que realizara la maxima fuerza
posible, tratando de llevar la palma de la mano hacia el suelo. La fuerza del paciente era
resistida también por el evaluador.
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Escala de Constant- Murley

La funcionalidad del miembro superior se midié con la escala Constant-Murley. Este
cuestionario se les administré a cada uno de los sujetos, precedido por una explicaciéon
del valorador. Como se ha comentado, esta escala constaba de dos partes, una subjetiva 'y
otra objetiva.

En cuanto a la parte subjetiva, el valorador le iba realizando las preguntas pertinentes para
conocer el grado de dolor, el nivel de actividad funcional relacionada con el trabajo,
deporte, actividades recreativas y la interferencia con el suefio y la posiciéon de la mano
anterior para el trabajo segun los niveles de elevacion del hombro a distintos segmentos
anatomicos. La valoracion subjetiva se realizaba siempre antes que la objetiva.

La parte objetiva constaba de dos partes, una que requeria el registro de la movilidad
activa y otra de la fuerza. Las medidas se realizaron con los instrumentos NedSGE/IBV
y NedDFM/IBV, segun los protocolos que se describen a continuacion.

En cuanto a la movilidad, sélo se media la activa y se realizaba con el paciente sentado.
La flexion y abduccion se median con un gonidmetro mientras que las rotaciones se
median por niveles anatémicos. La movilidad siempre se valoraba sin que el paciente
llegara a sentir dolor, siendo el movimiento libre del mismo.

Por su parte, la fuerza se cuantificaba de forma objetiva con el dinamdmetro en posicion
de sedestacion. La valoracion se basaba en la capacidad del paciente para resistir, sin
dolor, un empuje hacia abajo en su brazo mientras él hacia una abduccién a 90° o a
cualquier nivel por debajo de 90°. Se mantenia la abduccién resistida durante 5 segundos
y el test se repetia 5 veces. La media de las 5 lecturas era la aceptada como fuerza del
hombro. Esta aceptada que la méaxima puntuacién se corresponde con 11,36 kg (Katolik
et al, 2005).

Escala DASH

La funcionalidad del miembro superior se midi6 ademas con la escala DASH. Este
cuestionario autoadministrado se les paso6 a cada uno de los sujetos, precedido por una
explicacion del valorador. Ademas, éste estuvo al lado de cada uno de los sujetos mientras
cumplimentaban la escala para poder responder a los participantes en caso de duda.

Asi, respondieron a cual era su nivel de dificultad para realizar cada una de las tareas
propias de los miembros superiores, con una puntuacién del 1 al 5, correspondiéndose el
1 con “ninguna dificultad” y el 5 con “imposible de realizar”.

Escala visual analdgica del dolor (EVA)

El dolor sufrido en la articulacion se midi6 con la EVA. Esta escala esta formada
Unicamente por una linea de 10 cm que expresa la intensidad del dolor, desde “sin dolor”
a “maximo dolor soportable”. El valorador le explico al paciente en qué consistia la escala
y como debia indicar su grado de dolor, marcando con una cruz sobre la linea dicho grado.

Asi el valorador podia, al finalizar, traducir el nivel de dolor indicado por la cruz en un
valor dentro de un rango entre 0 y 10 puntos.
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3.5. Seleccion de la muestra de estudio

3.5.1.Grupo control (GC)

El grupo control ha estado formado por 58 sujetos sanos, 33 hombres y 25 mujeres. De
este grupo, 15 sujetos fueron utilizados para el estudio de fiabilidad y los 43 restantes,
para la valoracion de la influencia de la dominancia en personas sanas sobre la
funcionalidad del hombro.

Grupo de fiabilidad (GF): Estuvo formado por 15 sujetos, 8 hombres y 7 mujeres a los
que se les realizaron tres analisis del movimiento de elevacién del hombro del miembro
superior dominante. En el estudio participaron dos valoradores y se realizaron medidas a
cada sujeto en dos dias diferentes.

Las medidas del GF se utilizaron en el estudio de comparaciéon de los métodos de
representacién y en el analisis de fiabilidad del procedimiento de medida.

Grupo de sanos (GS)Estuvo formado por 43 sujetos, 25 hombres y 18 mujeres a los
que se le realizo el andlisis del movimiento de elevacion del hombro del miembro superior
dominante y del no dominante. En el estudio participaron dos valoradores y las medidas
de cada sujeto se realizaron el mismo dia.

Las medidas del GS se utilizaron en el estudio del efecto de la dominancia en el
movimiento del hombro.

Las medidas del grupo control (GF + GS) se utilizaron en el estudio descriptivo de la
poblacién normal y en el analisis comparativo con el grupo patoldgico.

Para estudiar el efecto de la edad, el GP se dividié en dos grdpalb afios y > de 45
afios) en base a lo realizado en estudios previos (Garcia-Atssha2005; Souciet al,
2011).

Los sujetos del GC fueron valorados en el Laboratorio de Analisis de Movimientos
Humanos del Instituto de Biomecanica de Valencia, por fisioterapeutas experimentados
en el uso de las técnicas de medida utilizadas. Todos los sujetos del GC cumplian en la
fecha de realizacion de las medidas los criterios de inclusion y exclusiéon descritos a
continuacion:

Criterios de inclusion de sujetos para el grupo de poblacion de controles

=  Tenerentre 16 y 65 afios y pertenecer a la poblacién activa (conjunto de personas
capaces de trabajar y que desean hacerlo, aunque estén en situacién de
desempleo).

= No presentar ninguna patologia estructural o dolor de hombro, cervical o dorsal
en el momento de realizar la prueba.

Criterios de exclusion de sujetos para el grupo de poblacién de controles
=  No cumplir los criterios de inclusion.

=  Referir o tener diagnosticado algun trastorno psiquiatrico.
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3.5.2.Grupo patolégico (GP)

El grupo de patoldgicos estuvo compuesto por 37 sujetos, 27 hombres y 10 mujeres, todos
ellos diagnosticados de lesion anatémica y/o alteracién funcional del hombro mediante
tests clinicos y pruebas diagnésticas de imagen complementarias.

Los sujetos del GP fueron valorados en las unidades de valoracién funcional de
IBERMUTUAMUR MATEPSS Num 274 en Madrid, Murcia y Alicante. Las medidas
fueron realizadas por el equipo de valoracién de cada centro, experimentados en el uso
de las técnicas de medida utilizadas, tras recibir formacion sobre los procedimientos de
medida a utilizar por parte de los valoradores del IBV. Todos los sujetos integrantes del
grupo patolégico cumplen los requisitos de inclusion y exclusion descritos a
continuacion:

Criterios de inclusion de sujetos para el grupo de patolégicos

=  Tener entre 16-65 afios y ser pertenecientes a la poblacion activa (conjunto de
personas capaces de trabajar y que desean hacerlo, aunque estén en situacion de
desempleo) independientemente de su situacion de IT.

=  Deberan estar diagnosticados de lesion anatémica y/o alteracion funcional del
hombro mediante tests clinicos y pruebas diagnésticas de imagen
complementarias y encontrarse fuera del periodo agudo de su dolencia
(establecido en 1 mes).

Criterios de exclusion de sujetos para la base de datos de patolégicos
=  No cumplir los criterios de inclusion.
=  Referir o tener diagnosticado algun trastorno psiquiatrico.
=  Existencia de discrepancia, segun criterio médico, entre:

0 Las pruebas médicas realizadas al paciente y el cuadro clinico que presenta.

o La pérdida de capacidad funcional de hombro que refiere el paciente y el
cuadro clinico que presenta.

3.5.3.Muestreo y tamafio de la muestra de estudio

Para la seleccién de los integrantes de la muestra se realizé un muestreo no probabilistico,
siendo un muestreo de casos consecutivos.

Para el reclutamiento de participantes en el grupo control se recurrié a la blsqueda de
voluntarios informando del objetivo del estudio y de los criterios de inclusion a personas
pertenecientes a la base de datos de ensayos del Instituto de Biomecénica de Valencia.
Para incentivar la participacién, se ofrecié una gratificacién en forma de cheque regalo
por valor de 18 € para todos aquellos participantes. Para la seleccién de los integrantes
del grupo de patologicos se colabor6 con médicos y fisioterapeutas usuarios de la
aplicacion tecnoldgica Kinescan/IBV, seleccionando aquellos pacientes que cumplian los
criterios de inclusion.
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El tamafio muestral se calcul6 para tres de los estudios del presente trabajo: (i) estudio de
reproducibilidad del procedimiento de medida, (ii) estudio descriptivo de la poblaciéon
normal y (iii) estudio comparativo del patrén del movimiento entre personas sanas y con
patologia de hombro. A continuacion se especifica cdmo se realizé dicho céalculo para
cada uno de los estudios.

3.5.3.1. Estudio de reproducibilidad del procedimiento de medida

El tamafio muestral del GF se determind en base a los resultados de la revision de estudios
precedentes con un enfoque similar. Garoétlal. (Garofaloet al, 2009) evaluaron la
fiabilidad de su protocolo de medida de valoracidon del hombro con 11 sujetos sanos;
Jasperset al. (Jasperset al, 2011) utilizaron 10 nifios sin patologia para validar su
procedimiento de analisis cinematico del miembro superior; Retrah (Rorenet al,

2012) calcularon el error entre dias y entre observadores en el medida del movimiento
escapular con 15 sujetos sanos; Parall. (Parelet al, 2012) contaron con 20 sanos y

20 patolégicos en su estudio de concordancia entre operadores del protocolo de medida
del ritmo escapulo-humeral; Scibek y Carcia (Scibek y Carcia, 2013) estudiaron la
reproducibilidad de la elevacién humeral y del movimiento escapular con una muestra de
11 participantes sin lesion del hombro.

McGinley et al.realizaron una revision sistematica sobre los estudios de reproducibilidad
del analisis cineméatico de la marcha. Analizaron 23 trabajos que cumplian los criterios
de inclusion del estudio y ninguno de ellos realiz6 un célculo a priori del tamafio muestral
necesario. A partir de los resultados revisados, concluyeron que en estudios con sujetos
sanos una pequefa muestral@®) es apropiada (McGinlest al, 2009).

A partir de estos precedentes, se determiné que una muestra de 15 sujetos sanos deberia
ser suficiente para evaluar la reproducibilidad del procedimiento de medida desarrollado.

3.5.3.2. Estudio descriptivo de la poblacion normal

El tamafio de la muestra necesario para un estudio descriptico transversal se puede estimar
a partir de la definicion de los intervalos de confianza esperados (Hulley y Cummings,
1988). Para ello se calculan los limites superior e inferior compatibles con los datos de
un estudio previo. Se necesita conocer:

= La desviaciéon estandar de la variable de interés (DE)
=  Especificar la precision deseada (amplitud total) del intervalo (W)
= Definir el nivel de confianza deseadodL-

A partir de estos datos se calcula el tamafio de la muestra necesario a partir de la siguiente
férmula:

4-7,%DE?
Donde z es la desviacion normal estandarizada para uncerror

Ante la ausencia de estudios previos en los que basar los calculos, los datos se obtuvieron
de las valoraciones cinemaéticas realizadas al GF. Se calculé el tamafio muestral para la
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elevacion con 250 g y con 1 kg en las tres sesiones de medida, obteniendo 6 valores de
N.

Como variable de referencia para los célculos se utiliz6 el angulo de elevacion maxima.
La precision esperada se determiné a partir del error del procedimiento de medida. Se fijo
un nivel de confianza del 95%. El m&ximo de los valores de N obtenidos se selecciond
como el tamafio de la muestra necesario para el estudio exploratorio de la poblacion
normal.

El tamafio minimo de la muestra obtenido fue de 35 sujetos. El detalle de los calculos se
presenta en el apartado punto 4.3.1, junto con el resto de resultados del estudio de
reproducibilidad del procedimiento de medida.

3.5.3.3. Estudio comparativo del patron del movimiento entre personas sanas y con
patologia de hombro

Para la estimacion del tamafio muestral se tomaron como referencia las diferencias

encontradas en estudios previos entre los sujetos sanos y con lesién del hombro. Se utilizd
para el calculo la variable de elevacion méaxima, ya que es la mas cominmente usada en
la practica clinica. Con ello se pretendia asegurar una potencia suficiente en el estudio

para detectar cambios significativos en esta variable y estudiar la existencia de diferencias
en el resto de variables definidas en el presente trabajo.

El tamafio muestral fue calculado mediante el software G*Power version 3.1 (University
of Kiel, Germany), basandose en los resultados de estudios previos (Ruetaulist
2003; lllyés y Kiss 2006; Altat al.2010).Rundquistet al.midieron la elevacion humeral
en pacientes con hombro congelado, lllyés y Kiss valoraron la inestabilidad del hombro
y Alta et al.trabajaron con sujetos con protesis inversa de hombro. Todos ellos calcularon
el déficit de elevacion humeral en los pacientes, en relacién a los sujetos sin lesién.

Para el calculo muestral se utilizaron los datos de Rundquist et el., que fue quien encontré
la menor diferencia entre los grupos, concretamente 37,3° de media. Para conseguir un
error alfa de 0,05y beta de 0,20 (con una potencia del 80%) se requerian 5 sujetos en cada
grupo. Dado que el disefio del estudio era factorial, es decir, se analizaba el factor grupo
junto con el factor carga (ambos con dos niveles), el nUmero de sujetos requerido fue de
9 sujetos en cada grupo.

El hecho de contar con un minimo de 37 sujetos en cada grupo le conferia al estudio una
potencia superior al 95%.

3.6. Analisis cinematico del movimiento

En este apartado se describen los métodos y procedimientos utilizados para el calculo del
movimiento humero-toracico y de las variables utilizadas en el estudio. Los calculos
descritos parten de las coordenadas espaciales de los marcadores registradas con el
sistema de medida Kinescan/IBV y se implementaron a través de una coleccion de
funciones desarrolladas especificamente para el presente trabajo mediante la aplicacién
de calculo cientifico Matlab R2010a (The Mathwork Inc., Natick, MA, USA).
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3.6.1.Descripcion del modelo biomecanico utilizado

En el proyecto se pretendia estudiar el comportamiento funcional de la articulacién del
hombro en su conjunto, a través del andlisis del movimiento del hamero respecto al
tronco. Para ello se implement6 un modelo biomecénico constituido por dos segmentos,
cada uno de los cuales se instrumenté con tres marcadores reflectantes, segin estan
representados en el esquema de la figura 3.12.

La figura 3.12 muestra la localizacion y los cédigos identificativos de los marcadores
empleados, asi como los sistemas de referencia locales asociados a cada uno de los dos
segmentos, cuya definicibn se describe en el punto 3.6.1.1. Dichos codigos y su
localizacion se explican en la tabla 3.1 y la tabla 3.2.

Figura 3.12: Modelo biomecénico para el estudio del hombro (iméges cedidas por el IBV)
Al: acromion izquierdo; ES: escapula; DO: dorsal; AD: acrordiemecho; BC: brazo central;
Bl: brazo izquierdo; BD: brazo derecho

Como se puede observar en la tabla 3.1, el modelo estaba constituido por 6 marcadores
reales y 4 virtuales (calculados a partir de los reales), que se emplearon para la definicion
de los sistemas de referencia y el calculo del movimiento relativo entre los segmentos.
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Tabla 3.1: Descripcion de marcadores utilizados en el moddbddomecanico

CcODIGO NOMBRE TIPO LOCALIZACION SEGMENTO

Al Acromion izquierdo  Real Acromion izquierdo Tronco / punto de referencia
AD Acromion derecho Real Acromion derecho Tronco / punto de referencia
DO Dorsal Real Dorsal Tronco

ES Escapula Real Escépula Tronco

Coincide con el marcador del
AM Acromion mévil Virtual  acromion del hombro  Tronco
valorado: AD o Al.

Coincide con el marcador del
AF Acromion fijo Virtual acromion  del  hombro Tronco
contralateral AD o Al.

Punto que coincide con AD
en t=1 y se mueve con el

AV Acromion virtual Virtual sistema de coordenadas Tronco
formado por AI-DO-ES para
t>1
Marcador central de la

BC Brazo central Real estructura fijada al brazo a  Brazo
valorar

Marcador que queda a la
BD Brazo derecho Real derecha de la estructura Brazo
fijada al brazo a valorar (*)

Marcador que queda a la
BI Brazo izquierdo Real izquierda de la estructura Brazo
fijada al brazo a valorar (*)

BM Brazo medio Virtual  Punto medio de BD y BI. Brazo

(*) BD y Bl se son identificados a partir de la posiciontredarespecto al plano formado por AD-AI-BC en la
posicion de partida de la pruebaalevacion cor250 g.

3.6.1.1. Definicién de los sistemas locales de coordenadas

En el presente estudio se calcul6 el movimiento relativo del brazo con respecto al tronco.
Cada uno de los segmentos tendria ligado un sistema de referencia local, cuya definicion
se explica en la tabla 3.2, y puede observarse en el esquema de la figura 3.12.
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Tabla 3.2: Definicién de los sistemas de referencia locales

SEGMENTO EJE DEFINICION
Tronco Eje Z (AM-AF)/|AM-AF |
Perpendicular a la direccion del eje
Eje Xt y, con z global=0, en sentido
anterior.
. Perpendicular al eje xy al eje y, con
Eje Y: . e
sentido de z global positivo.
Brazo Eje Y (BM-BC)/|BM-BC]|
Eje Xo (BI-BD)/|BI-BD|

Resultado del producto vectorial

Eje Zo delejezyel ejey.

3.6.2.Calculo del movimiento relativo

Las rotaciones del térax y del himero respecto de la posicion inicial, en cada tregante
calcularon mediante los vectores de Rodrigugs,, 24,—, (Page, Galvez, De Rosario,

Mata y Baydal-Bertomeu, 2009). Estos vectores se transformaron en las correspondientes
matrices de rotacié®;,_;, Ryo-, mediante la formula de Rodrigues, considerando la
matriz antisimétrica{v} asociada a cualquier vector (x,y,z)":

0 -z y
S} = < z 0 —x) 3.2)
-y X 0
2
Rig_¢ = (13 + T¥0 0. (S{Qi0-¢} + Sz{ﬂio—t})) (3.3)
i0—t"“10—

dondel; es la matriz identidad 3x3. La posicién inicial del térax se alined con el sistema
de referencia global, de manera que la matriz de orientacién deRtgrara igual a la
matriz de rotaciom®,_,. La matriz de orientacién del segmento del humero se obtuvo a
partir deRry,_, mediante la composicion de la orientacién definida en la posicion de
partida en el protocolo de medide=45°,=37,5°,y=0°).

cosa  senasenfS senacosf
) (3:4)

Ryt = Ryo—t X ( 0 cosp —senf
—sena cosasenf senacosf

La composicion de las matrices resultantes permitié obtener la orientacion relativa del
hamero respecto al térax en cada instante de tiempo, segun la siguiente ecuacion:

"Rye = Ryt X Ryge (3.5)

Esta matriz se us6 para obtener la representacién del movimiento con las secuencias de
angulos de Euler YX'Y” y XZ'Y".

Para obtener la representacién del movimiento relativo del himero respecto al térax con
el vector de Rodrigues, se realizaron las operaciones equivalentes a (3.4) y (3.5) con los
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vectores de Rodrigues, componiendo el movimiento mediante rotaciones sucesivas
alrededor de los ejes fijos,_; y 25_. (Pageet al, 2009):
0, . = Dy-p+0p_c—Ly-p X p_¢
‘A-C — 7 B
1-0y 50

(3.6)

A partir de T2, la rotacién se representé mediante el vector orientd@gnteniendo en
cuenta la relacion existente entre ambos vectfes: tan(]6]/2) (Pageet al, 2009).

3.6.2.1. Representacion del movimiento del hombro

La representacion del movimiento global del complejo articular del hombro se realizé
mediante tres métodos diferentes: (i) la secuencia YX'Y” de los angulos de Euler (i) la
secuencia XZ'Y" de los angulos de Euler y (iii) el vector orientacion.

Secuencia de Euler YX'Y”

La secuencia YX'Y” es la sugerida por la SIB (Veén al, 2005) para analizar este
movimiento. Su interpretacion es la siguiente:

1. La primera rotacion se realiza respecto al ejelef tronco (eje vertical) y se
corresponde con el plano de elevacidn, segun la nomenclatura propuesta por la
SIB, o la abduccion horizontal segun la terminologia anatémica.

2. La segunda rotacion se produce alrededor del@jelXronco y se corresponde
con la elevacion humeral.

3. La UdUltima rotacion es respecto al eje longitudinal del huamerp Y
correspondiendo a la rotacion axial o rotacion interna y externa del hombro.

Secuencia de Euler XZ'Y”

La secuencia XZ'Y” es la alternativa propuesta para el movimiento de elevacion
escapular para evitar los problemas de indeterminacion de la secuencia recomendada por
la SIB en posiciones cercanas a 0° y 180° (Senk y Chéze, 2006). Su interpretacion es la
siguiente:

1. La primera rotacién se realiza respecto al gjéeXtronco y se corresponde con
la flexién-extensién del hombro.

2. Lasegunda rotacion se produce alrededor dehajelhiimero y se corresponde
con un movimiento de aproximacion-alejamiento del brazo. Su interpretacion
clinica depende de la flexion previa realizada. En términos anatémicos seria, por
ejemplo, una abduccién del hombro si la flexion es de 0° o una abduccién
horizontal si la flexion es de 90°.

3. La dUltima rotacion es respecto al eje longitudinal del himerp Y
correspondiendo a la rotacién axial o rotacién interna y externa del hombro.

Vector Orientacion

Ademas de las secuencias de Euler se utilizd la representacion vectorial del giro mediante
el vector orientacion (Woltring y Huiskes, 1994). Esta representacion es similar a la del
vector de Rodrigues, es decir, el giro tiene la direccion del eje finito de rotacién y su
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sentido viene definido por la regla de la mano derecha. A diferencia del vector de
Rodriges el médulo de este vector es el angulo girado en grados. Aunque la notacién de
Rodrigues (que utiliza la tangente del angulo mitad) es preferible desde el punto de la
ingenieria mecanica, en el &mbito clinico es mejor utilizar directamente el angulo girado,
ya que esto facilita su interpretaciéon anatémica.

El vector orientacion tiene tres componentes que se obtienen proyectando el angulo en
los ejes anatomicos, en nuestro caso en el sistema de referencia anatémico ligado al
tronco. Por lo tanto, la interpretacion de dichas componentes no se corresponde con giros
consecutivos alrededor de cada eje, como en el caso de los angulos de Euler.

Cabe sefialar que los giros finitos no son vectores si no pseudovectores, que no verifican
leyes de los espacios vectoriales. Cualquier notacidén para representar un giro entre dos
posiciones, tanto Euler como el vector orientacion en este caso, no deja de ser una
convencidén meramente geométrica, lo que origina que los resultados puedan ser muy
diferentes. Por este motivo, en los estudios donde se utilizan valores absolutos de los giros
articulares es imprescindible especificar claramente las condiciones de medida, la
notacion utilizada y la posicion de referencia. Estos factores pueden afectar notablemente
a los resultados finales asi como a la propagacion de errores (accidentales, artefactos, etc.)
y por tanto a la fiabilidad de las medidas.

El andlisis del efecto de la notacidn utilizada en la repetibilidad de la medida es un aspecto
poco tratado en la literatura y que ha sido abordado en la presente investigacion. Debido
a las diferencias mencionadas al describir del movimiento, a la hora de comparar
resultados entre las secuencias de Euler y el vector orientacién se han analizado las
diferencias en los ejes mas parecidos entre los 3 métodos.

3.6.3.Procesamiento de las curvas angulares

3.6.3.1. Suavizado y diferenciacion

Las coordenadas de los marcadores obtenidas mediante el sistema de fotogrametria
contienen un nivel de ruido aleatorio debido, fundamentalmente, a los pequefios errores

inherentes a la calibracién del sistema y al proceso de digitalizacién, es decir errores de

medicion. El efecto de este ruido sobre las curvas angulares es casi inapreciable, si bien
su magnitud aumenta al derivar para obtener la velocidad angular (Page, Candelas y
Belmar, 2006b). La forma de reducir este efecto es la realizacion de un suavizado que

transforme la curva angular de origen en una funcién derivable.

En este trabajo se utilizé un suavizado de ajuste local basado en regresion polinémica
(Page, Candelast al, 2006b). Se utilizé este método debido a su simplicidad y su buen
comportamiento en la estimacion de las derivadas locales, un aspecto muy relevante si se
pretende utilizar variables calculadas a partir de la curva velocidad angular.

3.6.3.2. Segmentacion y normalizacion de las curvas

El movimiento de elevacion humeral esta constituido por una fase de ascenso y otra de
descenso que, desde un punto de vista clinico, resulta relevante distinguir y estudiar de
forma independiente. La curva del angulo de elevacion se utilizé para dividir los cinco
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ciclos de ascenso y de descenso realizados por el sujeto. A continuacion se describe el
algoritmo utilizado:

Paso 1 DeterminarM;, el valor maximo de la curva del angulo de elevacion
Bi(t).

Paso 2 Determinam.1, el valor de elevacion minima anterioa

Paso 3 Determinam1, el valor de elevacion minima posteridvia

Paso 4 Definir los umbrales que determinan el inicio y el final de la elevacion
como:

umbral_min; = m;_; + 0,1 X (M; —m;_;) 3.7)
umbral_max; = M; + 0,1 X (M; —m;_,) (3.8)

Paso 5 Determinar t_asc_ipiel instante de inicio la fase de ascenso del ciclo j.

Se identifica el primer punto con un valor superiomdral_min, buscado desde

m-1 Yy se le descuentan un nimero de puntos equivalentes al 1,5% de la duracién
total del movimiento.

Paso 6 Determinar t_asc_finel instante final la fase de ascenso del ciclo j. Se
identifica el primer punto con un valor superianrabral_may buscado desde

m-1 Yy se le afiade un nimero de puntos equivalentes al 1,5% de la duracion total
del movimiento.

Paso 7 Determinar t_des_iny t_des_fin los instantes de inicio y final de la
fase de descenso del ciclo j, repitiendo los pasos 4-6 utilizgrden lugar de

m-1.

Paso 8 y sucesivoRepetir los passos 1-7, sin considerar en la ggj(valos

puntos correspondientes a los ciclos previamente delimitados, hasta determinar
t asc_ini t_asc_fin t des _iniy t des_fin para los j=5 ciclos de elevacién
realizados por el sujeto.

Se realiz6 una inspeccion visual de todas las delimitaciones, corrigiendo de forma manual
aquellos casos en los que la segmentacion de las curvas no fue correcta.

Debido a que la duracion de cada ciclo de elevacion realizado por el sujeto es diferente,
las curvas obtenidas como resultado del algoritmo de segmentacion tienen una longitud
variable. Con el fin de realizar un tratamiento conjunto de las curvas (p.ej. calculo de
curvas promedio o andlisis de correlaciones) es necesario que todas tengan la misma
longitud (Duhamekt al, 2004). Asi, cada una de las curvas de angulo y velocidad se
interpolaron utilizando un spline cubico, del cual se tomaron 101 puntos equiespaciados.

3.6.3.3. Curvas empleadas en el estudio

La siguiente tabla describe las curvas resultantes del andlisis de movimiento y que se
emplearon para el calculo de variables caracteristicas del gesto.
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Tabla 3.3: Descripcion de las curvas utilizadas en el estadi

Curva Descripcion

a;(t) Angulo del plano de elevacién del sujeto i en funcién del tiempo, 5 repeticiones

Bi(t) Angulo de elevacién del sujeto i en funcién del tiempo, 5 repeticiones

yi(t) Angulo de rotacién axial del sujeto i en funcién del tiempo, 5 repeticiones

a;(t) Velocidad angular del plano de elevacién del sujeto i en funcién del tiempo, 5 repeticiones
Bi(t) Velocidad angular de elevacidén del sujeto i en funcidn del tiempo, 5 repeticiones

Y.(t) Velocidad angular de rotacién axial del sujeto i en funcién del tiempo, 5 repeticiones
ai,-(n) Angulo del plano de elevacion del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticion j

Bij(n) Angulo de elevacién del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticion j

yl-]-(n) Angulo del de rotacién axial del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticion j

aij(n) Velocidad angular del plano de elevacion del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticidon
Bi]-(n) Velocidad angular de elevacion del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticion j

)/'U n) Velocidad angular del de rotacidn axial del sujeto i interpolado a 101 puntos, repeticion j

El subindice i representa el individuo de la muestra; El subintBpegsenta el nimero de repeticion del gesto
realizado por el sujeto i

3.6.4.Calculo de variables

La definicion de las variables a calcular en el estudio se realizé en base a las siguientes
hipotesis, fruto del andlisis del estado del arte realizado al inicio del trabajo.

1. Elrango de elevacion es el parametro clinico mas relevante y esta habitualmente
disminuido en la personas con lesion de hombro (McGited, 2006). Esta,
junto con la velocidad maxima son las variables descriptivas empleadas en los
estudios previos y que permitirdn comparar los resultados de la presente
investigacion.

2. El andlisis del ritmo de ejecucion del gesto, basado en las curvas de velocidad
angular, puede aportar informacion relevante sobre el control neuromuscular del
paciente (Spinellet al, 2014). Es de esperar que éste se encuentre alterado en
personas con patologia de hombro, como ha sido observado en relacién a otras
lesiones musculoesqueléticas (Baydal-Bertomeu, 2013).

3. Laexistencia de una lesién de hombro y el dolor asociado a ella puede afectar a
la variabilidad en la ejecucion del movimiento (Lomond y C6té, 2010). La
medida de la magnitud de la variabilidad debida a la patologia puede ser (til para
valoracién de la eficacia de los tratamientos y el seguimiento de los procesos
rehabilitadores (Jayaramanhal, 2014).

Con la finalidad de contrastar estas hipdtesis se calcularon una serie de variables que se
agrupan siguiendo estos tres criterios: (i) variables descriptivas del movimiento, (ii)
variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del movimiento y (iii) variables de
variabilidad del movimiento.
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3.6.4.1. Variables de descriptivas del movimiento

Son variables cuyo objetivo es describir de forma global el movimiento realizado. Se trata
de puntos discretos calculados sobre las curvas del angulo y la velocidad angular. Estas
variables se utilizan de forma habitual en la valoracién funcional del hombro
(principalmente el &ngulo de elevacion) y permitirdn comparar nuestros resultados con
estudios precedentes. Estas variables se calcularon a partir de laggtyryas (t).

=  Elevacién maxima elevacién humeral maxima, en grados, durante la ejecucién
del gesto. Se calcula a partir de la cury@).

=  Velocidad maxima en ascensorelocidad méaxima, en grados por segundo, en
el movimiento de elevacién del miembro superior durante la ejecucion del gesto.
Se calcula a partir de la curgat) (figura 3.15).

= Velocidad méaxima en descenswelocidad maxima, en grados por segundo, en
el movimiento de descenso del miembro superior durante la ejecucién del gesto.
Se calcula a partir de la curgdat).

En las variables descritas se calculd, para cada individuo, el valor promedio de las 5
repeticiones ejecutadas.

Estas variables se utilizaron en todos los andlisis incluidos en el presente trabajo.
Adicionalmente, en el estudio de reproducibilidad de los métodos de representacion, se
calcularon las variables analogas para el movimiento en el plano de elevacion y la
rotacion axial.

3.6.4.2. Variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento

Los sujetos normales ejecutan la elevacién de una forma natural. Las curvas de velocidad
resultantes del movimiento son muy similares en las fases de ascenso y de descenso con
los dos pesos, sucediendo el pico de velocidad maxima muy préximo a la mitad del ciclo
(figura 3.13). Como sucede en otros movimientos descritos en la bibliografia, es de
esperar que una lesion del hombro altere dicho ritmo de ejecucién generando curvas
diferentes del patrén normal (Baydal-Bertomeu, 2013).
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*Las curvas de velocidad en el descenso se muestran invertidas (inv)

Figura 3.13: Curvas de velocidad normalizadas correspondientesua sujeto normal

Las variables definidas para analizar el ritmo de ejecucién del gesto se describen a
continuacion:

Correlacion de ascensoEsta variable mide la semejanza de la curva de
velocidad de ascenso del individuo con el patrén normal. Para ello utiliza de
patrén de referencia el promedio de las curvas de velocidad de ascenso del GC.
La variable se calcula como el coeficiente de correlacion promedio de cada
repeticion de la curva de velocidad del sujeto y la curva de referencia. Se calcula,
por tanto, a partir de las curvas normalizagjas (n).

La variable no tiene unidades y puede tomar valores entre -1 y 1. Un resultado
igual a 1 corresponderia a un ritmo de ascenso igual al patrén normal y conforme
se aleja de la correlacion perfecta podria indicar una alteracién en el ritmo de
ejecucion del movimiento. La figura 3.14 ilustra de forma gréfica la
interpretacién de esta variable. Se observa que la forma de las curvas de los
ejemplos de movimientos patolégicos es claramente diferente al patréon normal,
por lo que intuyen que el resultado de las correlaciones no sera alto.
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Figura 3.14: Curva de referencia para el célculo del ritmo dascenso y ejemplos de
movimientos patoldgicos

Correlacion de descensoEsta variable mide la semejanza del ritmo del
movimiento de descenso del individuo con el ritmo normal. El calculo y la
interpretacion de la variable son andlogos al ritmo de ascenso. Se calcula, en este
caso, a partir de las curvas normalizaglas (n).

Instante del pico de velocidad de ascenshs el instante de tiempo en el que

se produce el pico maximo de velocidad en ascenso, expresando en funcién del
porcentaje del ciclo de ascenso (figura 3.15). La velocidad maxima coincide con
el final de la aceleracion positiva, es decir este instante marca la duracion del
impulso realizado por el sujeto para ejecutar la elevaciéon. En un movimiento
normal la velocidad méxima se produce aproximadamente en la mitad del
movimiento (de los Reyes-Guzmé&t al, 2014). Un pico de velocidad
desplazado a la izquierda esta relacionado con periodos de desaceleracion
grandes y si esta desplazado hacia la derecha se relaciona con movimientos
bruscos o interrumpidos (Trombly y Wu, 1999). Hipotéticamente, la tipologia
de lesion de hombro (por ejemplo, si tiene su origen en un misculo que actta en
el arco bajo o alto del movimiento) podria provocar una alteracion del impulso
inicial, produciendo un adelanto o un retraso del pico de velocidad. Diferencias
en resultado de esta variable en sujetos patoldgicos pueden intuirse en la
observacién de las curvas de ejemplo en la figura 3.14.

Esta variable se calcula a partir de las curvas normaliggdag) y puede tener
valores entre el 1% y 100% del movimiento. El resultado para cada sujeto es el
promedio del valor obtenido en las cinco repeticiones del gesto.
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Figura 3.15: Representacion grafica del calculo de la velocidad maxa de ascenso
y del instante del pico de velocidad de ascenso, para una régién del movimiento

Esta variable esta relacionada con la correlaciébn de ascenso de la siguiente
manera:

o0 Valores anormales del instante de velocidad méaxima de ascenso implican
un cambio en la forma de la curva y tendran asociados, por lo tanto, valores
bajos de la correlacién de ascenso.

o Valores normales del instante de velocidad méaxima de ascenso no implican
que la forma de la curva sea normal y pueden, en consecuencia, tener
asociados valores tanto normales como anormales de la correlacion de
ascenso.

Instante del pico de velocidad de descendss el instante de tiempo en el que

se produce el pico maximo de velocidad en el descenso, expresando en funcion
del porcentaje del ciclo de descenso. El célculo y la interpretacion de la variable
son analogos al instante del pico de velocidad de ascenso. Se calcula, en este
caso, a partir de las curvas normalizagigs (n).

Simetria de ascenso y descendbsta variable cuantifica la diferencia entre la
ejecucion del movimiento en la fase de ascenso y la fase de descenso. El ritmo
de ejecucion del ascenso y del descenso es muy similar en los sujetos sanos
(Yoshizaki et al, 2009). Al representar la velocidad angular en funciéon del
angulo (diagrama de fase) puede comprobarse que el resultado del movimiento
del sujeto sano es muy simétrico respecto al eje horizontal (figura 3.16). En las
personas con dolor de hombro el movimiento de ascenso (contra gravedad) es
mas exigente que el descenso, por lo que el gesto resultante podria ser menos
simétrico.
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Figura 3.16: Diagramas de fase correspondientes a un sujeto normyah uno
patoldgico

La variable simetria mide la diferencia entre las curvas fasoriales de ascenso y
descenso, expresandola como porcentaje de la curva de ascenso. Para ello utiliza
un método de célculo andlogo al descrito por James para el célculo de la
variabilidad de los diagramas angulo-angulo (James, 2004).

En primer lugar, se calculé la curva promedio de las cinco repeticiones del
movimiento, en las fases de ascenso y de descenso. En la figura 3.17 pueden
observarse las curvas medias del ejemplo de la figura 3.16. El signo de las curvas
de velocidad en descenso esta invertido con el fin de facilitar la visualizacion de
la simetria del movimiento.
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Figura 3.17: Comparacion de las curvas promedio de las fases debvimiento en
un sujeto sano y otro patolégico para calcular la simetria de ascengaescenso
El procedimiento de calculo empleado se detalla a continuacion:

1. Para cada muestra de la curva (1<i<100) y para cada repeticion del
movimiento (1<j<5) se calculd la desviacion bidimensional entre la el
valor correspondiente a la curva fasorial de ascenso y la inversa de la curva
fasorial de descenso. El resultado por el signo de la diferencia, de modo
que valores positivos indican mayor velocidad de ascenso y viceversa:

ﬁi]-usc ~ ﬂijdes
1Bijuce = Bijues

Rij = \/(ﬂiiasc + ﬁijdes)z + (Bijasr: + Biides)z X (3 09)

donder;; es la desviacion resultante de la muestra i y la repetigin j;
Y Bij,.. SOn los valores i de la repeticion j del angulo de elevacion de
ascenso y de descenso respectivamgpte;y f;;,.. son los valores i de la

asc des

repeticion j de la velocidad angular de elevacion de ascenso y de descenso
respectivamente.

2. Calculo de la media cuadratica de la desviacion para cada repeticion:

JZiS Ry
B (3.9)

101

donderMs; es la media cuadratica de la desviacion entre la fase de ascenso
y descenso de la repeticiorrj; es la desviacion resultante de la muestra i
y la repeticion j.

RMS; =
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3. Normalizacién de la diferencia media calculada en la repeticion j por el
valor maximo de velocidad angular en ascenso, expresando el resultado en
forma porcentual:

RMS; (310)
max(fij,.) '
donderMs;,, es la diferencia entre la fase de ascenso y descenso de la
repeticion j, expresado como porcentaje del rango de velocidad de la fase
de ascenso de la repeticiomyS; es la media cuadratica de la desviacion
entre la fase de ascenso y descenso de la repetigjongs la curva de la
velocidad angular de elevacion de la fase de ascenso de la repeticion j.

RMSjo, = 100 X

4. Calculo de la variable simetria de ascenso y descenso para el sujeto n, como
la diferencia media entre la fase de acenso y descenso de las cinco
repeticiones del gesto:

»2_ RMS,
Simetria,, = %” (3.11)
donde Simetriaes la diferencia promedio entre las fases de ascenso y
descenso de las 5 repeticiones para el sujetds);, es la diferencia entre
la fase de ascenso y descenso de la repeticidn j, expresado como porcentaje
del rango de velocidad de la fase de ascenso de la repeticion j.

La Simetria se mide en unidades porcentuales, respecto a la velocidad maxima
de ascenso. Un resultado positivo indicaria que se han desarrollado velocidades
mayores la fase de ascenso que en la de descenso para las mismas posiciones
angulares. Valores negativos indicarian lo contrario.

3.6.4.3. Variables de variabilidad del movimiento

Mediante estas variables se pretende estudiar el efecto de una lesion del hombro sobre la
variabilidad del movimiento ejecutado. El objetivo es medir la variabilidad intrasujeto
considerando, tanto la repetibilidad entre los ciclos del gesto realizados por el sujeto,
como la estructura temporal de la variabilidad. Las variables definidas se describen a
continuacion, siendo el valor calculado un promedio de los cinco ciclos realizados:

=  Coeficiente de variacion de la elevacion maximaSe calcula como el
coeficiente de variacién (CV) de los cinco picos de elevacién méxima realizados
por el sujeto.

=  Repetibilidad en ascensoEs la fiabilidad de las 5 repeticiones de la curva de
velocidad de ascenso normalizada obtenidas por el sujeto
B;...(n). Se calculé mediante el Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC),
segun el procedimiento propuesto por Duhaeteadl. (Duhamelet al, 2004),
gue se describe a continuacion:

1. Realizacion de un ANOVA de medidas repetidas de las 5 curvas de
velocidad de ascenso del sujeto u, donde la repeticién del gesto se introdujo
como un factor intrasujeto con cinco niveles.
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2. Célculo de la repetibilidad de ascenso a partir de los resultados del
ANOVA, aplicando la formula del ICC (1,1) (Weir, 2005):
SCT, — SCE,,

R - 12
P-4 = ST 1 (r — 1) x SCE, (3.12)

donde Rep_ases la repetibilidad de las fase de ascenso para el sujeto u;
SCTu es la suma de cuadrados de la velocidad a lo largo del tiempo; SCE
es la suma de cuadrados debido al error entre las repeticiones; j es el
namero de repeticiones realizadas, j=5 para todos los sujetos del estudio.

La repetibilidad de ascenso puede tener valores entre 0 y 1. Valores cercanos a
1 indican un error pequefio entre repeticiones, con lo que la variabilidad del
movimiento sera mas alta cuando los valores de esta variable de alejen de 1.

Repetibilidad en descenscEs la fiabilidad de las 5 repeticiones de la curva de
velocidad de descenso. El célculo y la interpretacion de la variable son analogos
a la repetibilidad de ascenso. Se calcula, en este caso, a partir de los valores de
las curvas normalizadas,, (n).

Entropia: Es la entropia aproximada (Approximate Entropy, ApEn) calculada
sobre la curva de velocidad sin delimitar los cigigs). La ApEn es una medida

de la regularidad o predictibilidad de una serie temporal, que ya ha sido utilizada
para medir el déficit de control de la extremidad superior en pacientes (Sethi,
Pattersonet al, 2013). La ApEn mide la probabilidad de que la configuracién

de un segmento de datos en una serie de tiempo permitira la prediccion de la
configuracién de otro segmento de la serie de tiempo a una cierta distancia de
separacion (Harbourne y Stergiou, 2009).

El calculo de la ApEn requiere de la determinacién de dos parametros: la
longitud m de la muestra a comparar y la tolerancia r. Para una serie temporal
{x(n)} de N muestras finitas, y definidos los parametros r y m, ApEn (m, r, N)
se puede calcular mediante siguiente ecuacién (Pincus, 1991):

ApEn(m,7,N) = ApEn(m,r) = ¢™(r) — ¢™+1(r) (3.13)
N-m+1
1
") =(=—-m+1) In C* (@) (3.14)
TRARD)
Cm(i) = N™(i)/(N —m + 1) (3.15)

donde¢™(r) se corresponde con el promedio para todo i del algoritmo natural
de ¢*(i), que mide la frecuencia de patrones similares de longitud m para una
tolerancia r. Para m + 1 muestra®,"1(r) y ¢;**1(i) tienen igual interpretacion,

pero para una dimension mayor. Los segmentos de datos con una mayor
probabilidad de repetirse en la serie obtienen una ApEn baja y viceversa. Asi,
cuanto mas elevado es el valor de ApEn, mayor es la irregularidad de la serie de
datos. La entropia puede tomar valores entre 0 y 2 (Harbourne y Stergiou, 2009).

Para el calculo de la ApEn se utilizaron los parametros recomendados en analisis
de movimientos humanos: m =2, r = 0,2 y N = 1500 (Stergicai, 2004).
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Todas las curvag (t) se interpolaron a 1500 puntos utilizando un spline ctbico,
habiendo comprobado previamente que todos los registros tenian una longitud
superior al N seleccionado

El célculo se implementé mediante la funcibn en Maffakt Approximate
Entropy 1.0 (Mar 2012)desarrollada pdfijoon Lee

3.6.4.4. Codificacion de las variables

Como ya se ha explicado, el gesto analizado fue el de elevacion y descenso del miembro
superior en el plano escapular (5 ciclos), tanto con la maza de 250 g como la de 1 kg por
lo que estas variables descritas se calcularon para los dos pesos.

En la tabla 3.4 se indica la codificacion de cada variable asi como las unidades con las
gque se mide.

Tabla 3.4: Explicacion de los cédigos identificativos de las variads calculadas

Variable Codigo Unidades

Elevaciéon Maxima Emax Grados (°)

Velocidad maxima de ascenso Vmax_asc Grados partido segundo (°/s)
Velocidad maxima de descenso Vmax_des Grados partido segundo (°/s)
Instante del pico de velocidad de ascenso t_Vmax_asc  Porcentaje del ciclo de ascenso (%)
Instante del pico de velocidad de descenso t_Vmax_des Porcentaje del ciclo de descenso (%)
Correlacion de ascenso Correl_asc No tiene unidades (n.u.)

Correlacion de descenso Correl_des No tiene unidades (n.u.)

Simetria ascenso y descenso Simetria Porcentaje de velocidad maxima (%)
Coeficiente de variacién de la elevacion maxima  CV_Emax Porcentaje de elevacion maxima (%)
Repetibilidad de ascenso Rep_asc No tiene unidades (n.u.)
Repetibilidad de descenso Rep_des No tiene unidades (n.u.)

Entropia Entropia No tiene unidades (n.u.)

En las tablas y figuras incluidas en el resto del documento las variables seran
referenciadas mediante su codigo, en lugar del nombre completo.

3.7. Andlisis estadistico y tratamiento de datos

Para la realizacion del andlisis de datos y estudio estadistico se utilizaron la aplicacion de
calculo cientifico Matlab R2010a (The Mathwork Inc., Natick, MA, USA) y el Predictive
analysis software (PASW) versién 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3.7.1.Comparacion de los métodos de representacion del movimiento

En esta apartado se presenta el analisis de repetibilidad de los tres métodos de
representacién del movimiento descritos en el punto 3.6.2.1. El objetivo fue seleccionar
el método més repetible, que fue el empleado en el resto de la investigacion.
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3.7.1.1. Disefio del estudio de los métodos de representacion

En el estudio de repetibilidad se utilizaron las medidas realizadas a los 15 sujetos del GF.
Concretamente, se incluyeron en el andlisis los 45 registros de elevacidn escapular
sosteniendo el mazo de 250 g. Todas ellas fueron ejecutadas con brazo dominante.

El movimiento de cada sujeto se representd a través de los tres métodos:
1. Vector Orientacion
2. Angulos de Euler, secuencia YX'Y”
3. Angulos de Euler, secuencia XZ'Y”

El movimiento se dividio en los cinco ciclos realizados y, cada uno de ellos, en las fases

de elevacion y descenso segun los procedimientos descritos en el punto 3.6.3.2. Se utilizd
una delimitacién comuin para las tres representaciones con el fin de eliminar una posible
fuente de variabilidad de los resultados. Por convencionalismo, la segmentacion del

movimiento se realizé a partir de las curvas del angulo de elevacién obtenidas con la

secuencia YX'Y”, por ser la representacion de referencia para la SIB. Las curvas de las

tres rotaciones que componen el movimiento, divididas en las fases de elevacion o

descenso, se normalizaron a 101 puntos.

3.7.1.2. Andlisis de los datos

La tabla 3.5 presenta una descripcion de las variables analizadas. Obsérvese que, por
simplicidad de interpretacién, se ha buscado una nomenclatura comun, si bien la
interpretacién y la notacion utilizada en cada caso son diferentes tal como se indicé en el
punto 1.5.1.3. Asi, en este estudio se utilizara como referencia la notacion plano de
elevacion — elevacion — rotacion, propuesta por la SIB.

Tabla 3.5: Variables analizadas para cada sujeto y repeticion dgesto

Descripcion YX'y” XZ'Y”  Vector orientacion
aasc(t) ; ades(t) Plano de elevacién YO Z'(t) 92 (t)
Basdl) ; Baedt)  Elevacion X'(t) Xt) 6, (1)
Vasc(t) ; Vges(t)  Rotacién axial Y't) Y'(t) 6y (1)
Aa Rango del plano de elevacién ma){aasc(t)} - min{aasc(t)}
BMAX Elevacién maxima ma){ﬂas&t)}
Ay Rango de la rotacién axial ma>{yasc(t)} - mir{ydes(t)}

Las tres uUltimas variables son comunes a todos los métodos de representacion

Se realiz6 un estudio de repetibilidad de las variables dis(ﬂs@taﬁwa,Ay) y de las

funciones continudsrasc(t), Basct), VasdD): T gesd), ,Bdes(t),ydes(t)) comparando las 5
repeticiones del gesto. Para la valoracién de la repetibilidad se utilizaron variables de
fiabilidad y de concordancia.
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Repetibilidad de las funciones contindas

Como medida de fiabilidad de las funciones continuas se utilizé el ICC(1,1), segun el
procedimiento de célculo descrito en el punto 3.6.4.3, utilizado para obtener la variable
Rep_asc. Asi se obtuvo un ICC funcional (&6 por sujeto. El andlisis de las
diferencias en la distribucion del 1@k entre los tres métodos de representacion se llevo

a cabo mediante el test de Friedman y con una comparacién por pares posterior mediante
el estadistico de Wilcoxon.

Repetibilidad de las variables discretas

La repetibilidad de las variables escalares se estimé mediante tres estadisticos: el ICC, el
SEM y el Coeficiente de Variacion (CV) del SEM.

Como medida de fiabilidad se utilizé el ICC (1,1), ya que el Unico factor a considerar en
el sujeto siendo idénticas las condiciones de registro y calculo de las cinco repeticiones
analizadas (Weir, 2005). De este modo, se calculé la fiabilidad de cada variable a partir
de los resultados de un ANOVA de medidas repetidas, donde la repeticion del gesto se
introdujo como un factor intrasujeto con 5 niveles. A partir de los resultados del analisis
de la varianza, se calculd el ICC(1,1) segun la siguiente formula:

SCSymp — SCEmy

1CCpyy =
™ T SCSmp + (r — 1) X SCEpmy

(3.16)

donde ICGu es la fiabilidad de la variable v calculada con el método de representacién
m, para la muestra de sujetos del estudioxs€Sla suma de cuadrados entre los sujetos;
SCEn es la suma de cuadrados intrasujetos; r es el nimero de repeticiones realizadas,
r = 5 para todos los sujetos del estudio.

El ICC proporciona una medida relativa de la fiabilidad, tomando valores entre 0 y 1.
Para la interpretacion de los resultados se utilizo la siguiente escata0I8( fiabilidad

muy alta; 0,60 — 0,79, moderadamente alta; 0,40 — 0,59, moderad@,40, baja
fiabilidad (Jasperst al, 2011).

Como medida de concordancia se utilizé el error estdndar de medida. El SEM se estim6
como la raiz cuadrada de la suma de cuadrados del error del ANOVA de medidas
repetidas (Weir, 2005). A partir de los términos de la ecuacion (3.16):

SEMyy = /SCEmy (3.17)

donde SEMu es la error estdndar de medida de la variable v calculada con el método de
representacion m, para la muestra de sujetos del estudisy 8€E suma de cuadrados
intrasujetos obtenida del ANOVA de medidas repetidas.

El SEM da un valor absoluto del error de la medida. El Coeficiente de Variacion del SEM
(CVsem) complementa la informacion dada por el SEM al dar un orden de magnitud del
error en relacién con el tamafio de la variable a la que hace referencia. Se calcul6 como
el ratio entre el SEM y el valor medio de la variable examinada:
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CV. =100 SEMmy
SEMypy, — X b (3.18)

mv

donde CVsgy,,,, €s el CV del SEMv de la variable v calculada con el método de

representacion m, para la muestra de sujetos del eskjgioes el valor medio de la
variable v y el método m.

3.7.2.Reproducibilidad del procedimiento de medida
El presente estudio se llevd a cabo con los siguientes objetivos:

1. Determinar si los resultados del procedimiento de medida son reproducibles
entre dias y entre observadores. Este estudio es necesario cuando se pretende
analizar de forma conjunta medidas realizadas en entornos diferentes, como las
medidas del GC y del GP en la presente investigacion.

2. Cuantificar el error del procedimiento de medida, para cada una de las variables
de estudio. Ello es necesario para poder interpretar las diferencias entre las
medidas realizadas a un sujeto o entre sujetos.

Los calculos se realizaron para el angulo de elevacién y la velocidad de elevacion en las
fases de ascenso y de descem®.(t), Bies(t), Basc(t), Baes(t)) calculados con la
secuencia XZ'Y”, seleccionada a partir de los resultados de repetibilidad de los métodos
de representacion.

3.7.2.1. Disefio del estudio de reproducibilidad

La muestra de estudio la constituyeron los 15 sujetos del GF, cuyas caracteristicas fueron
descritas en el punto 3.5.1.

El andlisis de la reproducibilidad se realizé con la colaboracion de dos observadores

fisioterapeutas que realizaron dos sesiones de medida de valoracion funcional de hombro
con un espacio de tiempo entre ellas de 8-10 dias. A todos los sujetos se les dijo que
podian realizar sus tareas cotidianas de forma habitual entre las dos sesiones de medida.

Tras un periodo de tiempo de familiarizacion, en la primera sesién se realizaron dos
mediciones idénticas al mismo sujeto. De forma contrabalanceada se determiné el orden
en que los observadores realizaron las mediciones, asi, el primer sujeto de los 15 que se
midieron, fue valorado por el observador 1 y se fue alternando con el observador 2 a lo
largo de las valoraciones de todos los sujetos. En esta sesién cada uno de los observadores
tenia que realizar la valoracién completa, lo que incluia la colocacién del sujeto en la silla,
el ajuste de la misma, asi como la adaptacion de la mesa, la colocacién de los marcadores
y estructuras de fijacidn, la colocacién de la posicion de partida, el registro del
movimiento y finalmente la instruccion sobre la ejecucion de los gestos a analizar. Entre
la medida uno y la medida dos se dejé un espacio de tiempo de cinco minutos para que el
paciente pudiese levantarse de la silla de valoracion y descansar. Al finalizar el periodo
de descanso, el observador 2 empezaba la medicién desde el principio.
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En la segunda sesion, los sujetos fueron medidos siempre por el mismo observador, el
namero 2. En esta sesion, se realizaba la valoracion completa, tal y como se ha indicado
en el parrafo anterior.

De esta manera se realizaron tres andlisis diferentes de la reproducibilidad del
procedimiento de medida:

1. Reproducibilidad entre observadores, en el dia (2obsldiakeproducibilidad
de las medidas realizadas por los dos observadores diferentes en el mismo dia.

2. Reproducibilidad entre dias (lobs2dias)reproducibilidad de las medidas
realizadas por el mismo observador en dos dias diferentes.

3. Reproducibilidad entre dias y entre observadores (2obs2dias)
reproducibilidad de las medidas realizadas por los dos observadores diferentes
en dos dias diferentes.

3.7.2.2. Andlisis de los datos

Se analiz6, por una parte, la reproducibilidad de las variables discretas definidas en el
punto 3.6.4 y, por otra, la reproducibilidad de las curvas del angulo de elevacién y la
velocidad angular correspondiente, en las fases de ascenso y de descenso.

Reproducibilidad de las funciones continuas

Para analizar la reproducibilidad de las curvas de angulo y velocidad angular se utilizo el
Coeficiente de Correlacion Mdultiple (CMC), como estimador de la fiabilidad del
procedimiento de medida. Se utilizdé un procedimiento en dos pasos, analogo al empleado
en estudio precedentes (Garofatal, 2009; Pareét al, 2012) :

1. Evaluar la consistencia de las medidas de cada sujeto en cada sesion de medida.
Para ello se utiliz6 el CMC1 (3.19)

2. Descartar del estudio aquellos sujetos que no tuvieran una consistencia
intrasesién alta (CMC1 < 0,85)

3. Calcular la fiabilidad entre valoradores y entre dias utilizando el CMC2 (3.20)

[ = \2
?:1 Z;?:l 2113:1(‘11'1'1\'- - Yik)

cMC1 = ‘1 - 0AR-1) (3.19)
Z?=1 2?:1 Zﬁ:l(yijk B Y)
ORA—T)

Dénde: k = 1..A (A = 100) es el numero de puntos de la curva. j = 1..R (R = 5) es el
namero de repeticiones realizadas por cada observador. i = 1..0 (O = 2) diferencia entre
las curvas obtenidas por cada observadgrey el valor de la variable en el punto k, en

la repeticion j, obtenido por el observador ik & la media de los valores obtenidos por

el observador i en el instante k en todas las repeticiones. Y es la gran media de todas las
curvas de todos los observadores.
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Z(i)=1 Z?=1 2113=1(Yijk - Yk)

CMC2 = |1— AR~ 1) — (3.20)
J 20, By Sy (e - 7)
(ORA—-D)

Donde: k = 1..A (A =100) es el nimero de puntos de la curva. j=1..R (R = 5) es el nimero
de repeticiones realizadas por cada observador. i =1..0 (O = 2) diferencia entre las curvas
obtenidas por cada observadoy ¥s el valor de la variable en el punto k, en la repeticion

j, obtenido por el observador ik ¥s la media de los valores obtenidos por el observador

i en el instante k en todas las repeticiones. Y es la gran media de todas las curvas de todos
los observadores.

El CMC proporciona una medida relativa de la fiabilidad, tomando valores entre 0 y 1.
Para la interpretacion de los resultados se utiliz la siguiente escala (dhahe2611):

CMC > 0,95 excelente; 0,85 — 0,95, muy bueno; 0,75 — 0,85, bueno; 0,65 — 0,75,
moderado y CM& 0,65, pobre.

Reproducibilidad de las variables discretas

El primer paso de este estudio consistié en analizar la existencia errores sistematicos entre
las sesiones de medida. Por ejemplo, una formacién inadecuada de los valoradores o un
efecto aprendizaje en los sujetos evaluados introduciria un sesgo en los resultados
obtenidos entre cada sesion de medida. Se utiliz6 el MANOVA de medidas repetidas para

estudiar el efecto sobre las variables discretas en las siguientes condiciones:

1. Medida 1 frente a medida 2. Valora el efecto del orden de la medida, pero no del
valorador ya que fue aleatorizado para cada sujeto.

2. Valorador 1 frente a Valorador 2, en el mismo dia. Valora el efecto del valorador,
si bien el orden de las medidas en el dia fue diferente para cada sujeto.

3. Valorador 1 entre dias. Valora si existen cambios debidos a la realizacién de la
medida en dias distintos.

4. Valorador 1 frente a Valorador 2, en dias distintos. Valora el efecto del
valorador, sumado a la variabilidad entre dias.

A continuacién se procedié a calcular la reproducibilidad de las variables discretas.
Debido a la orientacion clinica del procedimiento de medida, la reproducibilidad se
evalué con medidas de concordancia y no con medidas de fiabilidadgPale?012;

Weir, 2005). Estas ultimas dan un valor relativo de fiabilidad, referido a la muestra
analizada (o una con caracteristicas similares). En este caso se utilizé el SEM, obteniendo
un valor absoluto del error del procedimiento de medida. Esto permite interpretar los
resultados de muestras poblacionales diferentes a la incluida en el estudio de
reproducibilidad, en nuestro caso particular las personas con lesién de hombro. El SEM
se calculé aplicando la definicion de la ecuacién (3.17). A partir del SEM se obtuvo el
Minimo Cambio Detectable (MCD), mediante la siguiente férmula (Weir, 2005):

MCD = SEM x 1,96 x V2 (3.21)
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Los calculos se repitieron tres veces para obtener la reproducibilidad en las tres
condiciones analizadas, obteniendo como resultado las variables en la tabla 3.6. Para
facilitar la interpretacion de los resultados, también se calculé la media y la desviacion
tipica de las diferencias entre las sesiones de medida para cada sujeto (Meldrum,
Shouldice, Conroy, Jones y Forward, 2014).

La tabla 3.6 muestra, a modo de resumen, las variables utilizadas en el estudio de
reproducibilidad del procedimiento de medida.

Tabla 3.6: Variables utilizadas en el estudio de reproduciidad del procedimiento de

medida
i Reproducibilidad Reproducibilidad
Andlisis A . . .
funciones continuas variables discretas
2obsldia CMCZl SEMZl; MCDu
lobs2dias CMCq, SEM1,; MCD1;
2obs2dias CMC 22 SEMzz; MCDzz

2obsldia: dos observadores en el mismo dia; 1obs2dias: un observador en
dos dias diferentes; 2obs2dias: dos observadores en dos dias diferentes. El
CMC calculado corresponde a la formulacién CMC2

3.7.3.Célculo de valores de referencia y patrones de normalidad

En la practica clinica es habitual es uso de valores de referencia de la poblacién sana, que
sirven de comparacién durante la valoraciéon y seguimiento de los pacientes (M. H.
Schwartzet al, 2004). Cuando se definen referencias basadas en curvas, en lugar de
variables discretas, suelen denominase patrones de normalidad. En el presente trabajo, los
valores de referencia de las variables discretas y los patrones de normalidad se calcularon
en base a los resultados del grupo control.

En el apartado de resultados se presenta la tabla con los descriptivos de las variables
cinematicas del GC y las gréficas correspondientes a las curvas promedio y las bandas de
normalidad. La utilidad de estas graficas radica en que permiten valorar, de forma visual,

si las curvas de un nuevo sujeto son estadisticamente diferentes a la poblacién con las que
calcularon las bandas de normalidad, en este caso la poblacion normat@ugD14).

El ancho de las bandas suele establecerse para que cualquier sujeto seleccionado de forma
aleatoria de entre la poblacion en estudio esté incluido en ellas, con una probabilidad del
95% (Duhameet al, 2004).

El calculo de las curvas se ha realizado segun los siguientes procedimientos.
Variables representadas en funcion del tiempo

La curva media se calculé como el promedio de todas las curvas del grupo a representar.
Las bandas de normalidad alrededor de la media se calcularon para cada punto asumiendo
una distribucién normal de la poblacién y una confianza del 95%. A continuacién se
presentan las formulas utilizadas para los calculos.
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_ Xo=12j=1%ij

; — (3.22)
nSS(M; — x;:)?
DE; = j = J;;isl ) (323)

Donde x es una curva con 101 muestkhss la media de la muestra i de la curva x, para
las 5 repeticiones de los n sujetd§; es la desviacion estandar de la muestra i de la curva
X, para las 5 repeticiones de los n sujetos.

BNsup(osw) = M; + 1,96 X DE; (3.24)
BNinfos%) = M; — 1,96 X DE; (3.25)

Donde BNupesw)€es el valor de la banda de normalidad superior para la muestra i, para
un nivel de confianza del 95%; BRés%) es el valor de la banda de normalidad inferior
para la muestra i, para un nivel de confianza del 95%.

3.7.4.Andlisis estadistico de los resultados de la valoracion cinentaiy
clinica

Para la realizacion del estudio estadistico descriptivo los datos se presentaron utilizando
la media, la desviacién tipica, el minimo, el maximo y los intervalos de confianza al 95%.

Para todas las agrupaciones de datos, segun los diferentes factores empleados, se
comprobé el supuesto de normalidad mediante el estadistico Shapiro-Wilk.

La comprobacion del supuesto de homocedasticidad para analizar la similitud entre
varianzas de diferentes muestras se realizé mediante el test de Levene. No obstante, dado
el tamafio de la muestra utilizada, hay que resaltar que pequefas diferencias en el tamafio
muestral de los diferentes grupos pueden indicar una violacion del supuesto de
homocedasticidad. Con la finalidad de comprobar adecuadamente este supuesto, en caso
de obtener un test de Levene significativo (p < 0,05) se comprob6 ésta ademas con el test
Hartley’'s FMax.

Después de haber comprobado los supuestos, y dado que el andlisis de datos requeria de
un estudio multi-factorial, se utilizaron pruebas paramétricas para realizar los diferentes
analisis del presente trabajo.

Ademas, debido a que la muestra de patolégicos se recogié en diversos centros (tal y
como se explica en apartados anteriores) se realizé un estudio para comprobar la
homogeneidad de las tres muestras. Se realiz6 un MANOVA en el que se analiz6 la
influencia del centro en las variables antropométricas recogidas y en las variables
cinematicas.

Con respecto a la cinemética del hombro se realizaron tres estudios: el primero sobre la
caracterizacion de los sujetos sanos, el segundo para la comparacion entre sanos y
patoldgicos y el tercero para la caracterizacion de los sujetos patolégicos segun
diagndstico clinico y segun su nivel de funcionalidad.
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Para el andlisis de los sujetos sanos se realizaron dos andlisis. En el primero se realiz6 un
MANOVA de cuatro factores con dos niveles cada uno de ellos: (i) grupo de<ediad (

45 afios y > de 45 afios), (ii) género (hombres y mujeres), (iii) Carga (250 gy 1 kg) y (iv)
Dominancia (dominante y no dominante). Después de haber comprobado que no existia
un efecto de la dominancia, y con la finalidad de incrementar el tamafio muestral para
aumentar la potencia estadistica del estudio, se llevé a cabo el segundo analisis con la
misma metodologia y afiadiendo los 15 sujetos del GF descrito en el apartado 3.5.1 pero
con los factores, género, carga y edad y sin el factor dominancia.

En el segundo estudio se observaron las diferencias entre sujetos patolégicos y sujetos
sanos. Descartados los factores categorias de edad y género, este estudio se realizé
mediante un MANOVA de dos factores con dos niveles cada uno: grupo (sanos y
patologicos) y carga (250 g y 1 kg).

Finalmente, en la muestra de personas con patologia de hombro se realizaron dos analisis
con el fin de valorar la utilidad del procedimiento desarrollado en la practica clinica.

Para el primer estudio se clasifico la muestra en dos niveles de funcionalidad segun la
escala DASH. Para comprobar si estos niveles de funcionalidad obtienen resultados
cinematicos diferentes se realiz6 un MANOVA factorial con el factor entresujetos
categoria DASH (2 categorias: 2 y 3) y el intrasujetos carga (2 categorias: 250 g y 1 kg).
Asimismo, se comprobé si el grado de funcionalidad de los pacientes condicionaba los
resultados de las herramientas clinicas (i.e. cuestionarios, dinamometria portatil y
goniometria) mediante una t de Student de medidas independientes.

En el segundo andlisis se dividid la muestra en dos entidades clinicas distintas: tendinitis

y rotura. Para analizar las diferencias en las variables cinematicas segun estas dos lesiones
se realiz6 un MANOVA factorial con el factor entresujetos diagnostico (2 categorias:
tendinitis y rotura) y el intrasujetos carga (2 categorias: 250 g y 1 kg). Ademas, con la
finalidad de conocer si las herramientas clinicas mencionadas reflejaban diferencias
segun si se padecia una lesién o la otra, se compararon los resultados obtenidos de ambos
grupos con una t de Student de medidas independientes.

Finalmente se analizo, en el grupo de personas con lesiéon de hombro la relacién entre las
variables cinematicas y el dolor experimentado (medido con la EVA) mediante un test de
correlaciéon de Pearson.

El nivel de significacion se fijé en p = 0,05.

En la tabla 3.7 se presenta un resumen de los diferentes andlisis estadisticos que se han
llevado a cabo para cada grupo muestral.



Material y métodos

Tabla 3.7: Resumen del analisis estadistico

o Técnica . .
Muestra Objetivos . Factores Variables dependientes
estadistica
o Funciones continuas de los
Comparar la fiabilidady  _ccp, o angulos de ascenso y descenso
el error absolutode 10s  _ 1ot de Friedman con 250 g, obtenidas con cada
tres metodoslde método
representacion del —
Grupo movimiento (grupo de e Rangos f:iel plano de eIeraC|on
control fiabilidad) - SEM y rotacion axial y elevacién
(subgrupo v mdxima con 250 g, obtenidos
fiabilidad) SEM con cada método
Funciones continuas de los
Medir la reproducibilidad - CMC1 angulos y velocidades
del procedimiento de -CMC2 angulares de ascenso y
medida, entre dias y descenso con 250 gy 1 kg
entre observadores ~SEM Variables ci .
- MCD ariables cinemdticas
- Dominancia
- MANOVA - Carga Variables cinematicas
Grupo factorial mixto - Edad
control Explorar el efecto del _Sexo
(subgrupo factor dominancia - - -
sanos) - Correlacion de Edz?d y dlffarenmas en.entropla
y diferencias en velocidad
Pearson o
maxima de ascenso.
Caracteri | d -C
Grupo aracterizar €1 grupo de —_y1ANovA arga . o
personas sin lesion de . . - Edad Variables cinematicas
control factorial mixto
hombro - Sexo
C bar |
omprobar @ - MANOVA de . .
homogeneidad de las medidas - Centro (3 grupos  Variables antropométricas y
muestras de patolégicos . ) independientes) cinematicas
independientes
de los 3 centros
Estudiar la relacién entre L
. X " - Correlacién de . . "
las variables cinematicas Dolor y variables cinematicas
. Pearson
y el dolor experimentado
- Categoria
i i i - MANOVA funcionalidad (2 Variables cinematicas
Analizar las diferencias factorial mixto niveles)
Grupo entre los pacientes con - Car
. ) ; ga
patoldgico grado de funcionalidad 2
v3 -Tde Studentde - Categoria Variables clinicas
medidas funcionalidad (2 (cuestionarios, dinamometria
independientes niveles) portatil y goniometria)
- Diagnéstico (2
- MANOVA niveles: tendinitis y . . .
. . . o Variables cinematicas
Analizar las diferencias factorial mixto rotura)
entre los pacientes con Carga
tendinitis y rotura -Tde Studentde - Diagnéstico (2 Variables clinicas
medidas niveles: tendinitis y (cuestionarios, dinamometria
independientes rotura) portatil y goniometria)
Grupo Analizar las diferencias. - MANOVA - Grur?o.s (sanos 'y . . N
control vs. entre personas con y sin ) ] patoldgicos) Variables cinematicas
. . factorial mixto
patolégico lesion de hombro - Carga
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Resultados

4.1. Comparacion de los métodos de representacion del
movimiento

En este apartado se presentan los resultados del estudio de repetibilidad de los métodos
de representacién fisica del movimiento del hombro. Se calculé la fiabilidad y la
concordancia de las curvas angulares y de las variables discretas obtenidas con cada
método con la finalidad de seleccionar aquel que introdujera un menor error en la medida.

4.1.1.Descripcion de la muestra

El subgrupo de la muestra utilizado para la comparacion de los métodos de representacion
del movimiento estuvo formado por los 15 sujetos sanos pertenecientes al GF, 8 hombres
y 7 mujeres, con una media (DE) de edad de 45,73 (5,59) afios, siendo en mujeres de
47,00 (3,74) afios) afos y en hombres de 44,63 (6,89).

El indice de masa corporal del grupo fue de 23,98 (1,62), siendo en mujeres de 24,15
(1,35) y en hombres de 23,83 (1,90).

4.1.2.Repetibilidad de las funciones continuas

Se calculd la fiabilidad de las curvas del plano de elevacion, elevacion y rotacion axial en
las fases de elevacion y descenso para cada método de representacion.

La figura 4.1 muestra la distribucion en la muestra de los resultados et teCangulo
del plano de elevacion, calculado a partir de las curvas obtenidas con cada uno de los tres
métodos de representacion.

1
T T I—|_L L —_=
09+ ) °© x x
o [e]
x X o

0.8
=
=
2
g (o]
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& o
) 8
@] o

0,61 o

o]
05F
(o]
0 4 1 1 1
: V. 0. YXy" XZ'Y" V. O. YXy" XZ'Y"
Fase de ascenso Fase de descenso

*V.0.: Vector orientacion; YX'Y": Euler YX'Y"; XZ'Y": Euler XZ'Y"; x: media de la distribucion

Figura 4.1: Distribucién de los resultados del IC@nc del &ngulo del plano de elevacion para
los tres métodos de representacion analizados
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Como se observa en la figura 4.1, los tres métodos obtuvieron una fiabilidad media muy
alta (> 0,80) en la representacion del plano de elevacidn, tanto en la fase de ascenso como
en la de descenso. De los tres, el vector orientacion obtuvo los mejores resultados
observandose, ademas, una elevada dispersion de los resultados en los angulos calculados

con las secuencias de Euler.

La figura 4.2 muestra la distribucion de los resultados deld&iel angulo de elevacion,
calculado a partir de las curvas obtenidas con cada uno de los tres métodos de

representacion.

1

T T = T T 1T
x x X
N x x
0,99+ J
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*V.0.: Vector orientacion; YX'Y": Euler YX'Y"; XZ'Y": Euler XZ'Y"; x: media de la distribucion
Figura 4.2: Distribucion de los resultados del IC@nc del angulo de elevacion para los tres
métodos de representacion analizados

Los resultados del ICC calculado para el angulo de elevacién con los tres métodos fueron
superiores a 0,99. Asi, la fiabilidad en la representacion del angulo principal del
movimiento es indiscutible en los tres casos.

La figura 4.3 muestra la distribucion de los resultados del angulo de rotacion axial,
calculado a partir de las curvas obtenidas con cada uno de los tres métodos de

representacion.
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*V.0.: Vector orientacion; YX'Y": Euler YX'Y"; XZ'Y": Euler XZ'Y"; x: media de la distribucion
Figura 4.3: Distribucion de los resultados del IC&nc del angulo rotacion axial para los tres
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métodos de representacion analizados

La fiabilidad obtenida en la representacién de la rotacién axial resulté la mas variable

entre los métodos. Se obtuvo una fiabilidad muy elevada en la secuencia de Euler XZ'Y”
mientras que con el vector orientacion y la secuencia de Euler YX'Y” la fiabilidad

promedio de la muestra fue alta, pero con valores muy dispersos en la muestra incluyendo
sujetos con baja fiabilidad.

La tabla 4.1 presenta los resultados del test de Friedman realizado para contrastar la

hipétesis nula de que no existian diferencias en ehdCéntre los tres métodos de

representacion. Con la finalidad de comparar entre qué pares de meétodos de
representacion se encontraban las diferencias se utilizo el test de Wilcoxon. El nivel de

significacidn del test de Wilcoxon se ajustd con una aproximacion de Bonferroni.

Tabla 4.1: Analisis comparativo de la fiabilidad de los tres ntédos de representacion

Orientacion vs YXY vs XZY  Orientacion vs YXY  Orientacion vs XZY  YXY vs XZY
p Friedman p Wilcoxon p Wilcoxon p Wilcoxon
O ag (1) <0,01** <0,01** <0,01%* 0,52
O gec(t) <0,01** <0,01** <0,01%* 0,09
Basc(t) 0,34 0,18 0,32 0,91
Be: (1) <0,01** 0,02 <0,01* 0,67
Vasc (1) <0,01%* 0,20 <0,01%* <0,01%*
Ve« (t) <0,01** 0,18 <0,01** <0,01**

aas{t) es el angulo del plano de elevacién en ascens{t) es el angulo del plano de elevacién en
descensoBas{t) es el angulo de elevacion en ascefisqt) es el &ngulo de elevacion en descenso;
vas{t) es el angulo del plano de elevacion en ascens(t) es el angulo del plano de elevacién en

descenso; *: nivel de significacion = 0,05; **: nivel de significacion = 0,01
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A la vista de los resultados del test de Friedman (tabla 4.1), se confirman como
significativas las diferencias que se observadas en los graficos de distribucion del ICC.
El vector de orientacion es el método de representacién con mayor fiabilidad para el plano
de elevacion mientras que la secuencia de Euler XZ'Y” es significativamente mas fiable

en la representacion de la rotacién axial.

Asimismo, en la fase de descenso del angulo de elevacion aparece una diferencia
significativa entre el célculo con el vector orientacion y la secuencia XZ'Y”, siendo la

fiabilidad de esta dltima mayor. Sin embargo, en ambos casos la fiabilidad es casi
perfecta.

4.1.3.Repetibilidad de las variables discretas

En este apartado se presentan los resultados del estudio de repetibilidad de las variables
discretas, para los tres métodos de representacion. La tabla 4.2 muestra la media y la
desviacion tipica de las variables discretas, obtenidas con cada método de representacion.

Tabla 4.2: Descriptivo de las variables discretas con los tresétodos de representacion

Vector Orientacion Euler YX'Y” Euler X2’Y”

M DE M DE M DE

Aa 70,4° 31,0 336° 146 153° 51
Bmax 162,9° 6,4 159,7 60 169,4° 5,3
Ay 23,7° 10,5 27,00 150 62,8° 11,0

La tabla presenta los descriptivos del grupo analizado; la media
(M), desviacion estandar (DE}a es el rango en el plano de
elevacion;Bmax es el &ngulo maximo de elevacidyy, es el rango

de rotacion axial;

En el descriptivo de las variables discretas se comprueba como el angulo de elevacion
méaxima calculado con las tres representaciones es muy similar. Sin embardo, los rangos

de movimiento en los planos secundarios del movimiento obtenidos por los métodos
difieren en gran medida.

En la tabla 4.3 se presentan los resultados de las medidas de fiabilidad y concordancia
utilizadas, calculadas para las variables obtenidas con cada método de representacion.
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Tabla 4.3: Resultados del estudio de repetibilidad de las vables discretas con los tres
métodos de representacion

Vector Orientacion Euler YX'Y” Euler X2'Y”

ICC SEM CVsem ICC  SEM CVsm ICC  SEM  CVsem
Ag 097 57° 81% 08 54° 161% 078 23° 152%
bBmax 092 18 L1% 09 19° 12% 087 18 11%
Dy 0,88 3,5° 14,6% 087 52° 192% 091 33° 53%

Aa es el rango en el plano de elevaci@nix es el angulo méaximo de elevacidyy,
es el rango de rotacién axial; ICC es el coeficiente de acibel intraclase; SEM es
el error estandar de medida; &M es el coeficiente de variacion del SEM.

Como puede observarse, la fiabilidad de las variables discretas calculada con el ICC
resulté muy alta para todos los casos, con la excepcion del rango del plano de elevacion
con la secuencia XZ'Y” que result6 moderadamente alta. Al revisar los resultados del
SEM, se comprueba que la secuencia XZ'Y” es la mejor en los tres planos del
movimiento en términos de error absoluto. El CV del SEM, indicaria un mejor resultado
del vector Orientacién en el plano de elevacién y de la secuencia XZ'Y" para la rotacion
axial. Los peores resultados son, en general, para la secuencia YX'Y"”, que en ningin
parametro resulta mas repetible que las otras dos alternativas.

Considerando que el procedimiento de medida desarrollado es para uso clinico, el menor
error absoluto (SEM) y mayor interpretacion clinica de los resultados de la secuencia
X'ZY" frente al vector orientacion hace al primer método mas adecuado para la finalidad
del presente trabajo.

4.2. Reproducibilidad del procedimiento de medida

En este punto se presentan los resultados del estudio de reproducibilidad del
procedimiento de medida entre dias y con distintos valoradores. Los célculos cinematicos
gue se presentan de aqui en adelante se realizaron utilizando la secuencia de Euler
XZ'Y”, debido a los mejores resultados obtenidos en el estudio de reproducibilidad
(punto 4.1). Asimismo se analizaron Unicamente los movimientos en el plano principal
del movimiento, no incluyendo en el estudio los angulos del plano de elevaciéon y la
rotacion axial.

4.2.1.Descripcién de la muestra

La muestra utilizada en este estudio fue la misma que se empleé para la comparacién de
los métodos de representacion del movimiento (GF), cuya descripcion se efectu6 en el

punto 4.1.1. A cada sujeto de la muestra se le realizaron dos medidas de elevacion
humeral en el dia por dos valoradores diferentes y un tercer analisis, transcurrido al menos
un dia, de nuevo por el observador 2.

4.2.2.Reproducibilidad de las funciones continuas

En el analisis de la consistencia de las medidas de cada sujeto en cada sesién de medida
no se obtuvo ningun valor por debajo de umbral establecido (CMC1 < 0,85). De este
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modo no se elimind ningun registro y en el estudio de reproducibilidad de las funciones
continuas se incluyeron los 15 sujetos del GF.

La tabla 4.4 muestra los resultados de fiabilidad (CMC2) obtenidos para las curvas de
angulo y velocidad angular de elevacion, en las fases de ascenso y descenso con 250 g.

Tabla 4.4: Resultados del estudio de reproducibilidad de lagirvas con 250 g

Elevacion escapular con 250 g
Analisis Basd!) Bdedt) Basc(t) Bdest)
CMCz 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,92(0,02) 0,91(0,02)
CMCiz 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,91(0,02) 0,91(0,01)
CMC22 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,91(0,03) 0,91(0,01)

CMC:z:es el coeficiente de correlacion maltiple para el anlisis de
observadores el mismo dia; CMQara 1 observador en 2 dias;
CMCzzpara 2 observadores en 2 dias; Para cada curva se muestra la
media y la desviacién estandar entre paréntesis.

La tabla 4.5 muestra los resultados de fiabilidad (CMC2) obtenidos para las curvas de
angulo y velocidad angular de elevacioén, en las fases de ascenso y descenso con 1 kg.

Tabla 4.5: Resultados del estudio de reproducibilidad de lasirvas con 1 kg

Elevacion escapular con 1 K

Andlisis  fBasdt)  Bded)  Basc)  Bdeslt)

CMCz, 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,89(0,02) 0,90(0,02)
CMCy. 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,90(0,02) 0,91(0,01)
CMCz, 0,99 (0,00) 0,99 (0,00) 0,90(0,02) 0,91(0,01)

CMC:z:es el coeficiente de correlacion maltiple para el anélisis de
observadores el mismo dia; CM@ara 1 observador en 2 dias;
CMCz:para 2 observadores en 2 dias; Para cada curva se muestra la
media y la desviacién estandar entre paréntesis.

Los resultados indican una fiabilidad excelente (> 0,95) de todas las curvas angulares y
muy buena para las curvas de velocidad (> 0,85), en las dos fases del movimiento y para
los dos pesos manejados, en las tres condiciones estudiadas.

4.2.3.Reproducibilidad de las variables discretas

En este apartado se presentan los resultados del estudio de reproducibilidad de las
variables cinematicas. El primer paso consistio en estudiar si existian diferencias
sistematicas entre las sesiones de medida debidas al efecto del valorador o del tiempo.

De las comparaciones realizadas se encontraron diferencias exclusivamente en las
velocidades maximas de ascenso y de descenso con 250 g, entre la medida 1 y la 2 del
primer dia. En concreto la Vmax_asc aumentd en la segunda sesion en relaciéon a la
primera una media de 26,36 °/s (p < 0,01) y la Vmax_des resulté 19,23 °/s mayor

(p < 0,05). Estas diferencias no se reprodujeron en la medida con 1 kg. En el resto de
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condiciones estudiadas, no se encontraron diferencias para ninguna variable, ni en el gesto
con 250 g ni con 1 kg (p > 0,05).

Ante estos resultados se descartd la presencia de errores sistematicos y se procedio a
estudiar la variabilidad debida al valorador y al tiempo. En la tabla 4.6 se pueden ver los
errores asociados al procedimiento de medida debidos al valorador, ya que compara las
valoraciones realizadas por dos valoradores distintos el mismo dia.

Tabla 4.6: Reproducibilidad del gesto de elevacion escapular c@b80 g y 1 kg. Resultados
del estudio realizado con 2 observadores en 1 dia

Elevacion escapular con 250 g Elevacion escapular con 1 kg
Variable M DIF (DE) SEM  MCD M DIF (DE) SEM  MCD
Emax (°) 168,70  -2,01(4,61) 3,26 9,04 | 168,74 0,10(5,42) 3,83 10,61
CV_Emax (%) 0,88 -0,05(0,53) 0,38 1,05 1,16 -0,11(0,62) 044 1,21
Vmax_asc (°/s) 232,85 -6,15(40,07) 28,33 78,54 220,94 -4,23(27,94) 19,75 54,76
Vmax_des (°/s) 168,36 -4,14(31,83) 22,51 62,39 158,03 -3,90(16,23) 11,48 31,82
t_Vmax_asc (%) 39,92 0,43 (2,72) 1,92 5,33 41,36 -0,16 (2,26) 1,60 4,44
t_Vmax_des (%) 44,29 -1,39 (3,68) 2,60 7,21 43,71 -1,61 (3,66) 2,59 7,18
Correl_asc (n.u.) 0,98 0,01 (0,02) 0,01 0,04 0,98 0,00 (0,01) 0,01 0,02
Correl_des (n.u.) 0,98 0,00 (0,02) 0,01 0,04 0,98 0,01 (0,05) 0,03 0,09
Simetria (%) 48  -0,15(2,12) 1,50 4,15 2,65 0,60(2,40) 1,70 4,71
Rep_asc (n.u.) 0,95 -0,01(0,05) 0,03 0,09 0,95 0,00(0,03) 0,02 0,06
Rep_des (n.u.) 0,95 0,01(0,03) 002 0,06 0,94 0,00(0,03) 0,02 0,06
Entropia (n.u.) 0,16 0,00 (0,02) 0,01 0,04 0,17 -0,01 (0,05) 0,03 0,09

M es el promedio de la variable para las dos sesiones de ni2ticss el promedio de las diferencias entre las
medidas del observador 1y el observador 2 para cada sujeto, enttegigité desviacion estandar (DE). SEM
es el error estandar de medida. MCD es el minimo cambio detectable

En la tabla 4.7 se pueden ver los errores asociados al procedimiento de medida debidos
al tiempo, puesto que compara los resultados obtenidos por 1 valorador en 2 dias
diferentes.
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Tabla 4.7: Reproducibilidad del gesto de elevacion escapular c@80 g y 1 kg. Resultados
del estudio realizado con 1 observador en 2 dias

Elevacion escapular con 250 g Elevacidn escapular con 1 kg
Variable M DIF (DE) SEM  MCD V] DIF (DE) SEM  MCD
Emax (°) 169,31 -3,24 (5,17) 3,66 10,13 170,02 -0,15 (5,66) 4,00 11,10
CV_Emax (%) 1,00 -0,29 (0,64) 0,45 1,25 1,19 0,05 (0,67) 0,47 1,31
Vmax_asc (°/s) 237,21 -14,87(37,38) 26,43 73,26 222,04 2,02 (15,48) 10,94 30,33
Vmax_des (°/s) 175,21  -17,83(33,62) 23,78 65,90 164,42  -8,88(27,04) 19,12 53,00
t_Vmax_asc (%) 41,11 -1,96 (3,84) 2,72 7,53 4157  -027(2,34) 166 4,559
t_Vmax_des (%) 43,41 0,37(4,66) 3,30 9,14 43,67 1,71(4,23) 299 828
Correl_asc (n.u.) 0,98 0,01(0,03) 0,02 0,06 0,98 0,00(0,03) 0,02 0,05
Correl_des (n.u.) 0,97 0,01 (0,04) 0,03 0,07 0,98 0,00 (0,05) 0,03 0,10
Simetria (%) 4,95 -0,34 (2,12) 1,50 4,16 2,37 -0,03 (3,40) 2,41 6,67
Rep_asc (n.u.) 0,94 0,00 (0,06) 0,04 0,12 0,96 -0,01 (0,04) 0,03 0,07
Rep_des (n.u.) 0,95 0,02 (0,03) 0,02 0,05 0,94 0,00 (0,04) 0,03 0,08
Entropia (n.u.) 0,16 -0,02 (0,03) 0,02 0,07 0,16 0,02 (0,07) 0,05 0,13

M es el promedio de la variable para las dos sesiones de nietfidss el promedio de las diferencias entre las
medidas del dia 1 y del dia 2 para cada sujeto, entre paréntssviacion estandar (DE). SEM es el error
estandar de medida. MCD es el minimo cambio detectable.

La tabla 4.8 muestra los errores del procedimiento de medida debidos a la accion conjunta
del valorador y el tiempo, al comparar las medidas de 2 valoradores en 2 dias.

Tabla 4.8: Reproducibilidad del gesto de elevacion escapular c@bB0 g y 1 kg. Resultados
del estudio realizado con 2 observadores en 2 dias

Elevacion escapular con 250 g Elevacion escapular con 1 kg
Variable M DIF (DE) SEM MCD M DIF (DE) SEM  MCD
Emax (°) 170,32 -1,23(5,88) 4,15 11,52 | 169,37 -1,16 (5,80) 4,10 11,37
CV_Emax (%) 1,03 -0,25 (0,58) 0,41 1,13 1,13 -0,06 (0,77) 0,54 1,51
Vmax_asc (°/s) 240,28 -8,72 (38,50) 27,22 75,46 | 219,92 -2,20(32,62) 23,06 63,93
Vmax_des (°/s) 177,28 -13,68(35,67) 25,22 69,90 |162,47 -12,79(28,21) 19,95 55,30
t_Vmax_asc (%) 40,90 -2,39 (4,00) 2,83 7,84 | 41,49 -0,43 (2,91) 2,06 5,71
t_Vmax_des (%) 44,11 1,76 (4,29) 3,04 8,42 | 42,86 0,09 (5,25) 3,71 10,29
Correl_asc (n.u.) 0,97 0,00 (0,04) 0,03 0,08 0,98 0,00 (0,03) 0,02 0,06
Correl_des 0,98 0,01(0,03) 0,02 0,06 0,98 0,01(0,02) 0,01 0,04
Simetria (%) 5,03 -0,18(1,67) 1,18 3,28 2,67 0,57 (3,45) 2,44 6,75
Rep_asc (n.u.) 0,95 0,01(0,08) 0,06 0,16 0,96 -0,01(0,03) 0,02 0,06
Rep_des (n.u.) 0,94 0,01 (0,03) 0,02 0,06 0,94 0,00 (0,05) 0,04 0,11
Entropia (n.u.) 0,16 -0,02 (0,04) 0,03 0,08 0,16 0,02 (0,06) 0,04 0,12

M es el promedio de la variable para las dos sesiones de nietfidss el promedio de las diferencias entre las
medidas del observador 1y el observador 2 para cada sujeto, enttegsité desviacion estandar (DE). SEM
es el error estandar de medida. MCD es el minimo cambio detectable.
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A la vista de los resultados se podria decir que los niveles de reproducibilidad son muy
similares en las tres condiciones. A modo de ejemplo, el error estandar de medida del
angulo de elevacién maxima entre las tres condiciones varia en menos de 1°, siendo el
méaximo error de 4,15° cuando la valoracion es realizada en dias separados y por
observadores distintos.

La magnitud del error del procedimiento de medida calculado en este apartado permite
identificar, para cada variable, el umbral de variacion que puede ser clinicamente
relevante. Por ejemplo, para el angulo de elevacién maxima con 250 g el minimo cambio
detectable (MCD) indicaria que una diferencia entre dos valoraciones de un mismo sujeto
superior a 11,52° seria debida a cambios en su estado funcional con una probabilidad del
95% (tabla 4.8).

4.3. Estudio descriptivo del grupo control

En este apartado se describe el estudio sobre la caracterizacion de la muestra del grupo
de personas sanas utilizado en el presente trabajo. Para ello se realizar4 una descripcion
de la muestra utilizada y se analizaran los aspectos mas relevantes de los datos obtenidos
de la valoracion cinematica. Los resultados completos del estudio estadistico se presentan
en el anexo E.

4.3.1.Célculo del tamafio de la muestra

A continuacién se muestran los calculos realizados para estimar el tamafio de la muestra
para este estudio descriptivo, segun el procedimiento descrito en el punto 3.5.3.2. Para la
realizacion de estos célculos se utilizaron los resultados del estudio de reproducibilidad
de las variables discretas, descritos en el apartado anterior.

Como variable de referencia para los célculos se utilizé el angulo de elevacion maxima
(Emax). La precision esperada se equiparo al error estandar de medida obtenido en cada

sesion. Finalmente, se fijo un nivel de confianza del 95%. Con estos parametros de

entrada, se aplicé la ecuacion (3.1) para cada sesion de medida de la siguiente manera:
i2

4-1,96%- DE/

J
N;

e (4.1)
Donde i es la sesién de medida (1 <i< 3) y | es el peso manejado (250 g oll.i &g).
el tamafio de muestra calculado con los resultados de la sesion i con eD;blf.,"sesj.la
desviacion estandar de Emax en la sesion i con el pggéff. es el error estandar de
medida de Emax en la sesion i con el peso j.

La tabla 4.9 muestra los datos utilizados y el resultado del calculo en cada caso.
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Tabla 4.9: Resultados del calculo del tamafio de la muestra a parde las medidas del
angulo de elevacion maxima obtenidas en las tres sesionesedtlidio de reproducibilidad

Emax con 250 g Emax con 1 kg
Medida M DE SEM N M DE SEM N
Sesion1 167,46° 3,26 4,65° 31,20 | 168,17° 3,83 4,15° 18,05
Sesion2  169,94° 4,15 5,47° 26,67 | 169,31° 4,10 6,13° 34,34
Sesion3  170,93° 3,66 4,59° 24,22 | 169,95° 5,80 6,26° 17,87

Emax es el angulo maximo de elevacion; M es el promedio de Ematopas los
sujetos en cada sesién de medida. DE es la desviacién estaridaesSH# error
estandar de medida. N es el tamafio de la muestra calculadajnpareel de
confianza del 95%.

El tamafio minimo de la muestra del grupo contrekjNde determiné como el maximo
de los valores calculados:

Nge = max(Nij) = 34,34 sujetos

Asi, un tamafio de muestra de 35 sujetos permitiria calcular la media del &ngulo de
elevacion maxima del GC, con una precision de 6,13° y una confianza del 95%.

4.3.2.Descripcion de la muestra

El grupo control estuvo formado finalmente por 58 sujetos sanos, 33 hombres y 25
mujeres, con una media (DE) de edad de 42,66 (11,55) afios, siendo en mujeres de 44,12
(11,96) afios y en hombres de 41,21 (11,25).

El indice de masa corporal del grupo fue de 25,12 (3,38), siendo en mujeres de 25,31
(3,92) afios y en hombres de 24,98 (2,96).

4.3.3.Comprobacion del efecto del factor dominancia en los sujetoarsos

Como paso previo a la caracterizacion de los sujetos sanos, se realizé un estudio para
comprobar el posible efecto de la dominancia. De los 58 sujetos sanos valorados en el
presente trabajo, sélo se registro el gesto de elevacion de hombro bilateralmente en 43,
que fueron los que se incluyeron en el andlisis de la dominancia. Se realiz6 un MANOVA
factorial con los factores intrasujeto carga y dominancia, y entre sujeto, categoria de edad
y género.

Los resultados de los contrastes univariados indicaron diferencias Unicamente en las
variables t Vmax_asc, para el efecto aislado de la dominancia, y t Vmax_des, con
respecto a la interaccién dominancia x carga. No se encontraron diferencias en las
interacciones de la dominancia con el género y con la edad.

Especificamente, el instante del pico de velocidad de ascenso se encontrd adelantado un
1,55% de media en el hombro dominante, con respecto al no dominante. Este adelanto se
produce de manera consistente tanto para la carga de 250 g, como para la de 1 kg, siendo
las diferencias promedio entre los dos hombros de 1,98% y 1,09%, respectivamente. En

la fase de descenso, el instante del pico de velocidad del hombro dominante con la carga
de 250 g se produce mas tarde que en el hombro dominante, concretamente un 1,81% en
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promedio. Sin embargo, no aparecen diferencias entre los dos hombros con el manejo de
1 kg.

Si bien estos resultados podrian ser indicativos de un patron de movimiento diferente en
funcién de la dominancia, las diferencias encontradas en las variables t_ Vmax_asc y
t Vmax_asc se consideraron aisladas y de pequefia magnitud. Con estos resultados, se
concluy6 que en la muestra de sujetos empleada en el presente trabajo no existia un efecto
estadisticamente significativo de la dominancia ni de las interacciones de ésta con el resto
de factores, tanto intrasujeto como intersujeto.

4.3.4.Andlisis principal de los sujetos sanos

Una vez descartado el efecto de la dominancia en la ejecucion del gesto de elevacion

humeral, se procedio a analizar el efecto del resto de factores en la poblacién sana. El

primer paso fue afadir a la muestra de estudio los 15 sujetos que formaron parte del

andlisis de fiabilidad. De este modo, se perseguia aumentar la potencia estadistica al

ampliar el tamafio muestral hasta 58 sujetos. El analisis presentado en este apartado se
realizé a partir de las medidas de elevacién escapular con el brazo dominante, que fue el

registrado en el GF.

En este caso, el MANOVA factorial incluy6 el factor intrasujetos carga y los factores
entresujetos categoria de edad y género.

4.3.4.1. Andlisis de los resultados del estudio estadistico

La tabla 4.10 muestra, a modo de resumen, los resultados significativos obtenidos en los
contrastes univariados para los factores analizados y sus interacciones. Se presenta el
tamafo del efecto para cada variable, expresado como la eta cuadrado@gicyatk

nivel de significacion. La interpretaciéon del tamafio del efecto se realiz6 segun la
siguiente categorizacion: pequefio, 0:0, < 0,06; mediano, 0,06 n% < 0,14, grande,

1% > 0,14 (Gray y Kinnear, 2012). Los resultados detallados del MANOVA pueden
consultarse en el anexo E.
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Tabla 4.10: Resultados de los contrastes univariados del grupo ¢

Cargax Cargax Sexox Cargax

Carga  Sexo  Edad Sexo Edad Edad Sexo x Edad

Emax (°)

CV_Emax (%) 0,09*
Vmanx_asc (°/s) 0,13** 0,10*
Vmax_des (°/s) 0,20%* 0,14**

t_Vmax_asc (%) 0,09*

t_Vmax_des (%)

Correl_asc (n.u.)

Correl_des (n.u.)

Simetria (%)

Rep_asc (n.u.)

Rep_des (n.u.)

Entropia (n.u.) 0,12%* 0,10*

Los datos representan el tamafio del efecto, expresado medietateladrado parcial. *:
nivel de significacion = 0,05; **: nivel de significacién = 0,01.

A continuacion se analizaran los resultados obtenidos para cada factor y las interacciones
entre ellos.

Factor carga

Como se puede apreciar en la tabla 4.10 de contrastes univariados, de los factores que se
incluyeron en el andlisis estadistico del GC, la carga fue el factor que presenté un mayor
namero de variables dependientes significativas. Concretamente, el efecto de la carga
resultd significativo para la velocidad maxima de la elevaciéon humeral en el ascenso y en
el descenso. La velocidad de ascenso con 1 kg resulté un 4,32% mas baja en promedio
que cuando el gesto se realizé con el mazo de 250 g. Del mismo modo, en el descenso la
velocidad con 1 kg se redujo en un 6,51%. Ademas, el instante del pico de velocidad de
ascenso se retras6 con el manejo de 1 kg un 0,93% del ciclo de elevacién, si bien la
significacion es débil y el tamarfio del efecto en esta varighle 0,09) es menor que en

las velocidades. Por dltimo, se observé un aumento de la entropia al levantar 1 kg, en
relacion a la elevacién de 250 g.

Factor sexo

El género no tuvo, de forma aislada, influencia significativa sobre ninguna de las variables
analizadas.

Factor edad

De igual manera tampoco se encontrd influencia de la edad, como factor aislado, sobre
de las variables de estudio.
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Interaccion de la carga y el sexo

Si bien no existieron diferencias entre hombres y mujeres en la velocidad de ejecucion
del movimiento, si aparecieron entre estos, con el manejo de los pesos. En concreto la
velocidad de descenso maxima con 1 kg en las mujeres fue un 11,58% mas baja que con
250 g. En el caso de los hombres, la diferencia de la velocidad entre los pesos fue solo de
un 1,59%. El tamafio del efecto es, en este caso, grafde(,14). Sin embargo, el

hecho de que la velocidad de ejecucion del movimiento no fuera controlada podria restar
peso a esta variable a la hora de utilizarla como discriminadora entre grupos. Por otra
parte, en la fase de ascenso no se encontré un comportamiento distinto entre los sexos al
manejar los dos pesos.

Interaccion de la carga y la edad

Se encontrd un efecto de la interaccién entre la carga y la edad tanto para la velocidad
maxima de ascenso como para la entropia. Concretamente, en las personas mayores de
45 afios la velocidad maxima alcanzada al levantar la carga de 1 kg resulté un 7,95% mas
baja que con 250 g. Esto contrasta con los menores de 45 afios, donde apenas existieron
diferencias (0,54%).

En el caso de la entropia, también se aprecié un efecto del peso levantado en las personas
mayores de 45 afios. La suavidad de la curva de velocidad en este grupo disminuy6 al
levantar 1 kg, encontrando un incremento de la entropia del 17,83% en comparacion con
el manejo de 250 g. Por el contrario, no se encontro influencia del peso en los menores
de 45 afios (3.26%).

Al asilar el factor carga, la entropia con 250 g resulté similar en los dos grupos de edad.
Sin embargo, en la elevaciéon con 1 kg se observé una entropia mas alta en los mayores
de 45 afios en comparacioén con el grupo mas joven. No obstante, aunque estas diferencias
tendian a la significacion, no se alcanzo el nivel prefijado de 0,05 (p = 0,054).

Interaccion del sexo y la edad

Los resultados indicaron una reduccion del coeficiente de variacion de la elevacion
maxima en hombres mayores de 45 afios, en relacién al grupo mas joven. En las mujeres,
sin embargo, no se encontraron diferencias entre los grupos de edad para el CV_Emax,
aunque resulté mayor en el grupo de mas de 45. Derivado de esta aparente contradiccién
entre el comportamiento de los sexos, aparecieron diferencias entre los hombres y las
mujeres mayores de 45 afios.

Del resto de resultados, no aparecieron diferencias de esta interaccion en ninguna otra
variable relacionada con la variabilidad del movimiento. Este hecho, sumado a que el
tamario del efecto no fue elevadg,E& 0,09) condujo a la conclusion de que se trataba

de un resultado aislado, probablemente derivado de la configuracion de la muestra de
estudio.

Interaccion de la carga, el sexo y la edad

La interaccion de los tres factores analizados no tuvo influencia significativa sobre
ninguna de las variables analizadas.
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4.3.4.2. Valoracion del efecto de los factores analizados en el GC

Tras el andlisis de los resultados se determiné que el factor carga era el Unico que tenia
un efecto significativo en la elevacion humeral en el grupo de personas sanas. La
magnitud de la carga influy6é de forma aislada y en las interacciones con el sexo y con la
edad en las variables relacionadas con la velocidad, no teniendo efecto en el rango ni en
la variabilidad del movimiento.

En la interaccion de la carga con la edad se obtuvieron, ademas, diferencias en la entropia.
Los resultados serian indicativos de un menor control neuromuscular con el aumento de
la edad y del peso levantado. Sin embargo, a nivel clinico los 45 afios no suponen un
umbral de corte que determine el inicio aproximado de problemas musculares y/o 6seos
que pudieran alterar la funcionalidad del hombro. Con el objetivo de cuantificar la
influencia de la edad y su interaccidn con la carga, se calculé el coeficiente de correlacion
de Pearson entre la edad y la diferencia del resultado obtenido en cada variable al manejar
los dos pesos (var(250 g) — var(1 kg)). Los resultados de las correlaciones indicaron que
no existia una relacién significativa entre la entropia y la edad (r= -0,16, p > 0,05) y si
una relacién significativa pero débil entre la edad y la velocidad maxima de ascenso
(r=0,27, p =0,04). Con estos resultados se decidio descartar el factor edad para el andlisis
del GP.

Con respecto al factor sexo, no tuvo influencia significativa de forma aislada sobre
ninguna de las variables y, sélo al interactuar junto con los factores edad y carga,
aparecieron diferencias en las variables CV_Emax y Vmax_des, respectivamente. Con
estos resultados se concluyd que, en la muestra de personas sanas incluidas en la
investigacién, no existian diferencias entre los hombres y las mujeres al realizar el gesto
de elevacion escapular con 250 g y 1 kg.

4.3.5.Valores de referencia y patrones de normalidad

Dado que la mayoria de variables sobre la ejecucion del movimiento no se vieron
influenciadas por los dos factores entre-sujetos analizados (i.e. sexo y categoria de edad)
se decidi6é realizar la caracterizacion de los sujetos normales como un Unico grupo
teniendo en cuenta exclusivamente el factor intrasujetos carga.

4.3.5.1. Valores de referencia de la poblacién normal

En la tabla 4.11 se presentan los valores de referencia de la poblacion normal para las
variables cinematicas incluidas en el presente trabajo.
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Tabla 4.11: Descripcién de las variables obtenidas por el grogcontrol

250¢g 1kg
Media (DE) p5 p95 Media (DE) p5 p95
Emax (°) 167,82 (7,15) 156,90 178,68 166,77 (8,37) 151,82 176,78
CV_Emax (%) 1,25 (0,88) 0,31 3,52 1,43 (0,87) 0,45 3,20

Vmax_asc (°/s) 240,72 (63,37) 144,87 377,86 | 230,61(62,74) 130,00 352,43
Vmax_des (°/s) 188,19 (42,00) 124,98 259,26 | 178,09 (41,22) 117,11 249,37

t_Vmax_asc (%) 40,16 (3,39) 33,99 46,66 41,18 (3,62) 34,98 49,01
t_Vmax_des (%) 46,09 (4,94) 37,96 54,72 44,93 (5,22) 38,35 54,80
Correl_asc (n.u.) 0,98 (0,03) 0,93 1,00 0,97 (0,04) 0,90 1,00
Correl_des (n.u.) 0,96 (0,05) 0,85 1,00 0,95 (0,06) 0,80 1,00
Simetria (%) 3,44 (3,02) -0,62 8,40 2,93 (3,70) -0,53 8,84
Rep_asc (n.u.) 0,94 (0,03) 0,87 0,98 0,94 (0,07) 0,85 0,99
Rep_des (n.u.) 0,93 (0,06) 0,83 0,98 0,93 (0,04) 0,83 0,98
Entropia (n.u.) 0,16 (0,03) 0,12 0,21 0,17 (0,03) 0,11 0,31

La tabla presenta los descriptivos para el grupo control. Se migstredia (M), desviacion
estandar (DE), el percentil 5 (p5) y el percentil 95 (p95), panadalidas realizadas sosteniendo
la maza de 250 g y la de 1 kg.

Estos valores de referencia del grupo de personas sanas permitieron valorar si las
repercusiones funcionales producidas por una lesién del hombro se ven reflejadas en
cambios significativos en las variables cinematicas calculadas en el presente trabajo.

4.3.5.2. Patrones de normalidad

En este punto se presentan las curvas promedio y las bandas de normalidad del grupo
control. La comparacién de las curvas generadas por un nuevo individuo con los patrones
de normalidad permite identificar, de forma visual, alteraciones del movimiento a lo largo
del ciclo de ejecucion del gesto. Asi, podria afirmarse con un 95% de confianza que un
sujeto no pertenece a la poblacion normal si el trazado de la curva registrada queda fuera
de las bandas de normalidad.
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Curvas caracteristicas de la poblacién sana con 250 g

En las gréficas siguientes se pueden observar las curvas caracteristicas de la elevacion
humeral del GC con 250 fa figura 4.4 muestra el patron de normalidad del angulo de
ascenso con 250 g.

200
- Curva media GC con 250 g
175 Media - 1.96XDE
Media + 1.96xDE

~ 150}
8

5 1251
S
>
2

o 100
)
<
o

= 75t
an
=]

‘< 50

25
0 L L N . L
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje de ciclo (%)

Figura 4.4: Curva media y bandas de confianza de la curva del angutle elevacién en la
fase de ascenso con 250 g

La figura 4.5 muestra el patron de normalidad del angulo de descenso con 250 g.
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Figura 4.5: Curva media y bandas de confianza de la curva del &ngutle elevacién en la
fase de descenso con 250 g

132



Resultados

La figura 4.6 muestra el patron de normalidad del angulo de ascenso con 250 g.
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Figura 4.6: Curva media y bandas de confianza de la curva de la veldad angular de

La figura 4.7 muestra el patron de normalidad del angulo de descenso con 250 g.
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Figura 4.7: Curva media y bandas de confianza de la curva de la veldad angular de

elevacion en la fase de descenso con 250 g
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Curvas caracteristicas de la poblacion sana con 1 kg

En las gréficas siguientes se pueden observar las curvas caracteristicas de la elevacion
humeral del GC con 1 kg. La figura 4.8 muestra el patron de normalidad del angulo de
ascenso con 1 kg.
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Figura 4.8: Curva media y bandas de confianza de la curva del angutle elevacién en la
fase de ascenso con 1 kg

La figura 4.9 muestra el patron de normalidad del angulo de descenso con 1 kg.
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Figura 4.9: Curva media y bandas de confianza de la curva del &ngutle elevacién en la
fase de descenso con 1 kg
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La figura 4.10 muestra el patron de normalidad del angulo de ascenso con 1 kg.
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Figura 4.10: Curva media y bandas de confianza de la curva de la weldad angular de
elevacion en la fase de ascenso con 1 kg

La figura 4.11 muestra el patrén de normalidad del &ngulo de descenso con 1 kg.
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Figura 4.11: Curva media y bandas de confianza de la curva de la weldad angular de
elevacion en la fase de descenso con 1 kg

En las figuras previas, se observa que las curvas del angulo de ascenso y de descenso son
muy similares en el GC, tanto en la forma de la curva media, como en la magnitud de las
bandas de normalidad. En la elevacion con los dos pesos, el movimiento promedio del
GC se caracteriza por una curva suave, sin cambios bruscos de forma. La dispersion,
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estimada por la DE, es pequefia y relativamente constante a lo largo de todo el
movimiento, si bien es menor en las posiciones inferiores del gesto.

Las curvas de la velocidad angular de ascenso y de descenso muestran un comportamiento
parecido a las curvas angulares: similitud entre ascenso y descenso y suavidad en la forma
de la curva. El grosor de las bandas de normalidad es, sin embargo, mayor que en las
curvas de angulares lo que indica una mayor dispersion de la velocidad en el GC. El
protocolo de medida, basado en la ejecucion del gesto a una velocidad comoda, justifica
este resultado.

Al comparar las graficas obtenidas para el levantamiento de 250 g de 1 kg se deduce que,
en términos generales, el comportamiento del GC en el manejo de los dos pesos es muy
similar, como indicaban los valores de referencia en la Tabla 4.11.

4.4. Andlisis del patron de movimiento del hombro patolégico

En este apartado se describe el estudio sobre la caracterizacion de la muestra de poblacién
con patologia de hombro y la comparacién con el grupo de personas sanas.

La muestra de patoldgicos estuvo compuesta por 37 sujetos, que fueron medidos unidades
de valoracién funcional de IBERMUTUAMUR MATEPSS nim. 274 en Alicante (8),
Madrid (12) y Murcia (17). El primer paso del estudio del GP fue comprobar la
homogeneidad de las tres muestras. El objetivo principal era descartar la existencia de
diferencias en las valoraciones cinematicas entre los centros, que podrian ser indicativos
de errores sistematicos en la aplicacion del procedimiento de medida. Adicionalmente, se
comprobé la homogeneidad de las caracteristicas antropométricas de las tres muestras.

Se realiz6 un MANOVA factorial con las variables cinematicas, con el factor intrasujetos
carga con dos niveles (i.e., 250 g y 1 kg) y el factor entresujetos centro con tres niveles
(i.e., Alicante, Madrid y Murcia). Los resultados del andlisis indicaron que no existian
diferencias en ninguna de las variables analizadas (p > 0,05). Asimismo, se realizd un
ANOVA con los datos antropométricos y el factor entresujetos centro, verificando que
no tampoco existian diferencias en este caso (p > 0,05).

Comprobada la homogeneidad de las muestras recogidas en los tres centros, el grupo de
patolégicos estuvo finalmente compuesto por 37 sujetos, 10 mujeres y 27 hombres con
una edad media (desviacién estandar) de 49,81 (11,27) afios, con un minimo de 23 afios
y un maximo de 64 afios, siendo la edad media en las mujeres de 49,20 (11,98) afios y en
hombres de 54,04 (11,23) afios.

El indice de masa corporal del grupo fue de 27,71 (4,32), siendo en mujeres de 28,09
(7,39) y en hombres de 27,57 (2,63).

Todos los sujetos del GP fueron diagnosticados de lesion anatomica y/o alteracion
funcional del hombro mediante tests clinicos y pruebas diagnosticas de imagen
complementarias por facultativos especialistas en valoracion del dafio corporal. La
descripcion de la muestra en funcion del tipo de patologia de hombro se presenta en la
tabla 4.12.
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Tabla 4.12: Descripcién de la muestra patoldgica por tipo de patugia

Tipo de patologia n (%)
Tendinitis del tendén supraespinoso 19 (51,35)
Rotura del tenddn supraespinoso 9 (24,32)
Luxacion 3(8,11)
Fractura 2 (5,41)
Artritis 2 (5,41)

Lipoma supraescapular. Atrofia del supraespinoso e infraespinoso 1(2,70)

Distension Hombro lzdo. 1(2,70)

En la tabla 4.13 se muestran los descriptivos de los datos antropométricos y de los
resultados de la valoracion clinica de las personas con patologia.

Tabla 4.13: Descripcion de las variables antropométricas y clicas de la muestra de
personas con patologia de hombro

IMC Edad EVA Constant DASH N

M (DE) 27,71(4,32) 49,81(11,27) 5,16(2,06) 50,35(17,78) 47,46(20,61) 37
Min. 19,88 23,00 0,50 24,00 15,00
Max. 41,28 64,00 8,00 91,00 90,00

La tabla presenta los descriptivos para el grupo completo dégiats. Se muestra la media
(M), desviacién estandar (DE), el minimo (Min.) y el méaximo (Ma. indice de masa
corporal; EVA: escala visual analdgica de dolor, Constant: cuestiasarfuncionalidad de
hombro de Constant-Murley; DASH: cuestionario de funcionalidad de hobissability of
the arm, shoulder and hand.

4.4.1.Comparacion del movimiento de personas sanas y con lesion de
hombro

En este apartado se presentan los resultados obtenidos al comparar el grupo de personas
sanas con el de las personas con lesiébn de hombro. Tras descartar del andlisis los factores
categoria de edad y sexo, se realiz6 el estudio comparativo entre el GC y el GP con los
siguientes factores: grupo (dos niveles: sanos y lesionados) y carga (dos niveles: 250 g y
1 kQ).

En la tabla 4.14 se presentan los resultados descriptivos de la interaccion grupo*carga asi
como las diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de la interaccion.
Los resultados detallados del MANOVA pueden consultarse en el anexo E.
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Tabla 4.14: Andlisis comparativo de la cinematica del grupo condt y del grupo patolégico

Diferencias Diferencias

250¢ ke en grupo en carga

GC GP GC GP 250g 1kg S P
Emax (°) 167,82 (7,15) 112,53 (28,73) 166,77 (8,37) 95,78 (35,11) **  ** *x
CV_Emax (%) 1,25(0,88)  3,33(1,88)  1,43(0,87) 4,67(2,93) **  ** o
Vmax_asc (°/s) 240,71 (63,37) 74,58 (55,24) 230,62 (62,75) 55,89 (49,26) **  **  xx  kx
Vmax_des (°/s) 188,19 (42) 74,62 (41,67) 178,09 (41,22) 60,19 (40,13) **  **  *x  *x
t_Vmax_asc (%) 40,16 (3,39) 32,71(9,11) 41,19(3,62) 38,82(12,1) ** o

t_Vmax_des (%) 46,09 (4,94) 38,54 (8,63) 44,93 (5,22) 39,40 (10,44) **  **
Correl_asc (n.u.) 0,98(0,03)  0,69(0,29) 0,97(0,04) 0,70(0,33) **  **
Correl_des (n.u.)  0,96(0,05) 0,87(0,14)  0,95(0,06) 0,84 (0,26) **  **

Simetria (%) 3,44 (3,02) -5,84(10,38) 2,93(3,7) -9,88(1524) **  ** o
Rep_asc (n.u.) 0,94(0,03) 064(0,22) 0,94(0,07) 054(028) **  ** %
Rep_des (n.u.) 0,92(0,06)  0,71(0,17)  0,93(0,04) 0,67(0,22) **  **

Entropia (n.u.) 0,16 (0,03) 0,30(0,1) 0,17 (0,05)  0,39(0,15) **  ** *k

Los datos se expresan con la media (desviacion estandar); €&@rapo control: GP es el grupo patologico;
n.u.=no tiene unidades; S=sanos; P=patol6gicos; *: nivel de significacion®0,0ivel de significaciéon=0,01

Como puede observarse en la tabla 4.14, el estudio estadistico reflejé diferencias entre las
personas sanas y las personas con patologia del hombro en todas las variables analizadas
en la elevacion con 250 g. Al levantar 1 kg, aparecieron diferencias en todas las variables
salvo en el instante del pico de velocidad de ascenso. En analisis de los resultados se hara
en base a las tres categorias de variables definidas en el estudio.

Variables de descriptivas del movimiento

El grupo patoldgico presentd, en relacion al grupo control, una elevacion maxima
disminuida y menores valores maximos de velocidad en el ascenso y el descenso, tanto
en el movimiento con 250 g como con 1 kg. Las diferencias entre los dos grupos fueron
sustanciales, con una reduccién del 32,95% y del 42,57% en la elevacion con 250 gy 1
kg, respectivamente, y de entre el 60% y del 75% para las velocidades maximas en las
dos fases del movimiento.

El efecto de la magnitud de la carga manejada también resulté mayor en el GP. El &ngulo
de elevacion méxima se redujo un 14,88% con 1 kg, mientras que no se apreciaron
diferencias en el GC. La velocidad maxima de ascenso y de descenso disminuyeron al
aumentar la carga en los dos grupos, si bien en mayor medida en las personas con lesién
de hombro (25,06% y 19,34%) que en el GC (4,19% y 5,37%).

En la figura 4.12 se presentan dichas diferencias graficamente mediante la representacion
de los diagramas de fase medios de las personas sanas y las personas con patologias de
hombro en la elevacion con las dos cargas.
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Figura 4.12: Curvas fasoriales medias del GC y del GP en l&egacion de 250 gy 1 kg
Variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento

Todas las variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del movimiento presentaron
diferencias entre los dos grupos para el movimiento con 250 g. Las correlaciones de
ascenso y de descenso resultaron mas bajas en el GP, siendo mayor la diferencia respecto
al GC en la fase de elevacion. Estas variables no se vieron influidas por la magnitud de la
carga en ninguno de los dos grupos.

Los instantes de los picos de velocidad se adelantaron en el GP, en comparacion al GC,
en el ascenso y en el descenso salvo t Vmax_asc con 1 kg, donde el estudio no reflejo
diferencias entre los grupos. Esta dltima fue la Unica variable que present6
comportamiento distinto con las cargas, produciéndose el pico maximo de velocidad en
las personas con lesién de hombro mas tarde al manejar 1 kg que 250 g.

A modo de ejemplo, la figura 4.13 muestra las cinco repeticiones de las curvas de
velocidad de ascenso con las dos cargas de un sujeto perteneciente al GP. Las curvas se
representan junto con las bandas de normalidad del grupo control. A simple vista se
comprueba que las curvas del paciente se encuentran fuera de las bandas correspondientes
a la poblacion sana. Ademas, en consonancia con los resultados del GP, se puede observar
un adelanto de los picos de velocidad del paciente frente a la curva normal. La morfologia
de las curvas del sujeto patoldgico es también diferente de la media del GC, lo que
resultaria en valores reducidos en las correlaciones de ascenso con 250 g y 1 kg, n este
caso.
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Figura 4.13: Ejemplo de las curvas de velocidad angular en la fade ascenso de un sujeto
patoldgico junto con las bandas de normalidad del grupo control. Seuestran los
resultados con 250 g (izquierda) y con 1 kg (derecha)

Con respecto a la simetria del movimiento, se encontraron diferencias entre los grupos
con el manejo de las dos cargas. Los valores positivos en la simetria del GC indican un
area mayor de la curva fasorial en la fase de ascenso frente a la de descenso. Por el
contrario, el GP presenta valores negativos que indican una predominancia del descenso
frente al ascenso. En las personas con patologia, la simetria del movimiento resulté
ademas menor con la carga de 1 kg, encontrandose valores negativos de la variable
significativamente mas altos que con 250 g.

Variables de variabilidad del movimiento

El movimiento del grupo patologico resultd mas variable que el realizado por las personas
sanas. Todas las variables que miden aspectos relacionados con la variabilidad del
movimiento resultaron significativas al estudiar las diferencias entre los grupos. En
relacion a la carga manejada, el GC no presenta diferencias, mientras que en el GP
Unicamente la repetibilidad en el descenso presenta los mismos resultados con el peso de
250 g y con el de 1 kg.

Al comparar el movimiento realizado por los sujetos del GP en las 5 repeticiones de
elevacién escapular ejecutadas, se encontré una mayor variacién en el angulo maximo
alcanzado (CV_Emax) y una menor la repetibilidad de las curvas de ascenso y de
descenso (Rep_asc y Rep_des). La repetibilidad entre las 5 repeticiones de las curvas de
velocidad y del rango de elevacion alcanzado pueden observarse en el ejemplo presentado
en la figura 4.13 y en la figura 4.14, correspondientes al mismo sujeto perteneciente al
GP.
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Figura 4.14: Ejemplo de las curvas angulares en la fase de asaede un sujeto patologico
junto con las bandas de normalidad del grupo control. Se muesan los resultados con 250 g
(izquierda) y con 1 kg (derecha)

La variabilidad de la estructura temporal de la curva de velocidad, calculada mediante la
entropia, resulté aumentada en las personas con patologia de hombro y con el manejo de
1 kg. Estos resultados indicarian un menor control neuromuscular de los pacientes, que
se veria afectado en mayor medida al incrementar la magnitud de la carga levantada.

4.4.2 Relacion de las variables cinematicas con el dolor

En este apartado se presentan los resultados de la correlacién de Pearson realizada para
establecer la relacion entre las variables cineméticas (i.e., descriptivas, relativas al ritmo
de ejecucioén y de variabilidad) y el dolor percibido por los miembros del GP, valorado
con la EVA.

A continuacion se presenta la tabla 4.15, con el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson para las relaciones significativas del dolor con cada una de las variables. En el
anexo E se puede consultar este coeficiente para aquellas variables en las que la relacion
no alcanzé niveles de significacién

Tabla 4.15: Correlacion entre el dolor percibido y las variablesinematicas

Emax Vmax_asc Vmax_des Corr_ele Corr_des Rep_asc Simetria Entropia
250g -0,438** -0,468** -0,345* -0,329* -0,373*  -0,479**  -0,406*  0,523**
1kg -0,424** -0,489** -0,377* -0,357* -0,51** -0,43** 0,407*

Los datos presentan el coeficiente de correlacion de Pearsami{vel de significacion = 0,05; **: nivel de
significacién = 0,01

Como se observa en la tabla 4.15, las mayores correlaciones con el dolor percibido se
encontraron en las variables de variabilidad (la entropia y la repetibilidad de ascenso) y
en las descriptivas del movimiento (la elevacion méaxima y la velocidad de ascenso).
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4. 5. Andlisis de la utilidad del analisis de movimientos en la
practica clinica

En este apartado se realiza el estudio sobre la utilidad del sistema desarrollado para
establecer patrones de movimiento en funcién de la funcionalidad de hombro que
presentan los pacientes segun el cuestionario clinico DASH y/o en funcién de un
determinado diagndéstico clinico.

4.5.1.Resultados de la valoracion cinematica segun el nivel de fuocalidad

En esta seccion se analizan los resultados de las variables cineméticas en funcién del
grado de funcionalidad registrado con el cuestionario DASH. Los sujetos del grupo
patolégico se clasificaron en base al resultado obtenido en la valoracion mediante el
cuestionario funcional, de acuerdo al siguiente criterio (Aeigat, 2011):

= Categoria 1 (DASH<15), “no existe problema”
=  Categoria 2 (16<DASH<40), “existe problema, pero puede trabajar”
=  Categoria 3 (DASH>40), “incapaz de trabajar”

En el GP no se encontrd ningln paciente con una puntuacion inferior a 15, de modo que
el analisis se realiz6 Unicamente considerando las categorias DASH 2 y 3. A continuacion
se presentan los datos antropométricos y las puntuaciones medias de los cuestionarios
segmentados segun estas categorias DASH (tabla 4.16).

Tabla 4.16: Descripcion de las variables antropométricas y clicas de la muestra de
personas con patologia de hombro, divididas segun la puntuaciénl @eestionario DASH

IMC Edad EVA Constant DASH N

M (DE) 27,05(3,77) 47,69(12,85) 3,81(2,09) 63,08(19,07) 24,62(6,85) 13
Categoria DASH2  Min. 19,88 23,00 0,50 29,00 15,00
Max. 32,42 62,00 7,00 91,00 37,00

M(DE) 28,04 (4,63) 50,62(10,43) 5,90(1,71) 43,46(12,81) 59,83(13,62) 24
Categoria DASH3  Min. 23,01 29,00 4,00 24,00 45,00
Max. 41,28 64,00 8,00 70,00 90,00

La tabla presenta los descriptivos para los subgrupos categoria DPREASH 3. Se muestra la media (M),
desviacion estandar (DE), el minimo (Min.) y el maximo (Méax.). IMtide de masa corporal; EVA: escala
visual analdgica de dolor, Constant: cuestionario de funcionalidad de dval@hConstant-Murley; DASH:
cuestionario de funcionalidad de hommigsability of the arm, shoulder and hand.

En comparacion con los sujetos con DASH 2, los pacientes pertenecientes a la categoria
DASH 3 obtuvieron también una funcionalidad mas baja medida con la escala de
Constant, asi como un nivel mas alto de dolor percibido. Los dos grupos no mostraron
diferencias en relacion al indice de masa corporal y la edad.

Para contrastar la hipotesis de que el movimiento de las personas con patologia de hombro
cambia en funcién de su capacidad funcional funcionalidad se realiz6 un MANOVA
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factorial con las variables cinematicas, considerando el factor entresujetos categoria
DASH (2 categorias: 2 y 3) y el intrasujetos carga (2 categorias: 250 g y 1 kg).

En la tabla 4.17 se presentan los resultados descriptivos de la interaccion categoria*carga
asi como las diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de la interaccion.
Los resultados detallados del MANOVA pueden consultarse en el anexo E.

Tabla 4.17: Andlisis comparativo de la cinematica del hombro erd las categorias de
funcionalidad DASH

Diferencias en Diferencias

250¢g kg categoria DASH  en carga

DASH2 DASH3 DASH2 DASH3 250g 1kg DASH2 DASH3
Emax (%) 132,17 (27,93) 101,89 (23,44) 124,40 (36,99) 80,28 (22,4) **  ** *x
CV_Emax (%) 3,02(2,03) 3,90(1,81) 3,50(2,92) 5,09 (2,9) *x

Vmax_asc (°/s) 115,67 (64,64) 52,32 (33,54) 92,68 (54,92) 35,96 (32,33)  ** ** *x *
Vmax_des (°/s) 106,19 (40,44) 57,52 (31,56) 89,67 (35,72) 44,22 (33,14)  ** *% *k ok

t_Vmax_asc (%) 32,11(9,42) 33,04(9,12) 34,95(7,51) 40,92 (13,66) *
t_Vmax_des (%) 40,97 (7,74) 37,23(8,95) 42,26(8,63) 37,84 (11,16)

Correl_asc (n.u.) 0,75 (0,27) 0,65 (0,31) 0,86 (0,15) 0,62 (0,37) *

Correl_des (n.u.) 0,92 (0,11) 0,85 (0,15) 0,93 (0,07) 0,79(0,32)

Simetria (%) 3,97 (12,93) -6,86(8,85) -6,98 (18,57) -11,45 (13,28) *
Rep_asc (n.u.) 0,76 (0,19) 0,58 (0,21) 0,76 (0,2) 0,42(0,24) * *x *x
Rep_des (n.u.) 0,83 (0,15) 0,65 (0,16) 0,80(0,14) 0,61(0,23) ** **

Entropia (n.u.) 0,20 (0,06) 0,35 (0,09) 0,27 (0,11) 0,46 (0,13)  ** ** * *

Los datos se expresan con la media (desviacion estandar); n.emeanidades; DASH2: Grupo clasificado
en la categoria 2 del cuestionario DASH; DASH3: Grupo clasiieen la categoria 3 del cuestionario DASH
*: nivel de significacién = 0,05; **: nivel de significacion = 0,01

Como puede observarse en la tabla 4.17, se encontraron diferencias en el movimiento
realizado entre las dos categorias DASH estudiadas, que también presentaron un
comportamiento distinto en relacién a la magnitud de la carga manejada. En andlisis de
los resultados se hara en base a las tres categorias de variables definidas en el estudio.

Variables de descriptivas del movimiento

Los pacientes pertenecientes a la categoria DASH 3 presentaron, en relacién a la categoria
DASH 2 diferencias en todas las variables de descriptivas del movimiento. El angulo de
elevacién maxima con 250 g resulté disminuido un 22,91% en la categoria 3 frente a la
2, siendo mayor la diferencia entre grupos al aumentar la carga a 1 kg (35,47%). Las
diferencias entre las dos categorias en las velocidades maximas fueron mayores en el
ascenso con 250 gy 1 kg (54,77% y 61,20%) que en el descenso (45,83% y 50,69%).

Con el incremento del peso levantado, los pacientes con DASH 3 experimentaron una
reduccion del 21,21% en la elevacion maxima alcanzada, mientras que los pertenecientes
a DASH 2 no mostraron diferencias. Las velocidades méaximas en el ascenso y en el
descenso, sin embargo, fueron diferentes en ambos grupos al comparar las dos cargas
levantadas. La velocidad de ascenso en la categoria DASH 2 resulté un 19,88% mas baja
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con 1 kg, mientras que la diferencia en los sujetos con DASH 3 fue de un 31,27%. En la
fase de descenso, el efecto del peso manejado resulté menor en los dos grupos, pero
siendo mayor la diferencia en la categoria 3 (23,12%) que en la 2 (15,56%).

En la figura 4.15 se presentan dichas diferencias graficamente, mediante la representacion
de los diagramas de fase medios de las personas sanas y los pacientes clasificados
mediante la escala DASH en las categorias 2 y3.
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Figura 4.15: Comparacion de los diagramas de fase de las categoriasIM y del grupo
control con 250 g y 1 kg

Variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento

De éstas variables, Unicamente se encontraron diferencias entre las dos categorias DASH
en la correlacién de ascenso al levantar 1 kg, que result6 menor en la categoria 3 que en
la 2. El incremento de la carga levantada tampoco tuvo ningin efecto en el ritmo de
ejecucién del movimiento de los sujetos pertenecientes al DASH 2, mientras que los
pacientes con DASH 3 presentaron un retardo en el pico de velocidad de ascenso y una
disminucién de la simetria al elevar 1 kg.

Variables de variabilidad del movimiento

Al comparar el movimiento en las 5 repeticiones de elevacién escapular ejecutadas, los
pacientes con DASH 3 obtuvieron una variabilidad més alta que los DASH 2. El
coeficiente de variacion del angulo méximo fue la Unica variable que no diferencié entre
los dos grupos. Sin embargo, la categoria DASH 3 present6 valores mas bajos en Rep_asc
y Rep_des en el gesto realizado tanto con 250 g como con 1 kg.

El incremento del peso supuso un aumento de la variacion en el &ngulo maximo alcanzado
(CV_Emax) y de la variabilidad del movimiento en la fase de ascenso (Rep_asc) en los
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pacientes con DASH 3. La categoria DASH2, no mostrd diferencias en funcién de la
carga manejada.

Por dltimo, se encontraron diferencias en la entropia entre las dos categorias DASH,
siendo mayor en los pacientes con menor funcionalidad en la ejecucién del movimiento
con las dos cargas. Las dos categorias presentaron, ademas, un aumento de la entropia
con el incremento del peso manejado de 250 g a 1 kg.

Con el objetivo de ilustrar el efecto del nivel de funcionalidad en la variabilidad
intrasujeto se presentan, a modo de ejemplo, los resultados correspondientes a dos
pacientes de los grupos DASH 2 y DASKfigura 4.16 y figura 4.17).
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Figura 4.16: Curvas del angulo de elevacion de ascenso corresp@mdées a un paciente del
grupo DASH 2 (arriba) y a otro del DASH 3 (abajo). Las graficas dealizquierda muestran
los resultados con 250 g y las de la derecha con 1 kg

En la figura 4.16 se observa que al levantar la maza de 250 g ambos pacientes alcanzan
un angulo de elevacion maxima similar (alrededor de 135°). Sin embargo, al ejecutar el
movimiento con el peso de 1 kg el comportamiento de los dos sujetos es distinto. Mientras
que el sujeto con DASH 2 no muestra diferencias apreciables con el manejo de los dos
pesos, el paciente con menor nivel funcional es incapaz de mantener el rango de elevacion
con la maza de 1 kg y muestra, ademds, un claro incremento de la variabilidad del
movimiento entre las cinco repeticiones del gesto.
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Las curvas de velocidad angular, presentadas en la figura 4.17, muestran una disminucién
de la velocidad maxima al incrementar el peso en los dos sujetos.
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Figura 4.17: Curvas de la velocidad angular de ascenso correspondiemia un paciente del
grupo DASH 2 (arriba) y a otro del DASH 3 (abajo). Las graficas dealizquierda muestran
los resultados con 250 g y las de la derecha con 1 kg.

Ademds se observa una menor suavidad de las curvas de velocidad del sujeto con DASH3.
Los picos que presentan estas curvas se reflejan en valores mas elevados de la entropia y
pueden indicar alteraciones del control neuromuscular. En este caso, el sujeto con menor
funcionalidad tendria un control bajo con 250 g y que se acentuaria al levantar 1 kg. En
el paciente con un nivel funcional mas alto, el control neuromuscular seria mejor, si bien
parece empeorar al incrementar el peso manejado.
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4.5.2.Resultados de la valoracion clinica segun el nivel de funciorasdid

En este apartado se analizan los resultados de las variables clinicas obtenidas mediante
instrumentos de uso comln en la practica clinica (i.e. cuestionarios, goniometria y
dinamometria portatil) grado de funcionalidad registrado con el cuestionario DASH.

Se incluyeron como variables en este apartado, la puntuacién de la escala EVA; el rango
articular de hombro de los movimientos flexion, extensién abduccién, aduccién y
rotacion interna y externa; y la fuerza isométrica de abduccion, flexiéon y rotacién interna.

Dado que el DASH es un cuestionario de funcionalidad, se excluy6é en este andlisis el
cuestionario de Constant, ya que también analiza la funcionalidad del hombro.

Los resultados del andlisis mostraron que el grado de funcionalidad segiin DASH puede
verse reflejado por el resultado de la escala EVA, siendo mas baja la puntuacién de dolor
para la categoria 2 (M = 3,81, ET = 2,02) que para la 3 (M = 5,90, ET = 1,71,
t(35) = 3,74, p < 0,01).

Ademas, la valoracion clinica mostré diferencias entre las dos categorias en algunas
medidas, encontrando un mayor rango articular y fuerza muscular en los pacientes con
mayor funcionalidad. En concreto, el rango de flexion fue significativamente mayor en
los pacientes con una graduaciéon 2 (M= 135,00, ET= 9,25) que en los de grado 3
(M =103,08, ET = 5,00, t(35) = 3,33, p < 0,01). Lo mismo ocurrié con la extension, que
fue mayor en el DASH2 (M= 44,46, ET= 2,69) que en DASH3 (M = 37,83, ET = 1,88,
t(35) = 2,05, p < 0,05). Finalmente los pacientes con grado 2 tuvieron mayor rotacioén
externa (M = 72,00, ET = 6,26) que los de grado 3 (M = 56,58, ET = 4,01, t(35) = 2,16,
p < 0,05).

En cuanto a la fuerza muscular, la medida de abduccién fue mayor en los pacientes con
DASH2 (M = 15,00, ET =1,73) que en los de DASH3 (M = 9,08, ET = 0,77, t(35) = 3,61,

p < 0,01). La fuerza de flexién, también fue mayor en los pacientes con grado 2
(M =14,77, ET = 1,35) que con grado 3 (M = 11,13, ET = 1,02, t(35) = 2,14, p < 0,05).

Por el contrario, las medidas de los rangos articulares de abduccion y aduccion y la fuerza
de rotacién interna no presentaron diferencias entre las categorias de funcionalidad
(p <0,05).

La figura 4.18 presenta el tamafio del efecto del nivel de funcionalidad en las variables
clinicas y cinematicas, cuantificado con el eta cuadrado parcial. En estas ultimas, el
tamafio del efecto se ha calculado para cada variable, sin considerar el factor carga de
forma aislada.
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Figura 4.18: Tamafio del efecto en la categoria DASH de las variakliclinicas y
las variables cineméticas

En la gréfica se puede observar la mayor capacidad discriminatoria entre niveles
funcionales de las variables cineméticas frente a las clinicas. El efecto del nivel de
funcionalidad es alto en las variables de variabilidad y las variables descriptivas del
movimiento, siendo menor en las variables del ritmo de ejecucién. Respecto a las
variables clinicas, la fuerza de abduccidn y el rango de flexion son las la que presentan
los valores mas altos del eta cuadrado parcial.

4.5.3.Resultados de la valoracién cinematica segun el diagndstico

En este apartado se analizan los resultados de las variables cinematicas en funcién del
tipo de patologia que presentan los pacientes con lesion de hombro incluidos en el estudio.

Los sujetos patolégicos se organizaron en tres grupos segun el criterio de diagndstico
médico realizado por facultativos expertos valoracion del sistema musculo-esquelético.

El grupo 1 estuvo compuesto por 18 sujetos con tendinitis del tendén supraespinoso, el
grupo 2 lo formaron pacientes con rotura o desgarro de alguno de los tendones que forman
parte del complejo del manguito de los rotadores y el tercer grupo incluyé un grupo
heterogéneo de patologias de mdltiple etiologia. Este Ultimo grupo se descart6é para el
analisis presentado en el presente apartado, puesto que no presentaba sintomas
relacionados con una Unica patologia, sino que éstos podian ser debidos a distintas causas.

En este estudio se analiz6 el efecto en las variables descriptivas del movimiento del factor
entresujetos diagnostico (dos niveles: tendinitis y rotura) y el del factor intrasujetos carga
(dos niveles: 250 g y 1 kg).

A continuacion se presentan los datos antropométricos y las puntuaciones medias de los
cuestionarios segmentados segun el diagndstico clinico (tabla 4.18). No se observaron
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diferencias en los datos antropométricos y clinicos entre los dos tipos de diagnostico,
salvo en la edad que resulté algo superior en las personas con rotura (p < 0,05).

Tabla 4.18: Descripcién de las variables antropométricas y clicas de la muestra de
personas con patologia de hombro, divididas segun las patologias analesd

IMC Edad EVA Constant DASH N

~ M(ET) 2752(4,92) 46,89(10,70) 4,68(2,56) 52,58(2049) 44,95(22,57) 19
Tendinitis . 19,48 29,00 0,50 24,00 16,00
Max. 41,28 63,00 8,00 91,00 89,00

M(ET)  28,24(3,58) 57,00(7,07)  567(1,22) 44,44 (13,05) 4578(1892) 9
Rotura Min. 24,62 43,00 4,00 27,00 15,00
Max. 36,84 64,00 8,00 61,00 80,00

Se muestra la media (M), la desviacion estandar (DE), el migNtin.) y el maximo (Méax.). IMC: indice de
masa corporal; EVA: escala visual analdgica de dolor, Constadtianario de funcionalidad de hombro de
Constant-Murley; DASH: cuestionario de funcionalidad de hombro Dissability of theshoulder and hand.

En la tabla 4.19 se presentan los resultados descriptivos de la interaccién
diagnéstico*carga asi como las diferencias estadisticamente significativas entre los
niveles de la interaccion. Los resultados detallados del MANOVA pueden consultarse en
el anexo E.

Tabla 4.19: Andlisis comparativo de la cinematica del hombro erg pacientes con tendinitis
y con rotura

Diferencias . .
2508 1kg en Diferencias en
diagnéstico carga
Diagndstico Tendinitis Rotura Tendinitis Rotura 250 1kg Tendinitis Rotura
Emax (°) 121,14 (32,57) 100,50 (15,14) 110,61 (38,57) 76,31 (18,34) * ** *x
CV_Emax (%) 2,83(1,58) 3,61(1,88) 3,64 (2,04) 5,51(2,5) * *
Vmax_asc (°/s) 96,79 (66,61) 45,38 (18,83) 76,04 (59,7) 29,22 (16,88) * * **
Vmax_des (°/s) 85,35(48,38) 64,24 (32,85) 73,68 (47,38) 46,84 (25,78) ** *
t_Vmax_asc (%) 35,96(8,23) 26,51(7,64) 37,78(7,12) 34,96 (12,95) ** *x
t_Vmax_des (%) 41,97 (8,38) 35,20(8,94) 40,63(9,46) 41,27 (8,35) *
Correl_asc (n.u.) 0,83(0,21) 0,41(0,28) 0,85(0,17) 0,56 (0,23) **  **
Correl_des (n.u.) 0,91 (0,09) 0,81 (0,2) 0,90 (0,1) 0,85 (0,24)
Simetria (%) -1,51(9,94) -13,23(8,02) -6,63(15,41) -19,02 ** *
Rep_asc (n.u.) 0,71(0,22) 0,54 (0,18) 0,60(0,29) 0,45 (0,26) *
Rep_des (n.u.) 0,69 (0,19) 0,71(0,17) 0,73 (0,16) 0,63 (0,26)
Entropia (n.u.) 0,25 (0,1) 0,33 (0,08) 0,35(0,16) 0,44 (0,14) ** *

Los datos se expresan con la media (desviacion estandar); n.uen@aiidades; S = sanos; *: nivel de
significacion = 0,05; **: nivel de significacion = 0,01

Como puede observarse en la tabla 4.19, se encontraron diferencias en el movimiento
realizado entre los dos diagnédsticos estudiados, que también presentaron un
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comportamiento distinto en relacidn a la magnitud de la carga manejada. En andlisis de
los resultados se hara en base a las tres categorias de variables definidas en el estudio.

Variables de descriptivas del movimiento

Los resultados indicaron que la elevacion maxima al levantar 1 kg se encontraba
disminuida en los pacientes con rotura un 31,01%, al comparar con el grupo de tendinitis.
La velocidad maxima de ascenso también fue menor en los pacientes con rotura, en este
caso tanto al levantar 250 g (53,11%) como 1 kg (61,57%). No se encontraron diferencias
en el descenso.

El efecto del aumento de la carga levantada fue mayor en los pacientes con rotura, que
experimentaron una reduccion del 24,07% del angulo de elevacién maximo, frente al
8,69% del grupo de tendinitis. La disminucién en velocidad de descenso fue de un 27,09%
y un 13,67%, respectivamente. En la fase de ascenso, la velocidad de los sujetos con
tendinitis resulté un 21,44% mas baja al manejar 1 kg, mientras las diferencias en rotura
no fueron significativas.

Para ilustrar estos resultados se muestran, en la figura 4.19, las curvas medias del &ngulo
de elevacion en ascenso de los dos diagnésticos.

Angulo (°)

1 L

60 80 100
Porcentaje de ciclo (%)

—o—  Pacientes con tendinitis, 250 g —v—  Pacientes con rotura, 250 g
—=—  Pacientes con tendinitis, | kg~ —v— Pacientes con rotura, 1 kg

Figura 4.19: Curvas medias del angulo de elevacion en ascensdategrupos de pacientes
con tendinitis y con rotura al levantar 250 g y 1 kg

Variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento

En la elevacion con 250 g, se encontraron diferencias entre los diagnosticos en el instante
del pico de velocidad de ascenso, la correlacion de ascenso y la simetria. Al levantar 1
kg, Gnicamente Correl_asc resultd discriminatoria entre los dos grupos. Los pacientes con
rotura obtuvieron correlaciones menores y valores negativos mas altos en la simetria del
movimiento, lo que indicaria una mayor afectacién en el ascenso que el grupo de
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tendinitis. Ademas se observo un adelantamiento del pico de velocidad de ascenso, que
puede observarse en la figura 4.20.

250 T T
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1 " N n 1

0 20 40 60 80 100
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—o—  Pacientes con tendinitis, 250 g —©o—  Sujetos sanos, 250g
s Pacientes con rotura, 250 g

Figura 4.20: Curvas medias de la velocidad de elevacion en aseeds los grupos de
pacientes con tendinitis y con rotura al levantar 250 g

El incremento de la carga levantada tuvo efecto en los instantes de los picos de velocidad
de los pacientes con tendinitis, que se retrasaron al manejar la carga de 1 kg, tanto en el
ascenso como en el descenso. En el grupo de tendinitis se encontraron diferencias en la
simetria del movimiento, que obtuvo valores negativos mayores con 1 kg.

Variables de variabilidad del movimiento

La Unica diferencia encontrada entre los grupos en la variabilidad del movimiento fue el
coeficiente de variacion del angulo méaximo alcanzado al levantar 1 kg, que resulté mayor
en los pacientes con rotura. Rep_asc, Rep_des y la entropia no resultaron variables
discriminatorias entre grupos de diagnéstico para ninguna de las cargas manejadas.

En la comparacion del levantamiento de 250 g y 1 kg, Los pacientes con rotura obtuvieron
un CV_Emax més alto al levantar 1 kg que con 250 g. Ademas, se observé una
disminucién de la repetibilidad de las curvas de la fase de ascenso en el grupo de
tendinitis.

Respecto a la estructura temporal de la variabilidad, tanto los pacientes con tendinitis
como los diagnosticados de rotura mostraron un aumento de la entropia del movimiento
al levantar 1 kg, en comparacion a 250 g.
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4.5.4.Resultados de la valoracion clinica segun el diagnostico

En este apartado se analizan los resultados de las variables clinicas obtenidas mediante
instrumentos de uso comln en la practica clinica (i.e. cuestionarios, goniometria y
dinamometria portatil) en funcion del diagnéstico clinico.

Se incluyeron como variables en este apartado, la puntuacion de la escala EVA, la del
DASH vy la del Constant-Murley; el rango articular de hombro de los movimientos
flexién, extensidn abduccion, aduccion y rotacion interna y externa; y la fuerza isométrica
de abduccidn, flexién y rotacién interna.

Los resultados del andlisis indicaron que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de diagnoéstico ni en los cuestionarios, ni en el rango
articular de los diferentes movimientos de hombro medido con goniometria, ni en la
fuerza isométrica de hombro medida con dinamometria portétil (p>0,05).

La figura 4.21 presenta el tamafio del efecto del diagnéstico de las variables clinicas y
cinematicas, cuantificado con el eta cuadrado parcial. En estas ultimas, el tamafio del
efecto se ha calculado para cada variable, sin considerar el factor carga de forma aislada.

t Rango Fuerza Variables Ritmo de S
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Figura 4.21: Tamafio del efecto en la diagnoéstico de las variabldsizas y las variables
cineméaticas

En la gréafica se puede observar la elevada capacidad discriminatoria entre patologias de
las variables del ritmo de ejecucion del gesto y, en particular, de la correlacion de ascenso.
Las variables descriptivas y de variabilidad también tienen un efecto grande, si bien
Unicamente en la fase de ascenso. Las variables clinicas, sin embargo, tienen efectos
pequefios, en especial las fuerzas en el que son casi nulos.
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5.1. Protocolo de medida

En la valoracién funcional del miembro superior no se dispone de un gesto estandar de
estudio, a diferencia de lo que sucede con el andlisis la marcha en el miembro inferior
(Anglin y Wyss, 2000b). Debido a ello, cada autor selecciona el gesto mas adecuado en
funcion de las caracteristicas y objetivos del estudio en cuestion (Koettakjs2009).

Dentro de los objetivos del presente estudio esta la definicion de valores de referencia de
personas sanas, por lo que el estudio de gestos analiticos, en lugar de actividades de la
vida diaria, resulta mas recomendable (Anglin y Wyss, 2000b).

Dentro de los movimientos analiticos, se decidié estudiar la elevacion humeral en el plano
de la escapula, que es uno de los gestos mas estudiados en la literatura cientifica debido
a su importancia como elevacién funcional (Michiels y Grevenstein, 1995; Poppen y
Walker, 1976).

La elevacion escapular se realiza entre los 30° y 45° en el plano frontal anterior. Con el
fin de reproducir este gesto con la mayor fiabilidad, la posicién de partida en el protocolo
de medida se estableci6 en 37,5° de abduccién horizontal, con lo que se pretendia
garantizar que la ejecucion del gesto en su totalidad se efectuara en el plano de la escapula.

Asimismo, se definioé una posicién de partida de 45° de elevacién humeral y con el brazo
en reposo sobre una mesa. Esta configuracion se debe a motivos (i) funcionales, ya que
el requerimiento minimo para la mayoria de actividades de la vida diaria son 45° de
flexion (Michiels y Grevenstein, 1995); (ii) metodologicos, se busca una mayor
estandarizacion de la posicion de partida para todos los sujetos que garantice la ejecucion
del gesto en el plano escapular vy (iii) técnicos, ya que asi se solucionan los posibles
problemas asociados al célculo de los angulos de Euler (Gimbal Lock), que pueden
aparecer en angulos de elevacion inferiores a 30° (Senk y Chéze, 2006).

En la revisidn bibliogréfica realizada no se han encontrado estudios que tengan un
enfoque similar, ya que normalmente el gesto analizado tiene una posicion de partida en
el cero anatomico. Por esto, de todas las variables analizadas, el angulo maximo, y no el
rango de movilidad, sera la variable mas comparable con el resto de estudios. Respecto a
la velocidad maxima, tanto en la fase de ascenso como en la de descenso, aunque si se
referenciaran otros estudios, habra que tener en cuenta los factores de distorsiéon que
seran, por un lado, el punto de partida distinto de cero, que provocara velocidades
menores, Yy por otro lado, la realizacién del gesto con dos pesos distintos (250 g y 1 kg).

La decision de ejecutar la elevacion escapular con dos cargas distintas partio del interés
clinico de conocer el efecto del peso manejado en el movimiento realizado por pacientes
con dolor de hombro. EI movimiento del hombro implica un balance preciso entre
movilidad y estabilidad (de Toledet al, 2012). Al elevar un peso, la carga sobre la
articulacion del hombro aumenta, por lo que se producen ajustes internos en la
articulacion para mantener dicho balance. Asi, se han observado diferencias en el ritmo
escapulohumeral durante la elevacién escapular en personas sanat @Ko2008;
Pascoal, Van Der Helm, Pezarat Correia y Carita, 2000). Cuando existe una lesién en el
hombro, el balance entre movilidad y estabilidad es mas dificil de mantener. Por este
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motivo, el incremento del peso levantado suele tener en personas con patologia un efecto
mayor que en personas sanas (de Toledo et al., 2012; Kwon et al., 2012).

Para estudiar el gesto de elevacion, en el presente estudio, se ha puesto a punto un modelo
biomecanico y una instrumentacion para calcular el movimiento del hiumero respecto al
tronco mediante fotogrametria.

Existen distintos modelos biomecanicos para el andlisis del movimiento del hombro
dependiendo del enfoque de valoraciéon que se requiera. Mdltiples estudios han optado
por evaluar el movimiento de la articulacion glenohumeral mediante la aplicacién del
modelo biomecénico recomendado por la Sociedad Internacional de Biomecanica (Fayad
et al, 2006; Langenderfer, Rullkoetter, Mell y Laz, 2009; Levasstwal, 2007) que

incluye el andlisis del conjunto de articulaciones que conforman el hombro. Este enfoque,
sin embargo, no esta exento de problemas, en especial los errores de medida debidos a
los artefactos de los tejidos blandos a la hora analizar el movimiento de la escépula
mediante marcadores externos, fundamentalmente en elevaciones superiores a 120°
(Garcia-Alsinaet al, 2005; Kardunaet al, 2001; Lovernet al, 2010; Senk y Cheze,

2006).

En cuanto a la instrumentacién cabe resaltar que el modelo propuesto por la SIB requiere
de la precisa colocacion de marcadores en puntos anatémicos, asi como de la localizacion
del centro de la articulacién glenohumeral. La incorrecta localizacion de estos marcadores
puede suponer errores en la definicion de los ejes de referencia articulae{@uitti

2005; Wuet al, 2005). De hecho el articulo de De Groot (De Groot, 1997) report errores
de 2° debidos a la colocacién de marcadores por palpacion y Williams (Williams, 1996)
midio errores medios de 16 mm en la colocacion de marcadores para un observador,
aumentando hasta 21 mm al comparar entre varios observadores. En cuanto a la
localizacion del centro la articulacion glenohumeral es necesario realizar medidas
adicionales de calibracion para obtener un resultado preciso (Stekeljk2000). Esto

supone un incremento del tiempo de valoracion, pero ademas hay que considerar que los
procedimientos de determinacién del centro articular no estan disefiados para patolégicos,
por lo que en casos de cierta gravedad la medida posiblemente no podria ser realizada.

Otra de las posibles aproximaciones para la valoracién de hombro es el andlisis del
movimiento toracico-humeral como alternativa simplificada del modelado articular
completo que incluye el himero, la clavicula y la escapula (Anglin y Wyss, 2000b) .

La presente investigacion se enmarca dentro de una linea de trabajo cuyo fin es la
implantacion del uso de las técnicas de valoracion funcional en la préactica clinica. La
integracion de la valoracion biomecanica, la historia clinica del paciente y las pruebas
diagnosticas realizadas dotarian al clinico de una vision global sobre la etiologia y las
consecuencias funcionales de la misma. Para alcanzar este fin, la metodologia
desarrollada necesita adaptarse a las necesidades del personal y del entrono clinico (Rau
et al, 2000). Por este motivo, la metodologia propuesta en el presente trabajo propone un
analisis de la funcionalidad global del complejo articular del hombro, sin pretender
analizar la biomecanica de cada articulacién por separado. Este enfoque puede ser mas
conveniente en determinadas aplicaciones clinicas (Garcia-&lsala2005; Garofalo

et al, 2009; Kontaxiset al, 2009). En primer lugar se reduce el tiempo de medida y la
especializacion del valorador al simplificar la instrumentacién y los procedimientos y, en
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segundo lugar, es mas facil controlar las fuentes de error instrumental, lo que deberia
contribuir de forma positiva a la reproducibilidad de los resultados.

Con la intencion de simplificar el procedimiento de instrumentacion y reducir los tiempos
de medida, el modelo propuesto incluye Unicamente 7 marcadores reflectantes. Con el
objetivo de minimizar las dos fuentes mas importantes de error de la medida, los ATB y
la incorrecta localizacion de marcadores, Unicamente los dos marcadores situados en los
acromiones corresponden a localizaciones anatémicas concretas. EI marcador en el
acromion contralateral se utiliza en el célculo del movimiento del tronco, si bien es
conocido que el uso de marcadores anatdmicos en el registro del movimiento esta
desaconsejado debido a los errores de calculo que pueden generar (Cetpgl02005).

Por ejemplo, una localizacion o identificacion poco precisa del epicéndilo y la epitroclea
en el modelo de la SIB genera una definicién incorrecta de los ejes ligados al himero vy,
consecuentemente, se producirian errores importantes en la medidbaM2005). Sin
embargo, el efecto en el modelo desarrollado en este trabajo es muy limitado. En primer
lugar, se trata de puntos anatdmicos muy prominentes, ausentes por lo general de tejidos
blandos excesivos que dificulten su localizacion por parte de personal clinico
experimentado, en segundo lugar, en caso de un error de localizacién éste seria muy
pequefio en términos relativos con respecto a la distancia inter-acromial, minimizando el
efecto sobre la definicién de la direccién de los ejes anatémicos (Anglin y Wyss, 2000b).
Por ultimo, la alta visibilidad de los acromiones para el sistema de fotogrametria y la
limitacién del movimiento del tronco, cinchado a la silla, evitan cualquier problema de
identificacién y seguimiento de los marcadores durante la digitalizacion.

Se decidié colocar los marcadores del brazo sobre una estructura rigida. Esta opcion tiene
multiples ventajas, destacando la mejor visibilidad de los marcadores, que facilita la
digitalizacion y minimiza los errores instrumentales y elimina el movimiento relativo
entre los marcadores debido a los artefactos de la piel (Anglin y Wyss, 2000b; Cappozzo
et al, 1995; Cuttiet al, 2005; Rauet al, 2000). Este Ultimo aspecto, por otra parte,
impide la aplicacion de algoritmos de compensacion de los artefactos de los tejidos
blandos basados en la deformacidn del sélido rigido formado por los marcadores (Anglin
y Wyss, 2000b), si bien estas técnicas estan todavia en fase de desarrollo y validacion
(Kontaxiset al, 2009). El principal inconveniente del método empleado es, sin embargo,
que se pierde la referencia anatémica para la representacion de la rotacion humeral. Este
hecho no se consider6 critico en la presente investigacion, ya que la utilizacion de la
rotacion humeral se limité al uso del rango angular en el estudio de repetibilidad de los
métodos de representaciones. Los problemas metodol6gicos de sobra conocidos en el
calculo de la rotacion axial (diferencias entre métodos de representacion y efecto de los
ATB) (Anglin y Wyss, 2000a; Cappozzt al, 2005) motivaron que se optara por la
solucion de instrumentacion idonea para minimizar los errores de medida del angulo
principal del movimiento.

A pesar de los problemas de medida descritos, es innegable el interés clinico del estudio
de la rotacién humeral. Por este motivo, en la definicion del protocolo de medida la
posicion de partida del movimiento se realiza en rotacién neutra. De este modo, si se
define como referencia de rotacién axial O en la posicién de partida, el signo del angulo
en la ejecucion del gesto de elevacion deberia permitir diferenciar entre rotacion interna
y externa (C. Schwartt al, 2014). Por estar alejado del objetivo de la investigacion, la
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validacion de este calculo no fue realizada y deberia tenerse en cuenta en futuros estudios
que utilicen este modelo para analizar la rotacion humeral.

Como se ha comentado previamente, los marcadores del brazo se instalaron sobre una
férula rigida que se fijaba alrededor del brazo a la altura de la articulacion del codo. El
cierre mediante velcros facilitaba la instrumentacién por parte del valorador, siendo muy
rapida al no requerir una localizacién precisa. Una funcion adicional de la férula era
limitar la flexiébn de codo durante el movimiento. Esta decision buscaba evitar dos
problemas potenciales que podrian afectar a la reproducibilidad del movimiento: (i) la
flexién del codo permitiria al sujeto reducir el momento aplicando en el hombro,
permitiéndole alcanzar una mayor elevacion humeral y (ii) el error incontrolado que
introduciria en la medida el diferente efecto de los artefactos de la piel en funcién de la
flexion del codo (Cuttet al, 2005).

En la definicion del protocolo de medida, se decidio ejecutar la elevacion escapular en
posicién de sedestacion, solucion adoptada por mdltiples autores con anterioridad
(Matsukiet al, 2011; Mellet al, 2005) . Ello permitié fijar la espalda a la silla mediante
cinchas para evitar las inclinaciones de tronco que suceden durante la realizacion del gesto
unilateral y que pueden reducir el movimiento efectivo del hombro en la elevacién del
brazo (Jasperst al, 2011; Mellet al, 2005; C. Schwartet al, 2014). Helm y Pronk

(Helm y Pronk, 1995) propusieron como solucion a este problema el andlisis con
elevacion de los dos miembros simultdneamente, pero existen varios motivos para haber
adoptado un método diferente al éste. En primer lugar, la valoraciéon simultdnea puede
garantizar que no exista inclinacién de tronco, a no ser que el movimiento con los dos
miembros sea absolutamente sincrono. Ademas, la efectividad del protocolo es limitada
en caso de sujetos con afectacion bilateral o si se pretende caracterizar el movimiento del
miembro sano y por ultimo, el método requiere de una colaboracion absoluta por parte
del sujeto.

Una vez instrumentado, cada sujeto realiz6 cinco repeticiones de la elevacion humeral en
el plano de la escépula con los pesos de 250 g y 1 kg. La velocidad de ejecucién del
movimiento no fue controlada, permitiendo a cada sujeto realizar el gesto al ritmo que le
resultase confortable. Si bien esta opcién ha sido empleada por mltiples autores (Matsuki
et al, 2011; Mellet al, 2005; C. Schwartet al, 2014) tiene el inconveniente, frente a

un movimiento a velocidad maxima, de limitar el potencial de la velocidad como variable
discriminatoria, ya que la dispersién de los resultados es mayor especialmente en la
poblacién sana. Por otra parte, la realizacion del gesto a una velocidad confortable
favorece el alcance de los limites de movilidad méaximos y una mayor repetibilidad del
movimiento (Baydal-Bertomeu, 2013). Este segundo argumento tuvo finalmente mayor
peso en el desarrollo del protocolo de medida, dada la importancia de la reproducibilidad
de la medida en las aplicaciones de uso clinico.

5.2. Comparacion de los metodos de representacion

Precisamente con el fin de mejorar la reproducibilidad de los resultados se llevo a cabo
el estudio de repetibilidad de los métodos de representacion del movimiento. El objetivo
fue seleccionar el método que introdujera la menor variabilidad en la medida de la
elevacion humeral en el plano de la escapula.
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Los resultados del estudio han mostrado importantes diferencias en los rangos del
movimiento calculados mediante las secuencias de Euler YX'Y” y XZ'Y” y el vector
orientacion. El &ngulo de elevacién resulta muy similar en los tres casos, pero los valores
de rotacion axial y del plano de elevacion son muy distintos con cada representacion, tal
como habian descrito previamente otros autores (Phetdike 2011; Senk y Cheze,
20086).

Por otra parte, en el analisis de la repetibilidad de las funciones continuas se han
observado unos resultados muy parecidos en las fases de ascenso y de descenso, en todos
los angulos y métodos de representacion. Este hecho es indicativo, como ya se habia
mencionado con anterioridad, de que la ejecucién de la elevacién y del descenso humeral
en el plano de la escapula son muy similares en personas sanas.

En el &ngulo de elevacion, se han obtenido valores excelentes del ICC funcional para los
tres métodos de representacion. Si bien el estudio estadistico muestra un mgror ICC
del vector orientacion con respecto a las secuencias de Euler, el elevado valor de
fiabilidad (> 0,99) resta relevancia a estas diferencias. En el estudio de repetibilidad de
las variables discretas, los resultados son también muy buenos para la elevacion con las
tres representaciones, tanto en el IGC0(87), como en el SEM<(1,99), y el

CVsewm (< 1,2%).

Las diferencias importantes aparecen en la repetibilidad en los dngulos secundarios. En
el angulo del plano de elevacién los mejores resultados son para la vector orientacion.
Este ha obtenido un ICC funcional mas alto que las secuencias de Euler, no hallandose
diferencias estadisticas entre estas Ultimas. La repetibilidad de las variables discretas,
requiere una interpretacion conjunta de los resultados. Si bien el vector orientacién tiene
los mejores valores de ICC y 6, también le corresponde el mayor error absoluto. En
contraposicion, la secuencia XZ'Y” tiene el valor mas bajo de ICC pero el mejor SEM.
Estas discrepancias estan relacionadas con la dependencia del ICC de la distribucion de
la variable en la muestra de estudio, lo que resulta en valores més altos del ICC cuando
la dispersion es elevada (Weir, 2005). Las medidas del error en términos absolutos, como
el SEM, no estan afectados por la dispersion de la muestra (d¢ &et2006), por lo

que serian mas adecuados para realizar la comparacion de los resultados en este caso.

En el angulo de rotacion axial, la secuencia XZ'Y” consigue los mejores resultados en
todos los casos. La fiabilidad de las curvas en ascenso y en descenso es excelente y
estadisticamente superior a los otros dos métodos de representacion. En las variables
discretas, tiene los mejores valores de ICC, SEM yefz\siendo los peores resultados

los de la secuencia YX'Y”, probablemente porque los célculos en las posiciones
proximas a la elevacion maxima pueden verse afectados por el gimbal lock (Lempereur
et al, 2012). Esta hipotesis estaria apoyada por los resultados de estudios previos en los
gue la elevacidn maxima se mantuvo en posiciones alejadas de las configuraciones
singulares (< 120°). En particular, Ludewig y Cook obtuvieron una fiabilidad excelente
en la rotacién axial (ICC > 0,97) (Ludewig y Cook, 2000), mientras quesLial.
reportaron SEM inferiores a 2,5° en las tres rotacioneseflah 2005).

El SEM observado en este trabajo para los angulos secundarios con la secuencia el YX'Y"
es comparable a los datos aportados por Meskers y colaboradores, quienes midieron
errores superiores a 7° (Meskers, Vermeulen, De Groot, Van Der Helm y Rozing, 1998).
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Esos errores son relativamente grandes en comparacion con el rango de movimiento
(CV > 24%). Este hecho pone de manifiesto la necesidad de interpretar con precaucion
los resultados obtenidos en la medida de los movimientos secundarios del hombro durante
la elevacion del brazo (Yang, Lu, Chou, Changy Lin, 2009). Estos estudios deberian estar
respaldados por un analisis de fiabilidad y del calculo del MCD con el fin de evitar que
valores mas pequefios que el error del procedimiento de medida puedan ser interpretados
como clinicamente relevantes (Copyal, 2007).

Los resultados calculados para la secuencia XZ'Y" en este trabajo son ligeramente
menores que los obtenidos por Lemperetual. (Lempereuret al, 2012), aunque ese
estudio no utilizé el ICC funcional de Duhamel, sino el CMC. Los resultados para YX'Y"
son similares a los de Jaspers y colaboradores (Jaspats 2011), si bien ellos
analizaron movimientos de alcances y no la elevacion escapular y emplearon también el
CMC en lugar del IC&ne. No se han encontrado estudios que midieran la fiabilidad de la
elevacién humeral utilizando el vector orientacion.

De acuerdo con la hipétesis planteada en el trabajo, el método de representacion utilizado
afecta a la variabilidad del movimiento. Estas discrepancias entre representaciones estan
relacionadas con las no linealidades de la composicion de la rotacién, que amplifican el
efecto de los errores de medida de formas variadas y complejag{Rage014). En el

caso particular de la elevacion en el plano de la escapula, la secuencia YX'Y " tiene los
mayores efectos de amplificacion de los errores. Este hecho es relevante, puesto que se
trata de la secuencia recomendada por la SIB para el estudio de este movimiento. Los
resultados presentados deberian tenerse especialmente en cuenta en los estudios que
pretendan comparar los rangos de rotacion humeral calculados utilizando esta
representacion (Liet al, 2005; Ludewig y Cook, 2000; Yarg al, 2009).

Los resultados obtenidos en este estudio son exclusivamente aplicables al movimiento
humero-toracico durante la elevacion humeral en el plano escapular y podrian, sin duda,
ser muy distintos en el andlisis de otros movimientos. Deberia prestarse una atencion
especial a la fiabilidad del método de representacion en aquellos casos en los que la
informacion de los movimientos secundarios es clinicamente relevante (por ejemplo, en

la escapula).

Ademas, la determinacién de los errores asociados a la descripcién del movimiento es
especialmente necesario en aquellos experimentos en los que, como sucede en el presente
trabajo, la variabilidad intrasujeto pretenda utilizarse como una variable caracteristica del
movimiento humano (Batest al, 2004).

En el presente trabajo se ha optado finalmente por la seleccién de la secuencia XZ'Y”
como método de representacion del movimiento. Esta sugerencia, ademas, coincide con
otros autores que recomiendan su utilizacion en lugar de la YX'Y” para el estudio de la
elevacién escapular (Phadéeal, 2011; Senk y Chéze, 2006).

A pesar de que los resultados del vector orientacion también son buenos, se ha
considerado que la excelente fiabilidad de la secuencia de Euler en rotacion axial y su
menor error absoluto en los tres planos del movimiento eran aspectos diferenciadores.
Adicionalmente, el vector orientacion tiene el inconveniente de que su interpretacion

clinica no es facil, ya que los angulos no estén referidos a los planos anatomicos. Este
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hecho es particularmente relevante dado que la presente investigacion pretende
desarrollar un procedimiento de uso clinico.

En el siguiente apartado se tratan los resultados del estudio de reproducibilidad del
procedimiento de medida, entre valoradores y entre dias. Los calculos de las variables
cinematicas analizadas se realizaron a partir de los angulos representados mediante la
secuencia de Euler XZ'Y".

5.3. Reproducibilidad del procedimiento de medida

Uno de los aspectos mas importantes para un sistema de medida de uso clinico es que
tenga una elevada reproducibilidad (McGirdéwl, 2009). Por este motivo, se ha llevado

a cabo un estudio experimental para determinar la reproducibilidad del procedimiento de
medida en el calculo de las funciones continuas y de las variables discretas.

La fiabilidad de las curvas angulares en ascenso y en descenso ha sido excelente tanto
entre dias como entre valoradores (CM@,99). Las curvas de velocidad han mostrado

una fiabilidad muy buena en todos los casos (CM@89). Estos resultados estadn en
consonancia con los estudios precedentes. Jatdrebtuvieron valores excelentes del

CMC del angulo de elevacion entre dos sesiones de medida en el andlisis de actividades
funcionales con nifios (Jaspetsal, 2011). Garofalet al. reportaron valores de CMC

muy buenos al comparar las medidas de dos valoradores en el estudio del ritmo escapulo-
humeral, tanto en el ascenso como en el descenso, durante la elevacién del brazo en los
planos frontal y sagital (Garofaét al, 2009). No obstante, no se han encontrado trabajos
previos que estudiaran la fiabilidad de las curvas de velocidad ni la reproducibilidad
considerando sesiones de medida y valoradores distintos.

Una vez comprobada la fiabilidad de las funciones continuas, se procedié a determinar el
error del procedimiento de medida para cada una de las variables incluidas en el estudio.
Al analizar la existencia de errores sistematicos debidos al valorador o a la sesién de
medida, se han encontrado diferencias en las velocidades méximas de ascenso y de
descenso con 250 g entre las dos sesiones de medida realizadas de forma consecutiva.
Ambas velocidades aumentaron un 12% en la segunda medida.

Puesto que el orden del valorador fue aleatorizado, los cambios fueron debidos
exclusivamente al sujeto valorado. Estas diferencias se consideran motivadas por un
efecto calentamiento de los sujetos y, probablemente, podrian reducirse aumentando el
entrenamiento del sujeto previo a la valoracién. No obstante, el hecho de que las
diferencias no se reprodujeran en el manejo de la carga de 1 kg, ni aparecieran en otras
variables provoca que su efecto sea limitado. Por otra parte, como se comentd
anteriormente, la decision de realizar el gesto a una velocidad cobmoda para el paciente ya
se tomé con el conocimiento de que su uso como variable discriminatoria seria limitado
debido a una mayor dispersion de los resultados.

No se encontraron otras diferencias entre las sesiones de medida, ni en el gesto con 250
g ni con 1 kg, por lo que se descart6 la existencia de un sesgo en la medida debido a los
valoradores o al tiempo (registros en dias separados) y se procedio a determinar el error
del procedimiento de medida.
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El error se calculé mediante el SEM vy, a partir de éste, se estimd MCD para cada una de
las variables incluidas en el estudio. EI MCD permite a los clinicos interpretar las
diferencias entre dos valoraciones del mismo sujeto y determinar si los cambios
observados en las variables son clinicamente relevantes o deben considerarse variabilidad
propia de la medida (Copay al, 2007).

En la presente investigacion se ha calculado el MCD en tres condiciones distintas: (i) el
sujeto es medido por dos valoradores distintos en el mismo dia; (ii) el sujeto es medido
por el mismo valorador en dos dias distintos; (iii) el sujeto es medido por dos valoradores
y en dos dias distintos.

La reproducibilidad obtenida se considera muy alta en todas las variables, con la
excepcion de las velocidades, donde el SEM es generalmente superior al 10% de la
velocidad méxima en el manejo de las dos cargas. En el resto de variables, los errores
resultan de pequefia magnitud. Lamentablemente, sélo se ha podido comparar con la
literatura previa la elevacion maxima, encontrando que el SEM maximo obtenido en
nuestro trabajo (4,15°) es de una magnitud similar al obtenido por Jaspérsn el

alcance superior (4,7°) (Jaspetal, 2011).

Adicionalmente, no se observan diferencias entre el SEM con el manejo de las dos cargas
ni entre las tres condiciones estudiadas. Este Ultimo aspecto indicaria que la
reproducibilidad de la medida es independiente del valorador y de la sesién de medida, lo
gue resulta crucial en los sistemas de aplicacién clinica. Con ello se alcanzaria uno de los
primeros objetivos del trabajo, el desarrollo de un procedimiento de medida sencillo y
rapido de instrumentar pero con una elevada reproducibilidad en los resultados.

5.4. Estudio descriptivo del grupo de personas sanas

Como paso previo a la evaluacién de pacientes con dolor de hombro, se estudi6 el
comportamiento de una muestra de sujetos sanos, considerando el efecto del sexo, la edad
y la dominancia, como factores que podian influir en las caracteristicas del movimiento
ejecutado.

En primer lugar se estudio el efecto de la dominancia, encontrando tan solo un efecto
aislado y de pequefia magnitud en los instantes de los pico de velocidad de ascenso y de
descenso al levantar 250 g. En un primer analisis se relaciond este cambio del patrén de
movimiento con la menor fuerza del brazo no dominante, sin embargo la ausencia de
diferencias con el manejo de 1 kg descartaria esta hipétesis.

Al revisar la literatura cientifica, se encontré que la mayoria de autores concluyeron que
no existen diferencias en el factor dominancia en el gesto de elevacién humeral, si bien
si se han encontrado en las rotaciones y en la cinemética escapular (Barnes, Van Steyn y
Fischer, 2001; Matsuldt al, 2011; C. Schwartet al, 2014; Yoshizaket al, 2009). Sin
embargo, la falta de consenso en los resultados y la pequefia magnitud de las diferencias
hace que diversos autores propongan el miembro contralateral como patrén de
comparacion para el lado afecto (Macedo y Magee, 2008; Roen2012).

Macedo y Magee si reportaron diferencias estadisticamente significativas entre el lado
dominante y no dominante al medir con goniémetro manual el rango activo de abduccion
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del complejo del hombro de mujeres (Macedo y Magee, 2008). No obstante, no
encontraron significancia en las diferencias en el mismo movimiento ejecutado de forma
pasiva, ni en el rango de flexién activa o pasiva. La diferencia media registrada entre
lados fue de 3°, con un MCD calculado en el mismo estudio de alrededor de 6°, con lo
que los mismos autores concluyen que dicha diferencia no es clinicamente relevante. Esta
conclusiéon, ademas, es comun a todas las diferencias encontradas en los rangos articulares
tanto en el miembro superior como en el inferior.

Cabe resaltar, sin embargo, que los estudios existentes hasta el momento analizan
principalmente el rango de movimiento, pero no variables asociadas a la velocidad y a la
variabilidad del movimiento, como las calculadas en el presente trabajo. Ademas los
protocolos de medida y las técnicas de registro tampoco son directamente comparables
con nuestro estudio. En cualquier caso, después de haber comprobado que nuestros
resultados estaban en consonancia con los estudios previos se concluy6 que la dominancia
no tenia un efecto significativo sobre los valores cinematicos de movilidad de hombro en
personas sanas.

Con respecto al sexo, el analisis estadistico determiné que no tenia influencia sobre
ninguna de las variables cinematicas analizadas en la muestra de personas sin patologia
de hombro. Estos resultados se consideran logicos, ya que la prueba realizada no implica
el desarrollo de un nivel elevado de esfuerzo, por lo que la diferencia de fuerza inherente
al género no deberia apreciarse en la ejecucion del gesto (Heyward, Johannes-Ellis y
Romer, 1986). Al analizar la interaccién con la carga en nuestro trabajo, hemos
encontrado que las variables cineméticas de los hombres y de las mujeres son similares,
tanto al levantar la carga de 250 g como la de 1 kg. Al evaluar cémo afectaba la magnitud
del peso manejado en cada sexo, aparecen diferencias Unicamente en las velocidades
maximas en el descenso. Si bien en los hombres no se aprecian cambios con la carga, las
mujeres ejecutaron el movimiento de descenso mas rapido con 250 g que con 1 kg. En la
fase de ascenso también se ha observado en las mujeres una disminucién de la velocidad
al aumentar el peso (p < 0,05), si bien en este caso, las diferencias con el comportamiento
del grupo de hombres no fueron significativas.

Al revisar la literatura cientifica para contrastar estos hallazgos, se han encontrado pocas
referencias que emplearan como variable la velocidad del movimiento. El estudio de
Garcia-Alsinaet al. utilizé variables angulares, de velocidad y de variabilidad (CV) en el
andlisis de la elevacioén en el plano frontal con fotogrametria, no encontrando diferencias
entre hombres y mujeres en ninguna de las variables (Garcia-81siha2005). Doriot

y Wang midieron con fotogrametria los rangos de movilidad del miembro superior, con
el sujeto en posicion de sedestaciéon (Doriot y Wang, 2006). Los autores observaron
diferencias entre los sexos en la pronacion del codo y la abduccion de la mufieca y del
tronco, pero no en el movimiento del hombro en ningun plano.

Soucieet al. midieron un mayor rango de flexion del hombro en las mujeres que en los
hombres, en edades superiores a 20 afios (Setualie2011). Sin embargo, este estudio

es dificilmente comparable con el nuestro ya que se valord el movimiento pasivo asistido
por el clinico y, ademas, la posicién del paciente fue en decubito supino. Las diferencias
medias entre los sexos medidas con goniémetro manual fueron de 4°, por lo que los
mismos autores concluyen que no son diferencias clinicamente relevantes. Del mismo
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orden de magnitud fueron los resultados de Barnes et al quienes, midiendo también con
goniometro y en decubito supino, cuantificaron en 3,1° el mayor rango de elevacion activa
de las mujeres y en 2,5° |la diferencia en la movilidad pasiva (Betra&s2001).

Otros autores han estudiado la activacion muscular del trapecio durante diferentes
posiciones de la elevacién escapular, sin observar influencia del sexo en los resultados
(Szucs y Borstad, 2013). Finalmente, hay estudios que ni siquiera contemplan este factor
en su analisis, lo que apoyaria la idea de que el sexo no tiene un efecto relevante en el
analisis del movimiento durante la elevacién en el plano de la escapula (Michiels y
Grevenstein, 1995; Ogston y Ludewig, 2007; Romeo, Mazzocca, Hang, Shott y Bach,
2004; Yanget al, 2008).

Con estos antecedentes, y considerando el hecho de que la velocidad de ejecucion fuese
no controlada, se concluyé que el sexo no influia en el resultado del andlisis cinemético
desarrollado en el presente trabajo.

Para estudiar el efecto del factor edad, decidimos segmentar la poblacién en mayores y
menores de 45 afios tal y como se habia realizado en estudios previos (GarcietAlsina

al., 2005; Souciet al, 2011). En el presente estudio no se han encontrado diferencias en

la ejecucidn del gesto entre estos grupos de edad, sin tener en cuenta el resto de factores.
Nuevamente en el estudio de Sousti@l. se observaron diferencias en el rango pasivo

de flexion de hombro en funcién de la edad (Soeta, 2011). Las diferencias medias

fueron de 3,9° en el caso de las mujeres y de 4,8° en el caso de los hombres, por lo que
no resultan a priori diferencias relevantes a nivel clinico. Ademas, deben considerarse las
diferencias del protocolo con respecto al nuestro, expuestas anteriormente. Sin embargo,
el estudio de Doriot y Wang, que si utilizé6 una metodologia de analisis similar a la del
presente trabajo, encontré una pérdida de alrededor de 15° de flexion de hombro en
hombres y en mujeres mayores con respecto a un grupo mas joven (Doriot y Wang, 2006).
No obstante, cabe resaltar que en el estudio de Doriot y Wang se compararon dos grupos
de edad bien diferenciados (i.e. un grupo de jovenes entre 20 y 35 afios y otro de mayores
de entre 65 y 80 afios), mientras que en nuestro trabajo se analizaron dos grupos
pertenecientes a la edad adulta (i.e. grupo entre 20 y 45 afios y entre 46 y 60 afios).
Considerando estas divergencias, seria sensato suponer que la valoracién de un grupo de
mayor edad podria arrojar resultados distintos a los obtenidos en nuestro grupo control.

En el estudio de Barnes al.se concluy6 que el rango de la mayoria de movimientos del
hombro disminuia con la edad (Barrgsl, 2001). En este caso, estimaron el efecto de

la edad mediante una regresion lineal. Para ello se segmentd la muestra de sujetos en
grupos de 11-20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60 y 61-70. A pesar de observar una
disminucién continuada del rango de abduccién con la edad, no sucedié lo mismo con la
flexion, que sélo se vio afectada en personas mayores de 41 afios. Midieron, en éstos, una
reduccién de 10° en la flexién de hombro en las tres Ultimas décadas, si bien los propios
autores consideraron este cambio como funcionalmente relevante. Es probable que, como
sucedio en el estudio de Doriot y Wang, la inclusion de un grupo de mayor edad (61-70),
sumado al célculo del efecto de la edad mediante regresion lineal sea la razén de la
diferencia en las conclusiones obtenidas en la presente investigacion.

Al analizar conjuntamente los factores sexo y edad se vio que su interaccion no era
significativa en la mayoria de variables. S6lo se han observado diferencias en el
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coeficiente de variacion de la elevaciébn maxima, que disminuy6 con la edad en los
hombres y resultd méas alto en las mujeres mayores de 45 afios que en los hombres de su
misma edad. Estos resultados no se vieron reforzados por diferencias en la misma
direccidn en otras variables de variabilidad, por lo que no se han considerado relevantes.

Unicamente el estudio de Doriot y Wang analizé el efecto de la interaccion entre el sexo
y la edad y tampoco encontrd diferencias, ni en la movilidad del hombro ni del resto de
articulaciones del miembro superior (Doriot y Wang, 2006).

Con respecto a la interaccion del factor edad y carga, al comparar entre mayores y
menores de 45 afios, no se han encontrado diferencias entre los dos grupos de edad ni al
levantar 250 g ni 1 kg. No obstante, al evaluar el efecto de la magnitud de la carga
manejada aparecieron diferencias en la velocidad maxima de ascenso y en la entropia. El
grupo mayor de 45 presentd diferencias en la velocidad de ascenso, que fue més alta
cuando se levantaban 250 g que al levantar 1 kg. Ademas, la entropia también aumento
en los mayores de 45 afios. Estos cambios con el peso no aparecieron en el grupo mas
joven. Estos resultados indicarian que con el aumento de la edad habria una mayor
sensibilidad al incremento de la carga levantada, lo que se veria reflejado en una
disminucién de la velocidad de ejecucién y de la suavidad del movimiento. Sin embargo,
no se ha encontrado una correlaciéon significativa de la edad con la entropia, ni con el
cambio en esta variable al incrementar el peso. Lamentablemente, no existe bibliografia
previa que haya analizado esta interaccion, por lo que no resultdé posible contrastar esta
hip6tesis con estudios previos.

Con estos resultados se decidio finalmente descartar la influencia de la edad en la muestra
de personas sanas incluida en el presente trabajo. No obstante, en base a la bibliografia
consultada, se considera que las diferencias encontradas podrian reflejar una tendencia
gue se podria ver potenciada en edades superiores a los 60 afios. Concretamente, el
estudio comparativo del movimiento ejecutado con diferentes pesos podria ser (til para
identificar cambios en el control neuromuscular de las personas mayores, cuantificados
mediante la entropia.

La carga ha sido el Unico factor analizado que ha tenido influencia en algunas de las
variables estudiadas. Aunque en la mayoria de variables no existi6 un efecto
estadisticamente significativo del peso levantado, si aparecio en las velocidades maximas
de ascenso y de descenso, en el instante en el que se produce la velocidad maxima de
ascenso y en la entropia.

Ambas velocidades se ven disminuidas cuando el gesto se realiza con 1 kg al compararlo
con 250 g. En este sentido, segun la Escala de Constant-Murley (Retcaijr2008),

las estructuras musculo-tendinosas del complejo articular del hombro pueden realizar un
movimiento contra resistencia de hasta 11,45 kg con el codo extendido en condiciones
normales. De acuerdo con esto, la elevacion de una carga de 1 kg no deberia suponer un
compromiso funcional en las personas sin lesién de hombro, lo que concuerda con que
los limites maximos de rango, o la variabilidad del patrén del movimiento fueran estables
independientemente de la carga aplicada (en este caso 250 g y 1 kg). No obstante, parece
I6gico pensar que ante al incremento del peso levantado, el sujeto busque reducir la
velocidad de ejecucién de manera que la carga solicitada en el hombro continle dentro
de unos limites de confort.
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En el caso de que el protocolo solicitara una velocidad de ejecucion maxima, el momento
aplicado en el hombro aumentaria considerablemente con 1 kg debido a los componentes
inerciales e, hipotéticamente, podrian aparecer diferencias en otras variables (p. €.
variabilidad) en lugar de en las velocidades.

También se resulta afectado por la carga el instante de tiempo en que se alcanza la
velocidad maxima, que se retrasa al levantar 1 kg, con respecto a 250 g. Esto indicaria
gue los sujetos alargan la duracion del impulso realizado cuando levantan una carga mas
pesada, lo que seria una consecuencia fisica de la disminucién de la velocidad de
elevacion. Por ultimo, la entropia aumenta al incrementar la carga, lo que indicaria un
menor control neuromuscular al levantar un peso mayor.

Si bien no se encontraron trabajos que estudiaran el efecto de la carga en el movimiento
humerotoracico, la relacion entre el peso levantado y el ritmo escapulohumeral si ha sido
analizada por mdltiples autores. Asi, Kon et al (Kainal, 2008) observaron una
reduccién del movimiento escapulohumeral en personas sanas durante la abduccion del
hombro, en el rango de 30 a 45° al levantar una carga de 3 kg y comparar con el
movimiento ejecutado sin carga. Las conclusiones de estos autores coinciden con otros
trabajos que también encontraron una alteracién del ritmo escapulohumeral con el
incremento del peso manejado en la elevacion en distintos planos (de &taéde012;

Kwon et al, 2012; McQuade y Smidt, 1998; Pascetl, 2000).

Sin embargo, otros autores como De Getddl. (De Grootet al, 1999) no encontraron
diferencias en el ritmo de movilidad del hombro al estudiar varias posiciones de elevacion
en el plano frontal con distintos pesos sujetos a las mufiecas (i.e. 0, 0,9, 1,9y 2,9 kg).
Resultados similares se observaron en el estudio de Michiels y Grevenstein (Michiels y
Grevenstein, 1995), quienes tampoco reportaron diferencias estadisticamente
significativas entre el gesto de elevacion escapular realizado sin peso, con 1 kg y con
2 kg. Helm y Pronk (Helm y Pronk, 1995) y Ludewig y Cook (Ludewig y Cook, 2000)
alcanzaron idéntica conclusién en sus estudios.

De Toledoet al. justificaron las diferencias en las conclusiones alcanzadas por los
distintos autores en la diversidad de metodologias empleadas para registrar el movimiento
de la escapula (de Toledo al, 2012). No obstante, esta controversia existente con los
sujetos sanos no se encontrd en la evaluacién del efecto del peso en pacientes con lesién
de hombro. Los estudios de Tolegtaal.y de Kwonet al, centrados ambos en pacientes

con artroplastia, mostraron en éstos una influencia de las cargas manejadas en el
movimiento escapular (de Toledbal, 2012; Kwonet al, 2012)

Con estos antecedentes, y dado que la mayoria de variables cinematicas no se vieron
influenciadas por la dominancia ni por los factores entre-sujetos, se decidi6 realizar la
caracterizacion de la muestra de sujetos sanos como un Unico grupo, sin dividir por la
edad o el sexo y considerando solamente el factor intrasujetos carga. De este modo, se
calcularon los valores de referencia del grupo control y los patrones de normalidad de las
curvas angulares y de velocidad para la elevacion escapular con 250 g y 1 kg. Estos datos
seran la referencia de comparacion que permitird determinar si el resultado de la
valoracion cinemética de un nuevo individuo se encuentra dentro de la normalidad.
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Al revisar los resultados de los valores de referencia calculadas para las personas sanas,
se observaron unos valores medios (desviacion estandar) de elevacion maxima de
167,82 (7,15)° para la elevacién con 250 g y de 166,77 (8,37)° para la elevacion con 1 kg,
siendo la maxima obtenida de 179,81° y 178,78° para elevacion con 250 g y con 1 kg
respectivamente.

Estos resultados estarian en consonancia con la American Academy of Orthopaedic

Surgeons, que establece la abduccidon maxima para sujetos normales en 180° (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 1965). Los angulos de elevacién maxima obtenidos

concuerdan también con las mediciones realizadas con gonidmetro manual en trabajos
previos con grandes muestras de estudio (Bathals 2001; Souciet al, 2011).

Sin embargo, al comparar los resultados de este trabajo con los de otros estudios que
utilizan sistemas de andlisis de movimientos para medir la elevacion del himero respecto
al tronco, aparecen ciertas discrepancias. Por ejemplo, Garcia-&laln@arcia-Alsina

et al, 2005) midieron con fotogrametria una elevacion media del brazo respecto al tronco
de 142°, con un maximo de 165°. Doriot y Wang (Doriot y Wang, 2006) con la misma
técnica de medida registraron un valor medio de flexiéon lateral maxima de 151°. Por
Gltimo, Runquiset al.(Rundquistet al, 2003) emplearon un sistema electromagnético y
obtuvieron un rango maximo de 150,7° de elevacion en el plano de la escapula.

La divergencias entre los resultados de estudios de analisis de movimientos humanos son
inherentes al uso de diferentes técnicas y procedimientos de medida (Lea@lini

2009). No obstante, es destacable que todos los trabajos precedentes mostraran valores
de elevacion méas bajos que nuestro estudio. Al margen de la instrumentacion, estas
diferencias podrian ser debidas a tres factores principales: (i) el movimiento analizado;
(i) la velocidad de ejecucion vy (iii) las restricciones impuestas en el protocolo medida.

Con respecto al movimiento estudiado, Garcia-Alsinal. y Runquistet al. analizaron

la elevacién en el plano frontal, sin embargo Doriot y Wang midieron en el plano
escapular. La velocidad de ejecucion fue maxima en Garcia-Adsirzd, pero no
controlada en los otros dos estudios. La principal diferencia con nuestro estudio, comun
a las tres investigaciones precedentes, parece residir en los protocolos de medida
utilizados. Garcia-Alsinet al.y Runquistet al. midieron a los sujetos en bipedestacion

y Doriot y Wang en sedestacién, pero ninguno de ellos fijé el movimiento del tronco ni
limité la flexién del codo.

En nuestro estudio estas decisiones se tomaron con el objetivo de forzar al sujeto a
alcanzar el maximo rango de movilidad con el hombro, evitando las compensaciones del
tronco y el codo y mejorando la reproducibilidad de la medida. A la vista de los resultados,
en consonancia con los rangos anatémicos descritos en la bibliografia clinica, parece ser
que las medidas adoptadas efectivamente logran un incremento de la movilidad activa del
hombro, en comparacién con los protocolos de ejecucion mas libre. Ademas, se obtuvo
su coeficiente de variacion del angulo maximo del 1,25% (0,88) para el gesto realizado
con 250 g y del 1,43% (0,87) para el realizado con 1 kg. Estos valores son menores que
los obtenidos por Garcia-Alsiret al, que reportaron CV medio del 2,20%. Este dato
podria indicar que, efectivamente, la fijacion del codo y el tronco contribuirian a mejorar
la reproducibilidad del movimiento ejecutado por los sujetos.
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En cuanto al resto de variables descriptivas del movimiento, es decir las velocidades, se
observé que, durante la fase de ascenso, la velocidad es de 240,71 (63,37)°/s en el caso
del gesto realizado con 250 g, mientras que en el gesto realizado con 1 kg, es de 230,61
(62,74)°/s. Es destacable la elevada dispersion medida en la muestra de personas sanas
(CV = 25%). Este hecho es légico debido al protocolo de velocidad no controlada y limita

su uso como variable discriminatoria.

Por otra parte se observo una disminucion de la velocidad en la fase de descenso con
respecto a la de ascenso. Este hecho podria ser debido al control del movimiento que
ejercian los sujetos en el descenso con el fin de posicionar la maza en el lugar correcto y
de evitar un impacto excesivo con la mesa. Por desgracia, estos resultados no han podido
ser comparados con trabajos previamente publicados, ya que los estudios que analizan el
ascenso y el descenso durante la elevacion se centran en el ritmo escapulohumeral, sin
prestar atencion a la velocidad de ejecucion (Borstad y Ludewig, 2002; Veéaraer

2012; Yoshizaket al, 2009).

Respecto a las variables que analizan el ritmo de ejecucion del gesto, el valor del instante
del pico de velocidad resulté diferente en el ascenso y en el descenso. Estas diferencias
sin duda son debidas al efecto de la gravedad, que actia como freno del impulso en el
ascenso y lo favorece en el descenso. Es ldgico, por tanto, el retraso observado en el pico
de velocidad al bajar el brazo, con respecto a la elevacion. Estas variables mostraron
también una elevada dispersién en el grupo controk{©O%), derivada probablemente

de la ejecucién del movimiento a velocidades no controladas.

Las diferencias entre la ejecucion del ascenso y del descenso se representan por medio de
la variable simetria. Esta mostré valores medio ligeramente positi3%s (anto para el
movimiento con 250 g como con 1 kg. Esto es indicativo de que las personas sanas
desarrollan velocidades algo mas altas en el ascenso que en el descenso, a lo largo de todo
el ciclo del movimiento y con las dos cargas.

La variable correlacion, obtuvo valores muy elevados en ascenso y descenso con los dos
pesos (> 0,95). No se observaron diferencias en los valores obtenidos entre las fases del
movimiento ni con el peso manejado y presenté valores bajos de dispersion. Los
resultados obtenidos fueron los esperados, ya que esta variable se calcula a través de una
correlacién con la curva media del propio grupo control. Por tanto, la principal utilidad

de esta variable es en la evaluacion de personas con patologia de hombro, en quienes
permitira determinar si el ritmo de ejecucion del movimiento se asemeja al de los sujetos
sanos.

Las medidas de variabilidad utilizadas presentaron valores muy bajos en el grupo control,
en las dos fases del movimiento y con las dos cargas. Ninguna de estas variables presentd
resultados diferentes al comparar entre pesos o fases. El coeficiente de variaciéon de la
elevacibn maxima obtuvo valores menores del 1,5% que, segun se comento
anteriormente, son mas bajos que la literatura consultada. La repetibilidad en el ascenso
y en el descenso obtuvo valores excelentes (> 0,93), considerando que limite establecido
por Duhamett al.para una buena repetibilidad de las curvas de marcha es 0,83 (Duhamel
et al, 2004).
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Por ultimo, el valor absoluto de la entropia no permite muchas interpretaciones, ya que
su valor es muy dependiente del movimiento y la variable analizada. En este sentido, no
se encontro en la bibliografia un estudio de la entropia en movimientos elevacion del
brazo. Si que resulté interesante comprobar que la entropia no cambi6 en personas sanas
con el manejo de las cargas de 250 g y 1 kg. En este sentido, kKopm@lojima et al,

2008) estudiaron un gesto de levantamiento y descenso de un vaso desde la altura del
ombligo a la altura de los ojos. Los autores pretendian analizar si existian diferencias en
personas sanas al realizar el gesto en dos condiciones distintas, una levantando el vaso
lleno de agua y otra con el vaso conteniendo una masa del mismo peso que del agua. Su
hipétesis era que la ejecucion del movimiento con el vaso con agua suponia un mayor
control neuromuscular para evitar que ésta se derramase. Efectivamente, la entropia
resulté mayor cuando el con el vaso con agua en los 19 sujetos analizados.

En nuestro estudio, sin embargo, al no encontrar diferencias en la entropia entre 250 g y
1 kg puede concluirse que el incremento del peso levantado no altera el control
neuromuscular en las personas sanas.

5.5. Analisis del patron de movimiento del hombro patologico

Los resultados del estudio comparativo entre el grupo control y el de las personas con
patologia del hombro, presentan valores significativamente distintos en todas las
variables cinematicas. Ademas, dentro del grupo de patolégicos, se observan también
diferencias en la mayoria de las variables al comparar los gestos realizados con los pesos
de 250 g y 1 kg, mientras que en el grupo de personas sanas s6lo ocurre en la variable
velocidad, tal y como se ha comentado anteriormente. De este modo, se puede afirmar
que el procedimiento de medida desarrollado y las variables definidas son capaces de
diferenciar entre el movimiento ejecutado por las personas sanas y por las personas con
lesion del hombro, cumpliendo con uno de los objetivos principales del trabajo.

Las variables descriptivas del movimiento, muestran unos valores mucho mas bajos de
elevacion méxima en el GP que en el GC, con una reduccién de 32,95% en el movimiento
realizado con 250 g y del 42,57% con 1 kg. Igualmente las velocidades maximas, en

ascenso y descenso, aparecen muy disminuidas en el grupo patoldgico en el movimiento
ejecutado con los dos pesos.

La reduccion de la movilidad en la elevacion es uno de los signos mas frecuentes en los
pacientes que sufren dolor de hombro y ya habia sido reportado en estudios previos con
patologias diversas (lllyés y Kiss, 2006; McClwgt al, 2006; Mell et al, 2005;
Rundquistet al, 2003; Yanget al, 2008). lllyés y Kiss, en pacientes con inestabilidad de
hombro; McClureet al, en sindrome subacromial; Meli al, en desgarros del manguito

de los rotadores; Rundquistal.y Yanget al, en patologia hombro congelado.

Esta limitacion del rango de elevacién es debida a que los diferentes segmentos que
componen el complejo articular del hombro cambian de posicién durante el movimiento,
rotando y estirando las estructuras que estan lesionadas y ocasionando por tanto mas
dolor. Alincrementar la carga levantada, este dolor se puede ver incrementado, limitando
todavia mas el rango de elevacion, como se observa en nuestro estudio. En este sentido,
Kwon et al. observaron un efecto diferente del peso manejado durante la elevacion
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escapular en pacientes con artroplastia de hombro total inversa y personas sanas (Kwon
et al, 2012). En la misma linea, De Toledb al. encontraron diferencias en el
movimiento escapular de pacientes con artroplastia al incrementar la carga levantada,
cosa que no ocurrio en el grupo sin lesién de hombro (de Tetedp2012).

Ademas, Scibelet al. demostraron que la velocidad de ejecucién de la elevacion, tanto
en ascenso como en descenso, aumenta al reducir el dolor del paciente (Scibek, Mell,
Downie, Palmieri-Smith y Hughes, 2010). Este resultado estaria en consonancia con la
reduccion de la velocidad maxima observada en el GP de nuestro trabajo, que se produce
en las dos fases del movimiento, y se ve acrecentada con el incremento de la carga
levantada.

Las variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento han mostrado
también diferencias entre los dos grupos. Los valores mas bajos de las personas con dolor
de hombro en las correlaciones de ascenso y de descenso son indicativos de que la forma
en que se ejecuta el movimiento para alcanzar la elevacion maxima es diferente que en el
grupo control. Este resultado estaria en la linea de estudios previos que observaron
alteraciones en el ritmo escapulohumeral y en la secuencia de activacion muscular en
pacientes durante la elevacion humeral.

Por ejemplo, Mellet al. analizaron el ritmo escapulohumeral de personas sanas y dos
grupos de pacientes con tendinitis y rotura del manguito de los rotadores{Mkll

2005). Los autores encontraron diferencias entre el grupo sin lesién y los sujetos con
rotura, asi como entre las dos patologias de hombro. Sin embargo el movimiento del
grupo con tendinitis no resulto distinto del sano. SciéieM. fueron un paso mas alla al
demostrar una mejoria en el ritmo escapulohumeral de personas con rotura del manguito
rotador, tras reducir el dolor mediante una inyeccion de lidocaina (Scibek, Mell, Downie,
Carpenter y Hughes, 2008). En pacientes con inestabilidad multidireccional de hombro,
lllyés y Kiss observaron un ritmo glenohumeral y escapulohumeral distinto a las personas
sanas, asi como diferencias en los tiempos de activacion muscular (lllyés y Kiss, 2006).
En su estudio sobre la alteracion de actividad muscular en pacientes con sindrome
subacromial, Ludewig y Cook reportaron una menor activacion del serrato anterior
durante la elevacién escapular (Ludewig y Cook, 2000). En la misma patologia, Worsley
et al. observaron una activacion tardia en el ascenso y una finalizaciéon temprana en el
descenso del serrato anterior y del trapecio bajo (Woeslaly 2012).

Los hallazgos descritos ponen de manifiesto la existencia de alteraciones en la secuencia
de activaciéon muscular y en el movimiento interarticular en diversas patologias del
hombro. Estas alteraciones afectan necesariamente al comportamiento global del
complejo articular del hombro, caracterizado por el movimiento humerotoracico. En las
variables calculadas en nuestro estudio este patron anémalo se refleja, ademas de en los
valores bajos de las correlaciones de ascenso y descenso, en la simetria del movimiento
y en los instantes de los picos de velocidad méxima en las dos fases.

Los valores de la variable simetria se han invertido en el grupo patoldgico, es decir, se
han obtenido valores negativos en contraste con los valores positivos del grupo control.
Los sujetos sanos realizan un gesto controlado en el ascenso y en el descenso. No les
afecta la magnitud de la carga ni si el sentido del movimiento es a favor o contra gravedad.
Como resultado el movimiento es muy similar en las dos fases, obteniendo valores de
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simetria positivos (aunque muy cercanos a cero) con los dos pesos manejados. Sin
embargo, en las personas con lesion de hombro esta simetria no se cumple, produciéndose
un area mayor de la curva fasorial en la fase de descenso frente a la de ascenso. Esto
concuerda con los resultados de las correlaciones, que son mas cercanos a la normalidad
en el descenso que en el ascenso. De forma conjunta, estos datos muestran una mayor
afectacion en la fase de ascenso en los sujetos con patologia de hombro que resultd,
ademas, agravada al incrementar la magnitud de la carga levantada con valores negativos
de simetria significativamente mayores.

Estos resultados resultan Idgicos desde la perspectiva de que en la fase de ascenso el
hombro debe vencer la fuerza de la gravedad, siendo necesario un mayor esfuerzo para
aumentar la velocidad de elevacion. El descenso se realiza a favor de la gravedad y la
situacion es la contraria, la velocidad aumenta mientras no se realice una fuerza de
frenado. Las personas con dolor de hombro limitarian el esfuerzo en el ascenso,
obteniendo velocidades mas bajas, y también en el descenso, favoreciendo en este caso
alcanzar velocidades mayores y resultando finalmente en valores negativos de simetria.

Los instantes de los picos de velocidad maxima del GP, adelantados con respecto al GC
en las dos fases, aportan informacion también en esta linea. El adelanto del pico de
velocidad en el ascenso seria indicativo de una concentracion del esfuerzo en el impulso
inicial del movimiento, completando el resto de la elevacién con la inercia generada al
principio. Este comportamiento podria deberse a una estrategia de evitacién del dolor, ya
que uno de los signos de afectacién del manguito de los rotadores (principal estructura de
la estabilidad del hombro) es presentar un arco doloroso durante la elevacién del miembro
superior entre los 70° y los 110°. De este modo, los pacientes tratarian de concentrar los
esfuerzos en posiciones mas bajas, que les permitirian reducir el dolor.

El adelanto del pico de velocidad maxima en el descenso indica que las personas con
dolor de hombro comienzan antes que los sanos a contrarrestar la accion de la gravedad,
desacelerando el movimiento. Con este comportamiento, tratarian de evitar alcanzar
velocidades altas, que implicarian la realizacién de un mayor esfuerzo de frenado, y en
consecuencia, un incremento del momento aplicado en el hombro. Estas interpretaciones,
sin embargo deben ser tomadas con precaucion ya que la heterogeneidad de la patologia
del hombro presente en la muestra del GP Unicamente permite, en este analisis, extraer
conclusiones de caracter general.

Con respecto a la variabilidad del movimiento, se han encontrado diferencias en todas las
variables calculadas entre las personas sanas y las personas con patologia del hombro,
tanto en la elevacion con 250 g como con 1 kg. La repetibilidad de ascenso y de descenso
es mas baja en el GP y el coeficiente de variacion de la elevacion maxima mas alto,
indicando una mayor variacion entre los cinco levantamientos realizados. Ademas, la
entropia es mayor en las personas con dolor de hombro lo que refleja un menor control
del movimiento ejecutado que en los sujetos sanos. Al contrario de lo que ocurre en el
GC, la variabilidad del movimiento patol6gico aumenta al incrementar el peso levantado.
Este efecto se observa en todas las variables con la excepcién de la repetibilidad en el
descenso.

171



Discusion

172

De este modo se puede concluir que, en la elevacion escapular, el movimiento patologico
es menos repetible que el sano y que, ademas, el incremento de la carga manejada
aumenta la variabilidad en las personas con lesion de hombro.

La comparaciéon de nuestras conclusiones con la bibliografia cientifica que estudia la
variabilidad del movimiento en personas con lesion del hombro es complicada, puesto
que en ella aparecen resultados aparentemente contradictorios. Algunos autores
reportaron una mayor variabilidad en el miembro superior en personas con dolor
(Jayaramaet al, 2014; Lomond y C6té, 2010; Madeleine, Mathiassen y Arendt-Nielsen,
2008), mientras otros observaron un movimiento mas repetible en pacientes que en
personas sanas (Bergat al, 2014; Moonet al, 2013; Riceet al, 2014). Ademas,
Madeleine y colaboradores observaron una menor variabilidad en pacientes con dolor
cronico, pero un incremento significativo en las personas sanas tras inducirles un dolor
experimental mediante una inyeccion intramuscular de solucidn salina hipertonica
(Madeleineet al, 2008).

Esta contradiccién tendria una explicaciéon con la teoria de la variabilidad 6ptima del
movimiento (Nicholas Stergiou, Harbourne y Cavanaugh 2006). Segun esta teoria, existe
un nivel éptimo de variabilidad asociado a las personas sanas y que es indicativo de
flexibilidad y buena salud del sistema neuromuscular. Valores de variabilidad por encima

o por debajo de este nivel son caracteristicos de sistemas menos adaptables a los cambios
del entorno y pueden ser debidos a alteraciones producidas por una patologia. En
particular, una variabilidad mas baja de la normal es caracteristica de sistemas bioldgicos
excesivamente rigidos, mientras que una variabilidad superior indica que el sistema es
inestable y demasiado sensible a las perturbaciones.

Siguiendo esta teoria, la menor variabilidad encontrada en sujetos con dolor crénico se
deberia a que los sujetos restringen sus acciones a aquellos movimientos y posiciones en
gue son capaces de minimizar las molestias (Srinivasan y Mathiassen, 2012). Asi, el
paciente crénico habria desarrollado estrategias compensatorias para los gestos que
realiza habitualmente, con el fin de alcanzar un desempefio éptimo. Entonces, el sistema
neuromuscular restringiria las alternativas de movimiento a pequefas variaciones
alrededor de la estrategia compensatoria, resultando en una variabilidad reducida.

Por el contrario, cuando el dolor es agudo o inducido, el sujeto no dispone de una
estrategia 6ptima aprendida, por lo que el sistema nervioso exploraria continuamente
movimientos alternativos que redujesen la molestia, contribuyendo a un aumento de la
variabilidad.

Sin embargo, no todos los resultados apuntan en esta direccion. &eafjestudiaron

un movimiento de desviacion radio-cubital en personas sanas antes y después de un dolor
inducido con salina hiperténica (Bergiet al, 2014). Su hipotesis era que los
movimientos de flexoextension de mufieca y pronosupinacion de codo (los Unicos
permitidos por el protocolo) aumentarian tras la inyeccidn, como estrategia de evitacion
del dolor. Contrariamente a su teoria, la variabilidad de los movimientos resulté igual o
menor en la medida con dolor, mientras que el porcentaje de acierto en la tarea no se vio
afectado. Como los propios autores apuntaron, el hecho de que el dolor no impidiese
completar la tarea con la desviacidn radio-cubital podria ser la explicacion de la no
aparicion de movimientos complementarios.
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Este ejemplo es ilustrativo de la interrelacion existente entre la variabilidad del
movimiento y las caracteristicas de la actividad analizada y que debe siempre
considerarse en el disefio del estudio (Bated, 2004). En primer lugar, las estrategias
compensatorias seran posibles siempre y cuando el éxito de la tarea no esté
comprometido. Ademas, estas estrategias son comportamientos adquiridos por el sistema
neuromuscular relativos al desarrollo de una actividad conocida y que no seran de
aplicacion cuando el sujeto tenga que ejecutar una tarea no habitual.

En este sentido, la bibliografia contiene diversos ejemplos que describen el desarrollo de
estrategias compensatorias del dolor de hombro en el analisis de movimientos del
miembro superior asociados al trabajo 0 a AVD. Por ejemplo, Lomond y C6té reportaron
adaptaciones del movimiento de los segmentos distales en personas con dolor de cuello y
hombro en una tarea de alcances repetidos (Lomond y Cété, 2010). Otros autores, ademas,
han comprobado que estas estrategias compensatorias tienen como resultado una
reduccién de la movilidad y de la variabilidad del movimiento del hombro.

Madeleine y Madsen midieron la variabilidad en una tarea de deshuesado en la industria
carnica, con sujetos con dolor de cuello y hombro y personas sin dolor (Madeleine y
Madsen, 2009). Después de 6 meses observaron en los trabajadores sin lesiéon una
disminucién de la variabilidad entre ciclos en todos los segmentos y un aumento de la
complejidad del movimiento entre la cabeza-hombro. La complejidad se midié con la
entropia aproximada y su aumento estaria relacionado con el aprendizaje de la tarea. Por
el contrario, en las personas con dolor, se encontré una disminucion de la variabilidad
entre ciclos y de la entropia en el movimiento cabeza-hombro pero un aumento de estos
dos parametros en el movimiento codo-cadera. Segun los autores, este comportamiento
se deberia a una estrategia compensatoria de los pacientes, que les permitia realizar con
éxito la actividad con una reduccién las molestias en el hombro y en el cuello.

En la misma direccion, el estudio de Jayaraman y colaboradores, observé un aumento de
la variabilidad del movimiento de la mufieca durante la fase de recuperacion de la
propulsién con silla de ruedas manual en usuarios con dolor de hombro (Jayetraiman
2014). No obstante, no existieron diferencias entre los dos grupos en la potencia
desarrollada. Los autores concluyeron que esta alteraciéon del patrén de movimiento de la
mufieca era consecuencia de un comportamiento de evitacion de posturas dolorosas del
hombro.

También en estudios con usuarios de silla de ruedas manual,éflably Riceet al.
observaron una disminucion de la variabilidad de la fuerza de propulsién en las personas
con dolor de hombro (Mooet al, 2013; Riceet al, 2014). Como en el trabajo de
Jayaramart al, no se encontraron diferencias con los sanos en la fuerza resultante. Por
desgracia, el disefio de estos estudios no permite conocer si la disminucién de la
variabilidad de la fuerza esté asociada con estrategias de movimiento compensatorias del
dolor del hombro.

Sethi y colaboradores estudiaron el gesto de alcanzar y agarrar una botella de gasesosa en
personas sanas y pacientes con dafio cerebral (Sethi, Pattem0i2013). Reportaron

una tendencia (no significativa) hacia una mayor variabilidad en los pacientes en los
angulos del miembro superior, medidos con la desviacion estandar. Si observaron
diferencias significativas en la entropia aproximada, constatando una menor variabilidad
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de la estructura temporal de las curvas angulares en los pacientes. Se observé ademas una
mayor contribucion del movimiento del codo y mufieca, frente al del hombro. Los autores
achacaron estos resultados a estrategias compensatorias adquiridas para alcanzar el
objetivo con el minimo esfuerzo. El elevado tiempo de evolucion de los pacientes (mas
de 71 meses de media) apoyarian esta conclusion. Ademas, el mismo grupo de
investigacién midié un incremento de la entropia en un pequefio grupo de pacientes con
dafio cerebral al reproducir este experimento tras un entrenamiento intensivo de dos
semanas (Sethi, Davist al, 2013). Este hecho indicaria que la mejoria del entrenamiento
proporciona al sistema neuromuscular unos limites de movimiento sin dolor mas alla de
la estrategia aprendida, lo que resultaria en un aumento de la variabilidad al buscar nuevas
soluciones para realizar con éxito la tarea.

Los ejemplos descritos son ilustrativos de como las personas con dolor de hombro
desarrollan movimientos suplementarios del resto de articulaciones del miembro superior,
con el fin de ejecutar las tareas limitando las molestias del hombro. Las actividades
estudiadas representan movimientos habituales para los sujetos de estudio (del trabajo o
AVD), por lo que a lo largo del tiempo pudieron desarrollar estrategias Optimas de
ejecucidn para reducir el dolor, tal como se discutié anteriormente.

Precisamente las conclusiones del estudio de Lomond y Cété (Lomond y C6té, 2010) van
en esta linea. Los autores analizaron una tarea de alcances repetidos en el plano
horizontal. El protocolo, sin embargo, incluyé una serie de particularidades que lo
diferencian de los estudios comentados anteriormente. Los sujetos debian alcanzar de
forma repetida dos objetivos que estaban situados a la altura del hombro. Se colocé un
tope fisico que impedia descender el brazo, por lo que el movimiento quedaba restringido
al plano horizontal, siendo un gesto poco funcional. Por ultimo, los objetivos se situaron
a una distancia equivalente al 30% y 100% de la longitud del brazo, con lo que el alcance
final era maximo. Al medir a personas sanas y con dolor de hombro observaron, en el
segundo grupo, una limitacion del movimiento del hombro, que compensaban con el
tronco para completar la tarea, y una mayor variabilidad del movimiento del brazo.

Esta mayor variabilidad en personas con dolor crénico contrasta con los resultados de
Madeleine y Madsen (Madeleine y Madsen, 2009). Lomond y Co6té justifican estas
diferencias precisamente en las caracteristicas de la actividad analizada. Madeleine y
Madsen observaron que el dolor de hombro y cuello resultaba en una variabilidad mas
baja al ejecutar una tarea relacionada con el desempefio diario del puesto de trabajo. Sin
embargo, en la investigacién de Lomond y C6té, la actividad era nueva para la persona,
no era funcional e implicaba alcances maximos. En consecuencia el sujeto no disponia de
una estrategia 6ptima de ejecucion aprendida y la exploracion de posibles soluciones de
minimizacién del dolor tendria como resultado una mayor variabilidad del movimiento
del brazo.

Siguiendo este razonamiento, la mayor variabilidad encontrada en nuestro trabajo cobra
sentido. Los pacientes deben ejecutar una elevacién maxima con las compensaciones de
codo y tronco restringidas. Asi, el sistema neuromuscular se encontraria ante una
situacién nueva, en la que no es capaz de alcanzar el objetivo (elevacion maxima) ni de
utilizar estrategias de limitacion del dolor conocidas. De este modo, no existen soluciones
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Optimas y el resultado, como se observa en nuestro estudio, es un rango articular reducido
junto con un aumento de la variabilidad del movimiento.

Esta interpretacion se ve reforzada por la relacién encontrada entre la variabilidad del
movimiento y el dolor percibido por los pacientes. Se ha obtenido una correlacion
moderada (r > 0,4) entre el resultado de la escala de EVA y diversas variables cinematicas,
siendo la entropia (r = 0,52) y la repetibilidad de ascenso (r =lasi@lie presentan una
correlacién mas alta en la elevacion con 250 g. La velocidad maxima de ascenso, el
angulo maximo de elevacignla simetria también tienen una correlacién moderada. A
mayor dolor, el rango de movilidad, la velocidad, la simetria y la repetibilidad entre ciclos
disminuyen al mismo tiempo que aumenta la entropia.

En las variables de variabilidad la correlacién fue menor (r < 0,4) en el CV de la elevacién
maxima y en la repetibilidad de descenso. Estos datos indicarian, por un lado, una menor
sensibilidad de la variable CV_Emax frente a medidas de variabilidad funcionales
(ICCtunc), para medir los efectos del dolor. Por otro lado, se observaria una menor
influencia del dolor en la fase de descenso, lo que es coherente con los hallazgos en las
variables del ritmo de ejecucion del gesto, discutidos previamente.

Al margen de los estudios mencionados anteriormente, que comparan sujetos con y sin
dolor, no se ha encontrado ningun trabajo que haya analizado especificamente la
correlacién entre la variabilidad y el dolor percibido en el hombro. Con respecto a los
rangos de movilidad, la aproximacién mas cercana se encontr6 en el tralsgogle
Bahat et al. (Sarig Bahat, Weiss, Sprecher, Krasovsky y Laufer, 2014) en el que
estudiaron a pacientes con dolor crénico de cuello. Obtuvieron coeficientes de correlacion
negativos cercanos a 0,5 entre la escala EVA y los rangos de movilidad cervical en los
planos analiticos, lo que esta en la linea de nuestros resultados.

Por otra parte, Scibek y colaboradores encontraron una relacion entre el dolor y la
velocidad de elevacion del brazo, lo que también apoyaria nuestras observaciones (Scibek
et al, 2010). En este caso no hicieron una correlacién sino que midieron a los pacientes
antes y después de ponerles inyeccién e lidocaina. La reduccién del dolor se objetivod
mediante la escala EVA.

Parece relevante mencionar el estudio de Deinal, quienes analizaron la posible
relacién entre el dolor percibido por el paciente y la severidad de la lesidon en pacientes
con rotura del manguito de los rotadores (Dahal, 2014). Realizaron una regresion

lineal multiple con el EVA como variable dependiente y las caracteristicas anatdmicas de
la lesién (tamafio de la rotura, retraccién, migracion de la cabeza humeral y atrofia
muscular) como independientes. A pesar de disponer de datos de 393 pacientes, no
encontraron una asociacion significativa.

En contraposicion a este resultado, existen evidencias de que el dolor afecta a los patrones
de movimiento (Hodges y Tucker, 2011). Los resultados obtenidos en nuestro estudio
resaltan, ademas, la relacide la EVA con la variabilidad intrasujeto, lo que refuerza el
interés del andlisis de movimientos humanos como técnica para estudiar los efectos del
dolor.

No obstante nuestro trabajo muestra también algun dato contradictorio. En particular, se
observa una disminucion del coeficiente de correlacién al levantar 1 kg en el angulo de
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elevacion maxima y, en mayor medida, en la entropia (r = 0,523 con 250 g y r = 0,407
con 1 kg). Este hecho no sucede en las velocidades ni en la repetibilidad de ascenso. Al
revisar el informe estadistico (anexo E) observamos que la interaccién entre el grupo y la
carga levantada no es significativa para las velocidades y que el tamafio del efecto en la
repetibilidad de ascenso no es elevagp=<0,09). Por el contrario, los mayores efectos

se producen en Eman?= 0,28) y en la entropia% = 0,24).

Partiendo del supuesto de que el aumento del peso manejado implica un mayor dolor en
los pacientes, carece de sentido que las variables mas sensibles al incremento de la carga
en el GP se correlacionen peor con el EVA al levantar 1 kg. Sin embargo, es importante
considerar también la heterogeneidad de la muestra en el GP. Es decir, debido a la
variedad de diagnésticos y niveles de gravedad incluidos en el grupo seria de esperar un
comportamiento no homogéneo en el GP entre el incremento de dolor y el peso levantado.

Estas consideraciones ponen de manifiesto una posible limitacion del estudio, ya que el
dolor percibido por los pacientes soélo se recogio al inicio de la primera medida y no tras
cada elevaciéon. En consecuencia, el posible incremento de dolor al aumentar el peso
levantado no se ha registrado y entonces la mejor correlacion con 1 kg se obtiene con las
variables que menos cambian entre los dos levantamientos. Por este motivo, los resultados
de correlacién calculados en el levantamiento de 1 kg deben ser interpretados con
precaucion.

Como conclusién, para futuros estudios sobre el efecto del dolor seria recomendable
utilizar grupos de patologia mas homogéneos y recoger informacién sobre el dolor
percibido en las diferentes etapas de la valoracién.

5.6. Analisis de la utilidad del analisis de movimientos en la
practica clinica

En la presente investigacion, ademas de desarrollar una herramienta capaz de diferenciar
entre personas sanas y personas con lesion de hombro, se pretendia determinar si el
analisis de movimientos humanos podia aportar un valor diferencial al clinico, en
comparacion con las herramientas de valoracién de uso habitual.

En particular se planteé el objetivo de evaluar si la metodologia propuesta permitia
discriminar patrones de movimiento en funcion del nivel de funcionalidad derivada de la
lesion de hombro y/o en funcion del tipo de patologia experimentada. Los resultados se
contrastarian con los métodos de valoracion clinica habituales: goniometria,
dinamometria y cuestionarios funcionales.

Con este fin se realizé un doble estudio. En primer lugar, sirviéndose de la puntuaciéon
registrada con el cuestionario DASH, se establecié una clasificacion de funcionalidad en
tres niveles (Angstt al, 2011). Una puntuacion de DASH menor de 15 supone un estado

en el que no existen problemas funcionales, de 16 a 40 existe alteracion funcional pero se
es capaz de trabajar y > 40 no puede trabajar. Una vez clasificada la muestra de personas
patolégicas, se analizé la existencia de diferencias en las variables cinematicas analizadas
en funcién del nivel de funcionalidad.
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En segundo lugar, se estudio las diferencias en la elevacion escapular realizada por dos

grupos de pacientes, agrupados por tipo de patologia. Cabe mencionar que la muestra de
sujetos que compone el GP se seleccion6 mediante un muestreo no aleatorizado de casos
consecutivos. Este hecho llevo a que no se realizara una seleccion previa de patologias,

sino que se admitieran todas las personas con lesién de hombro, siempre y cuando

cumplieran los criterios de inclusién y exclusion.

Por esta razon, finalizada la fase de medidas, se tratd de establecer una clasificacion segun
el tipo de patologias que finalmente conformaron la muestra. Asi, se vio que la muestra
podia dividirse claramente en dos grupos, uno formado por tendinitis del tendén
supraespinoso y otro compuesto por rotura del supraespinoso. Quedd un tercer grupo
formado por diversas patologias al que se le denomind “otras patologias” y que se
descart6 de este andlisis.

5.6.1.Valoracion cinematica y clinica segun el nivel de funcionalidad

Los dos grupos compuestos para este analisis no han presentado diferencias en el IMC y
en la edad. Si que han obtenido una puntuacién distinta de la escala de Constant, lo que
es légico puesto que mide la capacidad funcional, y de la EVA. Con respecto al dolor
percibido, los pacientes con un DASH2 tienen un valor significativamente mas bajo que
el DASH3, lo que indica una relacion entre la funcionalidad y el dolor en la muestra de
estudio.

La revisiébn de los resultados muestra que la metodologia desarrollada es capaz de
reconocer patrones de movimiento distintos en funcién del nivel de funcionalidad de los
pacientes. Dado que hasta la fecha no existen estudios previos que hayan utilizado este
enfoque, los resultados de nuestro trabajo no pueden compararse con la literatura
cientifica. Como alternativa, en este apartado se comparan los resultados del andlisis
cinematico con los obtenidos mediante la valoracién clinica con las técnicas de medida
de uso habitual.

Con respecto al analisis cinematico, las principales diferencias entre los niveles de la
escala DASH se han obtenido en las variables descriptivas del movimiento y en la
variabilidad. Las variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento son las
que peor discriminan entre las dos categorias de funcionalidad. A continuacién se
discuten los resultados en mayor detalle.

Todas las variables descriptivas del movimiento muestran diferencias entre los dos
grupos, tanto en el levantamiento con 250 g como con 1 kg. Como cabia esperar, el &ngulo
de elevaciébn maxima que alcanzan los participantes es menor cuando el indice de
funcionalidad es mas bajo. En el nivel 3 existe una reduccion en el rango, con respecto al
DASH2, del 22,91% al realizar el gesto con 250 g y del 35,47% con 1 kg. Ademas, el
incremento del peso manejado supone una reduccion significativa del rango de
movimiento en los pacientes con funcionalidad mas baja, lo que no sucede en el grupo
con menor afectacion.

Asimismo, la velocidad se reduce significativamente con ambas cargas con la
disminucién de la funcionalidad. Concretamente durante la fase de ascenso se ha obtenido
una reduccién del 54,77% en el levantamiento con 250 g y del 61,02% con 1 kg. Durante
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la fase de descenso esta reduccion fue del 45,84% y del 50,67% respectivamente. Si bien
la velocidad disminuye en los dos grupos al aumentar el peso, el efecto no es diferente en
relacion al nivel de funcionalidad. Como se ha comentado anteriormente, el hecho de que
la velocidad de ejecucidn sea espontanea en lugar de maxima puede contribuir a aumentar
la dispersion de las medidas y mermar la capacidad discriminatoria de esta variable.

La relacién existente entre la limitacion del angulo maximo y el nivel de funcionalidad
es evidente, ya que la elevacion es un movimiento necesario para la realizacion de la
mayoria de las actividades de la vida diaria (Huetad, 1996; Miralles Marrero, 2000;

Triffitt, 1998). Ademas, muchas AVD requieren del manejo de utensilios, por lo que la
informacion obtenida mediante la ejecucion de la prueba con dos cargas podria ser muy
Gtil para el clinico. En este sentido, se ha comprobado que la elevacion maxima de los
pacientes con DASH3 se reduce al incrementar el peso, lo que sin duda contribuye a
limitar ain mas su capacidad funcional, hecho que seria desconocido midiendo
Unicamente los rangos articulares.

Los resultados obtenidos estan sin duda relacionados con el dolor experimentado por los
pacientes, sustancialmente mayor en el grupo con DASH3. Como se vio en el apartado
anterior, existe una correlaciéon elevada entre la puntuacién de la EVA y las variables
descriptivas del movimiento. En particular, la relacién entre el dolor y la velocidad de
elevacion ya fue reportada anteriormente por Satbek (Scibeket al, 2010).

Con respecto a las variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del movimiento
Unicamente la correlacién de ascenso con 1 kg presenta diferencias entre las dos
categorias de funcionalidad. Ademas el instante del pico de velocidad méxima de ascenso
y la simetria han mostrado cambios en el grupo DASH3 al incrementar el peso manejado.
No se han encontrado diferencias entre los grupos ni en realizacion a la carga manejada
en la fase de descenso. Estos resultados indican que los sujetos con una funcionalidad
menor tienen una mayor alteracion en la fase de ascenso, lo que tiene sentido debido a su
mayor exigencia, como se discutié en apartados precedentes. Debido a la diversidad de
etiologias presentes en los grupos resulta complejo realizar interpretaciones relacionadas
con las afectaciones derivadas de la patologia.

Por otra parte se ha comprobado una mayor variabilidad del movimiento en los pacientes
con peor funcionalidad. Asi, se han encontrado diferencias entre los dos grupos en todas
las variables calculadas, tanto en la elevacion con 250 g como con 1 kg, con la excepcion
del CV_Emax.

El hecho de no encontrar diferencias en el coeficiente de variacion de la elevacion
maxima puede ser debido a la heterogeneidad de patologias incluidas en los grupos junto
con el limitado tamafio de la muestra. Es posible que, por estos motivos, la potencia
estadistica no haya sido suficiente para detectar diferencias que, a priori, podrian ser
clinicamente relevantes (alrededor del 30% en 250 g y del 45% con 1 kg). El hecho de
gue las medidas funcionales de variabilidad ¢i&Csi presenten diferencias indicaria

una mayor sensibilidad de estas variables para detectar cambios funcionales. No en vano
comparan la informacion relativa a toda la curva y no Unicamente los valores maximos
alcanzados.
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Nuevamente el incremento del peso levantado tiene un mayor efecto en el grupo DASH3
que en el DASH2. Las personas con menor funcionalidad experimentan un aumento del
CV_Emax y una disminucion de la repetibilidad en el ascenso al levantar 1 kg, algo que

no sucede en los pacientes con DASH2. La repetibilidad en la fase de descenso, sin
embargo, no se ve alterada con el peso.

Con respecto a la variabilidad de la estructura temporal del movimiento, la entropia ha

presentado diferencias entre DASH2 y DASH3 en los dos levantamientos. Ademas la

entropia aumentd significativamente con el manejo de 1 kg en los dos grupos. Estos
resultados indicarian que los sujetos con menor funcionalidad tienen un control motor

mas bajo, que les impide ejecutar el gesto con suavidad, y que empeora al incrementar el
peso levantado. La configuracién de los grupos nos impide determinar si estos cambios
en la entropia son debidos a la limitacion funcional o estan directamente asociados con el
dolor percibido por el paciente que, como se demostré en el apartado anterior, son

variables muy correlacionadas.

Cabe mencionar que la entropia ha obtenido el mayor tamafio del gfget0,d44) de

todas las variables cinematicas en la discriminacion entre niveles de funcionalidad. Este
hecho es significativo del potencial de esta variable para detectar cambios en el
movimiento ejecutado, algo que ya apuntaron Setthil. al emplearla para objetivar
mejorias tras un entrenamiento intensivo con pacientes con dafo cerebral (Sethi, Davis,
et al, 2013).

Como se ha expuesto, este es el primer trabajo que estudia las variables cineméticas
obtenidas en la elevacion escapular en relacion a la clasificacion de funcionalidad de los
pacientes, en este caso registrada con el cuestionario DASH. Para contrastar los resultados
del analisis cinematico, se planted realizar en paralelo medidas con otro grupo de
herramientas que se suele utilizar en el ambito clinico, como son la goniometria, la
dinamometria portétil y las escalas y cuestionarios.

Al explorar el comportamiento de los sujetos clasificados segun la funcionalidad con el
cuestionario DASH se observé que existian diferencias en el dolor entre las categorias 2
y 3, siendo un 54,86% mas alto en la categoria 3. Esto es légico ya que la percepcion
sobre la capacidad que los sujetos tienen para realizar esas tareas esta, seguramente,
condicionada por el dolor que padecen al ejecutarlas.

Al comparar las medidas realizadas a los pacientes con los goniémetros, se obtuvieron
diferencias significativas entre las categorias de DASH en los rangos de flexion, de
extension y de rotacién externa, que resultaron menores en los pacientes con DASH3. Por
el contrario, los rangos en abduccion y en aduccion no resultaron diferentes.

En cuanto a las medidas con dinamémetros, los pacientes con DASH2 mostraron mayor
fuerza de abduccion y de flexion que los sujetos con DASH3. En rotacion interna no
aparecieron diferencias entre los dos grupos.

De entre las variables clinicas, el efecto del nivel de funcionalidad fue claramente mayor
en la fuerza de abduccién y el rango de flexion. En particular, el tamafo del efecto del
rango de flexién fue del mismo orden que el del angulo de elevacién maxima medido con
fotogrametria. Este resultado es légico, ya que estas dos medidas deberian estar muy
relacionadas.
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En relacion a la fuerza, el déficit medido en el grupo con DASH3 estaria relacionado con
las mayores diferencias encontradas en las variables cinematicas de estos pacientes al
incrementar el peso. De este modo, la comparacion de la elevacion con diferentes cargas
podria aportar al clinico informacién relacionada con la fuerza que puede ejercer el
paciente, o que supone un valor afiadido al estudio del movimiento.

En trabajos previos, Itoi y colaboradores ya observaron un aumento de la fuerza
isocinética de abduccion al reducir el dolor mediante una inyeccién de lidocaina en
pacientes con rotura del tend6n supraespinoso (Itoi, Minagawa, Sato, Sato y Tabata,
1997). Empleando un procedimiento equivalente, Ben-Yighalreportaron una mayor
fuerza al reducir el dolor en el 93% de los participantes, que presentaban sindrome
subacromial (Ben-Yishagt al, 1994).

Los resultados de este andlisis ponen de manifiesto que la metodologia desarrollada para
el estudio de la elevacién escapular es capaz de diferenciar entre dos niveles de

funcionalidad, al igual que la dinamometria y la goniomeltda.variables descriptivas

del movimiento y, especialmente las de variabilidad resultan muy prometedoras en este

sentido debido a que presentan los mayores efectos al comparar los niveles de

funcionalidad.

Ademas, el interés clinico del analisis cinematico del miembro superior, frente a la
medida de la fuerza y los rangos articulares, ya ha sido destacado con anterioridad.
Diversos autores han defendido la relevancia de la informacién aportada por la velocidad
y la calidad del movimiento, asi como por la variabilidad. La utilidad de estas variables
en la ayuda en la toma de decisiones relativas a la capacidad funcional estaria centrada en
la prescripcion de tratamientos rehabilitadores, la valoracion de la eficacia de
intervenciones clinicas o la valoracion de la posible reincorporacién a la actividad laboral
(Scibeket al, 2010; Spinelliet al, 2014).

Para estas aplicaciones, la mayor precision y superior reproducibilidad de la fotogrametria
frente a la goniometria podria ser un aspecto muy relevante para aumentar la capacidad
de detectar pequefios cambios en el paciente (Gagifalp 2009; Jasperst al, 2011;
Lempereuret al, 2012; van de Pogt al, 2010). No en vano estas caracteristicas
representan un requisito necesario para un sistema de valoracion de aplicacién clinica
(Rauet al, 2000).

5.6.2.Valoracion cinemética y clinica segun el diagnéstico

En este analisis se segment6 a la muestra en dos tipos de patologias de hombro (i.e.
tendinitis y rotura) con el objetivo de comprobar si la metodologia desarrollada era capaz
de identificar patrones de movimiento distintos en funcién del diagnéstico. El estudio se
reprodujo con las herramientas habituales del &mbito clinico, con el fin de conocer si el
analisis cinematico del hombro podria afiadir valor a la informacién que manejan en la
actualidad.

Los dos grupos compuestos para este analisis no han presentado diferencias en el IMC ni
en la puntuacion de los cuestionarios de Constant y DASH ni de la EVA. Este dato es
relevante ya que las diferencias encontradas entre los grupos no estaran relacionadas con
la capacidad funcional o el dolor, sino exclusivamente con las repercusiones
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biomecénicas de la patologia. Con respecto a la edad, el grupo de personas con rotura
tiene una media de edad superior en algo mas de 10 afios (p < 0,05).

Los resultados del analisis reflejan que el procedimiento de valoracion cinematica
desarrollado permite identificar diferencias en el movimiento de elevacion escapular del
hombro segun la patologia sufrida. En este caso, las variables descriptivas del movimiento
y las variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del gesto son las que mejor
discriminan entre las pacientes con tendinitis y con rotura, no encontrandose diferencias
en la variabilidad entre los dos diagnésticos. A continuacién se discuten los resultados
con mayor detalle.

Las variables descriptivas del movimiento presentan diferencias entre los dos grupos,
especialmente en el levantamiento con 1 kg. La elevacién méxima alcanzada es menor en
los pacientes con rotura, si bien sélo alcanza significacion estadistica al levantar 1 kg
donde disminucion de la movilidad con respecto a los pacientes con tendinitis es superior
al 30%. Mell y colaboradores ya midieron un menor rango de elevacion en los sujetos
con rotura al comparar los mismos diagndsticos (ktedll, 2005).

La velocidad maxima de ascenso también es menor en los pacientes con rotura, en este
caso tanto al levantar 250 g (53,11%) como 1 kg (61,57%). Sin embargo, no se han
encontrado diferencias significativas en la fase de descenso.

Como era de esperar, el incremento del peso levantado afecta a los dos grupos en el angulo
maximo de elevacién y las velocidades, si bien tiene un mayor efecto en los sujetos con
rotura.

Mell y colaboradores, relacionaron las diferencias encontradas en el ritmo
escapulohumeral a la pérdida de fuerza y funcionalidad del manguito rotador en las
personas con rotura, mas que con el dolor (Btedll, 2005). Esta conclusion concuerda

con nuestros resultados. En primer lugar, no existen diferencias en la puntuacion de la
EVA entre los grupos de diagnéstico. En segundo lugar, las velocidades maximas tan
disminuidas en los pacientes con rotura podrian relacionarse con la afectacion de la fuerza
muscular. Por ultimo, el aumento de las diferencias entre diagndsticos al incrementar el
peso manejado indica una mayor afectacion del grupo de roturas ante una demanda de
fuerza superior, algo que ya fue descrito pore®al. (Oh, Jun, McGarry y Lee, 2011).

Las variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del movimiento han sido las que han
presentado mayores diferencias entre los pacientes con tendinitis o con rotura del
supraespinoso. En particular, la correlacién de ascenso ha tenido el mayor tamafio del
efecto de todas las variablegx= 0,52) en la discriminacion entre los dos grupos. Los
pacientes con rotura se han caracterizado por una correlacién mas baja en el ascenso con
los dos pesos y un adelanto del instante del pico de velocidad con 250 g. No se apreciaron
diferencias en la fase de descenso en estas variables. Finalmente, la mayor afectacion en
el ascenso tiene como consecuencia una menor simetria del movimiento en el grupo de
rotura, que resulta significativa sélo con 250 g.

Mell y colaboradores ya describieron diferencias en el ritmo escapulohumeral entre
pacientes con rotura o tendinitis del manguito de los rotadores y sujetos sanast (Mell
al., 2005). El comportamiento de los pacientes con tendinitis no resulté distinto al de las
personas sin lesién, mientras que los sujetos con rotura mostraron un ritmo de elevacion

181



Discusion

182

alterado. Estos resultados concuerdan perfectamente con los valores bajos de corr_asc,
t_Vmax_asc y simetriabtenidos por nuestro grupo de roturas. El grupo de tendinitis ha
tenido resultados mejores aunque por debajo de los valores de referencia normales. Esta
discrepancia con los datos de Metl al. podria deberse fundamentalmente a que la
elevacién humeral en sus medidas se limité a 120° en lugar de al maximo alcanzable.

Mell et al.observaron en la curva del ritmo escapulohumeral de los pacientes con rotura
una pendiente mucho mas pronunciada en las primeras fases de la elevacion que los que
tenian tendinitis y que los sujetos sanos (Melal, 2005). Este hecho representa una
contribucién superior de la escépula, frente al movimiento glenohumeral, en los instantes
iniciales de la elevacion. Este hallazgo estaria relacionado con el adelanto del instante del
pico de velocidad de nuestro estudio. Hipotéticamente, el pico méximo de velocidad
estaria asociado con el impulso del movimiento escapular que inicia el gesto, y que se
completaria con el movimiento glenohumeral posterior. Probablemente, la mayor
exigencia de fuerza al incrementar el peso levantado no permite mantener este
comportamiento de predominancia escaplgegue se reflejaria en el retraso observado

en el pico de velocidad al levantar 1 kg con respecto al manejo de 250 g.

Ademas, en relacion a la contribucion de la escapula, se ha observado en las graficas
angulares que los sujetos con rotura comienzan algunos ciclos de elevacion en un angulo
incluso mas pequefio que la posicién de partida protocolizada en la prueba (45°). Esto
seria indicativo de que los pacientes realizan una elevacién escapular como estrategia
compensatoria para ejecutar la elevacion humeral, que les permitiria reducir la
contribucién de la articulacién glenohumeral o minimizar el dolor. De hechoghaill
observaron también una mayor elevacion escapular en los pacientes con rotura que los
que tenian tendinitis, particularmente en las primeras fases de la elevacioat(®gll

2005).

Estos hallazgos ponen de manifiesto el valor afiadido que podria aportar al clinico la
medida del movimiento de elevacién escapular. Al igual que en la escapula, el efecto de
los artefactos de la piel y la dificultad en la localizaciéon de los centros articulares impiden
alcanzar una elevada precisién en la medida de la claviculagtRaly 2000). No
obstante, seria interesante valorar alternativas de medida simplificadas, con el fin de
aportar al clinico una estimacion de la contribucion de la elevacién escapular al
movimiento, sin que ello suponga reducir la usabilidad del procedimiento de medida.

Las variables calculaddsn mostrado una elevada variabilidad del movimiento en los
dos grupos, siendo mayor en términos generales en el grupo con rotura. Sin embargo
Unicamente han aparecido diferencias significativas entre los diagnosticos en el
coeficiente de variacion de la elevacion maxima con 1 kg, que es mayor en las personas
con rotura. Este resultado podria estar relacionado con la hipétesis descrita en la discusion
de las variables relativas al ritmo de ejecucion del gesto. Las personas con tendinitis
alterarian su ritmo escapulo-humeral al incrementar el peso, aumentando la contribucién
de la articulacion glenohumeral para dar respuesta a la mayor solicitud de fuerza. Esta
nueva estrategia no permitiria evitar las molestias derivadas de la lesidn, lo que supondria
un menor control del movimiento y resultaria en una mayor dispersién en la elevacién
méxima alcanzada.



Discusion

Previamente se discutio la elevada correlacion existente entre el dolor percibido y las
variables de repetibilidad y entropia. La ausencia de diferencias en estas variables entre
los diagnésticos refuerza la teoria de la asociacion entre la variabilidad y el dolor, ya que
los grupos que tampoco presentan una puntuacion de la EVA distinta.

La variabilidad del movimiento ha aumentado en los dos grupos con el incremento del
peso. En particular, el mayor tamafio del efecto de la carga, sin considerar el grupo, se
produce en la entropig%= 0,46). Esto indica que el control del movimiento empeora al
levantar 1 kg en los dos diagnésticos. Como se comentd anteriormente, de conocer la
puntuacion de la EVA al final de cada levantamiento, en lugar al principio de la
valoracion, podria determinarse si este aumento de la entropia con el peso esta
relacionado con el dolor.

En cualquier caso, como sucedid en el andlisis de los niveles de funcionalidad, la entropia
muestra una elevada sensibilidad cambios de las demandas fisicas en personas con lesién
de hombro, por lo que podria aportar informaciéon muy Util para identificar pequefios
cambios en la evolucién de la lesion.

En esta linea se ha pretendido valorar si las variables obtenidas mediante el andlisis
cinematico de la elevacién escapular aportarian al clinico informacién nueva y relevante
que al evaluar a los pacientes con las herramientas clinicas tradicionales.

Los resultados del estudio estadistico han mostrado que ninguna de las medidas obtenidas
mediante las herramientas tradicionales es capaz de diferenciar entre las personas con
tendinitis y las personas con rotura del manguito rotador. En relacién a las valoraciones
mediante escalas y cuestionarios, ni la puntuacién de dolor registrado con la EVA, ni la
puntuacion de funcionalidad del DASH, ni siquiera la de Constant (que incluye tests
fisicos) presentan diferencias estadisticas entre los grupos.

La subjetividad de la valoracion, asi como la influencia del dolor en la puntuacion
obtenida con estas herramientas, son desventajas que ya han sido destacadas
anteriormente y que pueden explicar estos result@isyet al, 2007; Linet al, 2005).

Ademas, incluso la escala de Constant que cuenta con un parte de valoracion fisica,
presenta en algunos casos una baja fiabilidad (Roebalkt 2008). Por otra parte, Dunn

et al. demostraron que la percepcion subjetiva del dolor y de la capacidad funcional no
esta correlacionada con la gravedad de la lesion, concretamente en su estudio la rotura
del manguito de los rotadores (Dugtral, 2014).

En este sentido, Garofalo y colaboradores ya apuntaron que el andlisis de movimiento
humanos podria aportar soluciones para superar algunas de estas limitaciones (Garofalo
et al, 2009). Segun los autores, los cuestionarios funcionales del hombro aportan
informaciéon muy valiosa sobre la movilidad general, la potencia, la funcionalidad y la
estabilidad. Sin embargo no analizan cémo se ejecuta el movimiento ni describen
alteraciones especificas del ritmo de movimiento glenohumeral, los cuales consideran de
elevado interés clinico.

Los resultados de nuestro estudio, que consiguen diferenciar dos diagndsticos
principalmente mediante variables relacionadas con el ritmo de ejecucién del gesto,
apoyarian esta afirmacion.
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Asimismo, las medidas del rango articular con goniémetro y de la fuerza isométrica con

dinamémetro tampoco han sido capaces de discriminar entre los dos grupos de
diagnéstico. Esto indica que la informacion obtenida mediante las medidas pasivas del
rango articular y a través de la ejecucién de un movimiento activo no son equivalentes.

En este caso, la elevacion maxima registrada con el analisis del movimiento ha mostrado
una mayor utilidad.

Finalmente, las variables obtenidas mediante el andlisis del movimiento de elevacion
humeral en el plano de la escapula han demostrado una mayor capacidad discriminatoria
gue las herramientas de valoracion clinica tradicionales.

En base a nuestros resultados podria afirmarse que las variables descriptivas del
movimiento y de variabilidad serian un buen indicador del estado funcional, dado su

potencial para diferenciar entre los dos niveles definidos a partir de la puntuacion del

cuestionario DASH. Estas variables serian por tanto muy Utiles para la valoracion de la
capacidad funcional del paciente o para la realizacion del seguimiento evolutivo de las

lesiones y poder asi objetivar cambios en el estado de la lesion.

Por otra parte, las variables relacionadas con el ritmo de ejecucion del movimiento han
mostrado una buena capacidad discriminatoria entre los pacientes con tendinitis y con
rotura del manguito de los rotadores. Los resultados son indicativos de que estas variables
dan una informacién mas fina, relacionada con la calidad del movimiento ejecutado, que
podria ser (til para la prescripcién y seguimiento de tratamientos rehabilitadores o,
incluso, como informacion de ayuda al diagnéstico.

En nuestro estudio se ha estudiado el gesto de elevacién humeral en el plano de la
escapula, que ha sido util para encontrar diferencias en las variables cinematicas de
personas con tendinitis y con rotura. Probablemente, para el andlisis de diagndsticos con
afectaciones funcionales distintas (p. ej. hombro congelado o inestabilidad del hombro)
el estudio de otros movimientos podria aportar informacion mas relevante.

Sin embargo, estas observaciones deben tomarse con precaucion debido al reducido
tamafio y la heterogeneidad de la muestra de personas con patologia de hombro analizada
en nuestra investigacion. Seria necesario llevar a cabo estudios de mayor magnitud con
el fin de alcanzar conclusiones mas especificas acerca de la utilidad clinica del analisis
cinemético del hombro.
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Conclusiones

Las conclusiones de este trabajo son:

1. El procedimiento desarrollado para la valoracion funcional del hombro, basado
en fotogrametria, cumple los requisitos fundamentales para ser aplicado en el
ambito clinico, ya que utiliza un protocolo de instrumentacién que incluye un
limitado nimero de marcadores adheridos a la piel, ubicados en puntos
anatomicos faciles de identificar por el personal clinico y no requiere de
conocimientos técnicos especificos para su aplicacion.

2. Se ha desarrollado un procedimiento de medida que calcula el movimiento
relativo del brazo respecto al tronco y lo describe mediante tres tipos de variables
cineméticas: descriptivas del movimiento, relativas al ritmo de ejecucién y de
variabilidad.

3. Se ha comprobado que el método de representacion del movimiento influye en
los errores de medida y se ha seleccionado la secuencia de Euler XZ'Y” por ser
el método que genera menor error en el estudio de la elevacion humerotoracica
en el plano de la escapula.

4. Se ha demostrado una alta reproducibilidad del procedimiento de medida, tanto
en el estudio con el mismo observador en el mismo dia, como entre dos
observadores en el dia y dos observadores en distintos dias. Mediante este
analisis se ha definido el minimo cambio detectable para cada variable.

5. Se han observado diferencias significativas Gnicamente en algunas variables
cineméticas en funcién de la carga manejada en el grupo de personas sanas. Los
demas factores, es decir, el sexo, la edad y la dominancia no han tenido un efecto
significativo en este grupo muestral.

6. Se han definido unos valores de referencia de la elevacion en el plano escapular
en una muestra de personas sanas con el fin de evaluar si el procedimiento de
medida es capaz de discriminar entre poblacion sana y patolégica.

7. El procedimiento de medida desarrollado consigue diferenciar
significativamente el patron de movimiento del hombro en funcién de si existe
0 no lesion en el mismo. Todas las variables cinematicas presentan alteraciones
con la lesion existiendo, ademas, un efecto significativo de la carga manejada en
la mayoria de ellas.

8. Se ha constatado que existe una relacion significativa entre las variables
cineméticas de variabilidad y las descriptivas del movimiento y el dolor
experimentado en el grupo de patoldgicos. La entropia es la variable que
presenta el coeficiente de correlacion mas alto.

9. Las variables cineméticas permiten establecer diferencias significativas segun la
gravedad del estado funcional de los pacientes, medido con el cuestionario
DASH, siendo las variables descriptivas y las de variabilidad las que mejor
discriminan entre ambas muestras.
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10. Las variables cinematicas calculadas permiten establecer diferencias
significativas entre sujetos con tendinitis y sujetos con rotura, siendo las
variables relativas al ritmo de ejecucion del gesto las que mejor discriminan
entre ambos grupos. Las variables clinicas registradas con los goniémetros y los
dinamémetros no fueron capaces de diferenciar entre los dos grupos de

diagndstico.
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Anexo A. Formulario de

registro

Identificador usuario

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

I Fecha prueba

Sexo

Peso

‘ Altura (cms)

Diagndstico

¢Ha habido cirugia previa?

Tipo de cirugia

Pruebas complementarias
realizadas

Tiempo evolucién del dolor
(en dias)

Hombro valorado

Lado dominante

¢Existe lesion bilateral?

Puntuacién EVA

Tipo de dolor

Puntuacién Constant

Puntuacién Dash

Antecedentes

¢Existe  dolor  cervical
asociado?

¢Fue traumatico el
inicio del dolor?

¢Existe patologia
psiquiatrica o ansiedad?

Impresiones referidas por
paciente durante prueba

Impresiones referidas por
clinico durante la prueba

Comentarios
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Anexo B.Consentimiento
Informado

N R B I 5 - T PP , con
AN €N representacion de ..........ovveviiiieviriiiiee e e

y habiendo recibido informacién del proyecto: Nedhomb/ibv, desarrollado por el instituto
de biomecanica de valencia, en el que voy a prestar mi colaboracién realizando gestos
que implican movimientos en el hombro, que seran registrados y analizados para su
inclusién en una base de datos de movimientos; y habiendo sido suficientemente
informado/a de las tareas a realizar, condiciones de las mismas, objetivos del proyecto y
uso que se le va a dar a la informacién obtenida en el transcurso de la colaboracion
10 PR P PP PPPPPPPPPRPPPRPR , a quien he
podido hacer preguntas sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio en
cualquier momento. Por lo que doy libremente mi conformidad para:

Si NO
[0 Participar en el presente estudio.

[ Registrar imagenes de mi participacion en el estudio.

[ A R |

O Incluir las imagenes obtenidas en publicaciones de ambito cientifico.

O O Incluir los datos personales en un fichero automatizado propiedad del Instituto de
Biomecanica de Valencia cuya finalidad es la localizacién de personas que colaboren en
la realizacion de estudios desarrollados por el IBV. Los datos seran tratados conforme
establece la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Fdo: Fdo:
El participante, tutor o representante legal. La persona que ha informado.
Valencia,a ,de de 2007

Universidad Politécnica de Valencia ¢ Edificio 9C ¢ Camino de Vera s/n ¢ E-46022 «
VALENCIA « Tel. 34 96 387 91 60 * Fax 34 96 387 91 69 ¢ ibv@ibv.upv.es

www.ibv.org
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Anexo C. Cuestionario de
Constant-Murley

Puntuacion

Puntuacion

DOLOR (15 puntos) Flexion
Ninguno 15 | 0-30¢ 0
Leve 10 | 30-60° 2
Medio 5 | 60-90° 4
Intenso 0 | 90-120¢° 6
MOVILIDAD CORRIENTE (20 ptos) 1209- 1509 8
Trabajo a pleno rendimiento 4 | 1509- 1802 10
Deporte sin limitacion 4 | Rotacion Externa
Suefio normal 2 | Mano detras de cabeza, codo adelantado 2
Amplitud de movimiento indoloro Mano detras de cabeza, codo atrasado 2
Talle 2 | Mano sobre cabeza, codo adelantado 2
Ap. Xifoides 4 | Mano sobre cabeza, codo retrasado 2
Cuello 6 | Mano encima de la cabeza 2
Tocar cabeza 8 | Rotacion Interna (la mano toca con la cara dorsal
Encima de la cabeza 10 | Muslo 0
MOVILIDAD ACTIVA (40 ptos) Gluteo 2
Abduccién Regidon Lumbo-sacra 4
0-30¢2 0 | Talle 6
30-60¢ 2| T12 8
60-90° 4| 17 10
90-120° 6
120-1502 3 POTENCIA !25 puntos) 2 punt'(?s por cada kg de peso
elevado (max 11 kg) en abduccién.
150-180¢ 10

RESULTADOS GLOBALES

Excelentes 80 puntos 0 més
Buenos 65-79 puntos
Medios 50-64 puntos

Malos Menos de 50 puntos
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Anexo D. Cuestionario DASH

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada

respuesta.
Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve Moderada dificultad realizar
1.-Abrir un bote de cristal 1 5 3 4 5
nuevo
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abrir una puerta 1 ) 3 4 5
pesada
6.-Colocar un objeto en una
estanteria situadas por 1 2 3 4 5
encima de su cabeza
7.-Realizar tareas duras de la
casa (p. ej. fregar el piso, 1 2 3 4 5
limpiar paredes, etc.)
8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa ) del 1 5 3 4 5
supermercado o un maletin.
11.- Cargar con un objeto
pesado (mas de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
12.- Cambiar una bombilla del
techo o situada mas alta que 1 2 3 4 5
su cabeza.
13.-Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15:- Ponerse un jersey o un 1 ) 3 4 5
suéter
16.-Usar un cuchillo para 1 ) 3 4 5

cortar la comida
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17.-Actividades de
entretenimiento que
requieren poco esfuerzo (p. ej.
jugar a las cartas, hacer punto,
etc.)

18.-Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o
impacto para su brazo,
hombro o mano (p. ej. golf,
martillear, tenis o a la
petanca)

19.-Actividades de
entretenimiento en las que se
mueva libremente su brazo (p.
ej. jugar al platillo “frisbee”,
badminton, nadar, etc.)

20.- Conducir o manejar sus
necesidades de transporte (ir
de un lugar a otro)

21.- Actividad sexual

3

4

No, para
nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

22.- Durante la Ultima semana,
ésu problema en el hombro,
brazo o mano ha interferido
con sus actividades sociales
normales con la familia, sus
amigos, vecinos o grupos?

23.- Durante la tltima semana,
¢ha tenido usted dificultad
para realizar su trabajo u otras
actividades cotidianas debido
a su problema en el brazo,
hombro o mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas:

Ninguno

Leve

Moderado

Grave

Muy grave

24.-Dolor en el brazo, hombro
0 mano.

25.- Dolor en el brazo, hombro
o mano cuando realiza
cualquier actividad especifica.
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26.-Sensaciéon de calambres
(hormigueos vy alfilerazos) en 1 2 3 4 5
su brazo hombro o mano.
27.-Debilidad o falta de fuerza 1 5 3 4 5
en el brazo, hombro, o mano.
28.-Rigidez o falta de
movilidad en el brazo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano.
No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema
29.- Durante la Ultima semana,
éCuanta d'IfICU|tf'-ld ha tenido 1 5 3 4 5
para dormir debido a dolor en
el brazo, hombro o mano?
Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente
falso Cierto
30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi 1 5 3 4 5
problema en el brazo,
hombro, o mano

Médulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro
0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo
principal)

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion).
Margue con un circulo el nUmero que describa mejor su capacidad fisica en la semana
pasada.

¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve Moderad dificultad P
1. para usar. su técnica habitual 1 ) 3 4 5
para su trabajo?
2. para hacer su trabajo habitual
debido al dolor del hombro, brazo 1 2 3 4 5
0 mano?
3. para reallzar’ su trabajo tan bien 1 ) 3 4 5
como le gustaria?
4. para emplear la cantidad
habitual de tiempo en su trabajo? ! 2 3 4 >
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,

hombro 0 mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si usted

practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor
conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por favor, indique
el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

¢ Tuvo alguna dificultad...

Ninguna

Dificultad

Dificultad

Mucha

practicar su deporte?

e . Imposible
dificultad leve moderada | dificultad o
para usar su técnica habitual al tocar
su instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte?
para usar su técnica habitual al tocar
su instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte?
para tocar su instrumento habitual o
practicar su deporte debido a dolor 1 2 3 4 5
en el brazo, hombro o mano?
para tocar su instrumento o practicar

: . 1 2 3 4 5
su deporte tan bien como le gustaria?
para emplear la cantidad de tiempo
habitual para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5




Anexo E. Anexo estadistico

En este anexo se presentan los resultados completos del estudio estadistico, incluyendo
los efectos de los diferentes factores analizados asi como de sus interacciones. En todos
los apartados se presentaran, de forma esquemética, los resultados de los analisis
multivariados y univariados y, en el apartado del estudio del grupo control, se muestran
ademas, las comparaciones por pares (pruebas post-hoc).

Se indican, tanto para los multivariados como para los univariadoslores de F, los
grados de libertad, el error de tipo | y el valor de eta cuadrado paygjalRara las
comparaciones por pares se indica el grado de significacion y los estadisticos descriptivos
media (desviacion estandar).

1. Estudio descriptivo del grupo control
1.1 Comprobacion del efecto del factor dominancia en los sujetos sanos

Se ha utilizado un MANOVA factorial con los factores intrasujeto carga y dominancia, y
los factoresentre sujetos, categoria de edad y sexo.

Resultados de los contrastes multivariado® se ha encontrado una interaccion
estadisticamente significativa para el factor dominancia (p>0,05).

Resultados de los contrastes univariadas interacciones dominancia x categoria de
edad y dominancia x sexo tampoco han resultado significativas. Con respecto a la
dominancia x carga, so6lo es estadisticamente significativa para el t_ Vmax_des
Fa,3976,78, p<0,01,n%=0,15, y al observar el efecto aislado de la dominancia,
Unicamente se ha encontrado significacion estadistica para t Vmax,asdH 58,
p<0,011n%=0,14.

1.2. Andlisis principal de los sujetos sanos
Se ha utilizado un MANOVA factorial incluyendo el factor intrasujeto carga y los factores

entre sujetos categorias de edad y sexo para la descripcidon de las caracteristicas del grupo
de personas sin lesion de hombro.

Resultados de los contrastes multivariades observa un efecto estadisticamente
significativo del factor cargafz 434,58, p<0,01y%=0,56, aunque no de su interaccion
con el resto de factores entre sujetos (P>0,05).

Resultados de los contrastes univariados detallados para cada factor y sus interacciones

- Factor carga: se observa un efecto estadisticamente significativo en las variables
Vmax_asc: k477,87, p<0,01n%=0,13, Vmax_descFu,54=13,12, p<0,01,
1%=0,20, t_Vmax_asc: Es4=5,33, p<0,01n%=0,09 y Entropia: fss=7,21,
p<0,01,1%=0,12.
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Factor sexo: no tiene un efecto estadisticamente significativo en las variables
analizadas en el estudio.

Factor categorias de edad: no tiene un efecto estadisticamente significativo en
las variables analizadas en el estudio.

Interaccion de los factores carga x sexo: se observa un efecto estadisticamente
significativo para la Vmax_desuf4=8,86, p<0,011%=0,14.

Interaccion de los factorearga x categorias edad: ha resultado estadisticamente
significativa para Vmax_asc: af4=6,06, p<0,05,1%=0,10 y entropia:
Fa,5476,15, p<0,05y% =0,10.

Interaccion de los factores sexo x categoria de edad: es estadisticamente
significativa Ginicamente para CV_Emay,f=5,13, p<0,05y1%=0,09.

Interaccion de los factores carga x sexo x categorias edad: no es estadisticamente
significativa (p>0,05)

Resultados de las comparaciones por pares (pruebas post-hoc) para el factor carga y sus
interacciones con el resto de factares

Factor carga: se observan diferencias estadisticamente significativas en la
Vmax_asc, siendo mayor cuando se levantaba un peso de 250 g (M=241,43,
ET=8,80) que cuando se levantaba 1 kg (M=230,99, ET=8,61; p<0,01). Lo
mismo ocurre en la Vmax_des que también es mayor al levantar 250g
(M=190,34, ET=5,92) con respecto a 1 kg (M=177,96, ET=5,77; p<0,01) y con
el t Vmax_des que presenta un tiempo menor al manejar 250 g (M=40,10,
ET=0,47) que 1 kg (M=41,03, ET=0,50; p<0,05). Por dltimo ocurre un
comportamiento distinto en la entropia, que es menor al ejecutar el movimiento
con 250 gM=0,15, ET=0,004) que 1 kg (M=0,17, ET=0,50; p<0,007).

Interaccion de los factores carga x sexo: al comparar la Vmax_asc entre hombres
y mujeres, primero con la carga de 250 g y después con la de 1 kg, no se observan
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05). Sin embargo, al comparar
la Vmax_des entre las cargas levantadas, se observan Unicamente diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de las mujeres, siendo la velocidad
mas alta cuando se levantaba 250 g (M=194,64, ET=9,14) que cuando se
levantaba 1 kg (M=172,08, ET=8,91; p<0,05), aunque no en el de hombres (p>
0,05). Lo mismo ocurre con la Vmax_asc, que presenta diferencias
estadisticamente significativas en las mujeres entre cargas, siendo mas alta al
levantar 250 g (M=232,48, ET=13,61, p<0,05) que al levantar 1 kg (M=217,95,
ET=13,31; p<0,05).

Interaccion de los factores categorias de edad x carga: se observa que la
Vmas_Asc en mayores de 45 afios es mayor al ejecutar el gesto con 250 g
(M=246,30, ET=11,45) que al hacerlo con 1 kg (M=226,70, ET=11,20; p<0,05).
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Al comparar la Vmax_asc entre mayores y menores de 45 afios, no se han
observado diferencias estadisticamente significativas ni en 250 g ni en 1 kg
(p>0,05). La Vmax_des presenta también diferencias significativas, tanto en los
mayores de 45 afios como en los menores. En los mayores de 45 afios, la
velocidad registrada ha sido mayor al levantar 250 g (M=193,97, ET=8,99;
p<0,05) que al levantar 1 kg (M=186,71, ET=7,70; p<0,05). En los menores de
45 afos ocurre lo mismo, es decir la velocidad ha sido mayor al levantar 250 g
(M=186,71, ET=7,70; p<0,05) que al levantar 1 kg (M=174,32, ET=7,50;
p<0,05). En los menores de 45 afios ademas se observan diferencias
significativas en el t Vmax_asc, siendo mayor al levantar 1 kg (M=40,88,
ET=0,76) que 250 g (M=39,41, ET=0,71; p<0,05). En la variable t_Vmax_des
ocurre lo mismo con los mayores de 45 afios, es decir el valor registrado ha sido
mas alto al levantar 1kg (M=44,86, ET=0,97) que al levantar 250g (M=40,75,
ET=0,90; p<0,05). Finalmente en la entropia también se han observado
diferencias significativas en los mayores de 45 afios, siendo mas alta al mover 1
kg (M=0,16, ET=0,01) que al hacerlo con 250 g (M=0,18, ET=0,01; p<0,01).

- Interaccion de los factores sexo x edad: se han observado diferencias
estadisticamente significativas en el CV_Emax siendo, en mayores de 45 afios,
mayor en mujeres (M=1,56, ET=0,17) que en hombres (M=0,86, ET=0,19;
p<0,01).Ademds, al comparar dentro del grupo de hombres, a los mayores y
menores de 45 afios, se observan diferencias estadisticamente significativas
también en el CV_Emax, siendo mas alto en los menores de 45 afios (M=1,49,
ET=0,16) que en los mayores (M=0,86, ET=0,19; p<0,05). Finalmente la Emax
también ha presentado diferencias estadisticamente significativas, para los
mayores de 45 afios, entre hombres y mujeres, siendo mayor en el grupo de
hombres (M=170,33, ET=1,94) que en el de las mujeres (M=163,67, ET=1,76;
p<0,05).

1.3. Correlacion entre la carga y la edad

A continuacion se presentan los resultados del andlisis de correlacion de Pearson entre
los factores edad y el efecto de la carga para las variables que resultaron significativas en
el MANOVA para el andlisis principal de los sujetos sanos.

Se observa que no existe una relacion entre la diferencia de entropia (la obtenida con 1
kg con respecto a la de 250 g) y la edad (p>0,05). En el caso de la diferencia de la
velocidad maxima de ascenso (la conseguida con 1kg con respecto a la de 250 g) se
observa una correlacién significativa con la edad, aunque débil. Los resultados de este
analisis complementan los obtenidos en el MANOVA y apoyan la decisién de no tener
en cuenta el factor edad para ulteriores analisis.

Dif_velascmax Dif_entropia
r 0,269" -0,164
Edad
p 0,041 0,219

Dif_velascmax = Vmax_asc 250g - Vmax_asc 1kg; Dif_entropia = Entropia 250g — Entropia 1kg
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2. Andlisis del patron de movimiento del hombro patolégico

2.1. Resultados de la cinematica de hombro entre personas sanas y con lesion de
hombro

Este analisis consiste en el estudio comparativo de las variables cinematicas entre un
grupo de personas con el hombro sano y otro con lesion de hombro, teniendo en cuenta
ademas el efecto de la carga (dos niveles: 250 g y 1 kg). Para ello se ha utilizado un
MANOVA factorial.

Resultados de los contrastes multivariadae observa que existe un efecto
estadisticamente significativo del factor grupe &5-29,6, p<0,01y3%=0,81 y del factor
carga k2s2711,00, p<0,011%=0,62. Ademas la interaccion entre ambos factores
también es estadisticamente significatiya 25,32, p<0,01n%=0,44.

Resultados de los contrastes univariados detallados para cada factor y sus interacciones

- Factor carga: se obtiene un efecto estadisticamente significativo para las
variables: Emax ({e3=46,53, p<0,01,n%=0,33, Vmax_asc (Ee3~24,38,
p<0,01, n%=0,21, Vmax_des (Ee3=25,93, p<0,01,1%=0,22, CV_Emax
Fa,93=26,07, p<0,01n%=0,14, t_Vmax_asc F3=17,96, p<0,01n%=0,16,
Rep_asc fo3=11,91, p<0,013%=0,11, Simetria f93=12,09, p<0,013%=0,12
y Entropia k,93=36,24, p<0,013%=0,28.

- Factor grupo: se observa un efecto estadisticamente significativo para las

variables Emax (re3=226,83, p<0,011n%=0,71, Vmax_asc (e3~=198,49,
p<0,01, n%=0,68, Vmax_des Eo3=191,74, p<0,01,n%=0,14, CV_Emax
F,93781,28, p<0,011n%=0,47, t_Vmax_asc (Fe3=15,15, p<0,01n%=0,14,
t_ Vmax_des Fk,93=27,66, p<0,01n%=0,23, Correl_asc F3=75,18, p<0,01,
n%=0,45, correl_des Fe3=20,94, p<0,01n%=0,18, Rep_asc Fe3=132,93,
p<0,01, 1n%=0,59, Rep_des Fe3=97,94, p<0,01, n%=0,51, Simetria
Fa.93743,64, p<0,013%=0,32 y Entropia fe3=115,35, p<0,01y%=0,55.

- Interaccién de los factores carga x grupo: el resultado es significativo para las
siguientes variables: Emax @f3=36,24, p<0,01,1%=0,28, CV_Emax
Fa9379,11, p<0,01,n%=0,09, t Vmax_asc Fe3=9,12, p<0,01,1%=0,09,
Rep_ascenso #ez=9,51, p<0,01,1%=0,09, Simetria {9=7,28, p<0,01,
n%=0,07 y Entropia fe3=30,02, p<0,013%=0,24.

2.2. Estudio de la relacion de las variables cinematicas con el dolor experimentado

En este apartado se presentan los resultados de la correlacién de Pearson realizada para
establecer la relacién entre las variables cinematicas (i.e., descriptivas, relativas al ritmo
de ejecucién y de variabilidad) y el dolor que los miembros del GP experimentaban,
valorado con la EVA.

A continuacion se presentan los valores del coeficiente de correlacion de Pearson
resultante del andlisis de las relaciones del dolor con cada una de las variables en tres
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tablas distintas: una para las variables descriptivas, otra para las relacionadas con el ritmo
de ejecucion y la tercera para las variables de variabilidad.

Variables descriptivas

Emax Vmax_asc Vmax_des
250g -0,438** -0,468** -0,345%*
1kg -0,424** -0,489** -0,377*

Los datos presentan el coeficiente de correlacién de
Pearson (r). *: p<0,05; **: p<0,01

Variables de ritmo de ejecucion

t_v_max_asc t_v_max_des Corr_ele Corr_des Simetria

250g -0,159 -0,049 -0,329* -0,373* -0,406*
lkg 0,042 -0,058 -,357* -0,164 -0,43
Los datos presentan el coeficiente de correlacion de Pearstrp@),05; **:
p<0,01

Variables de variabilidad

CV_Emax Rep_asc Rep_des Entropia
250¢g 0,122 -0,479** 0,223  0,523**
1kg 0,182  -0,51** -0,306 0,407*

Los datos presentan el coeficiente de correlacion de
Pearson (r). *: p<0,05; **: p<0,01

3. Resultados de la valoraciéon cinematica de los sujetos patoldgisegun las
categorias de funcionalidad DASH

Este analisis consiste en el estudio comparativo de las variables cinematicas entre el grupo
de personas con lesion de hombro cuya categoria de funcionalidad es 2 y el grupo con
una categoria de funcionalidad t8niendo en cuenta el factor intrasujeto carga (dos
niveles: 250 g y 1 kg). Para ello se ha utilizado un MANOVA factorial.

Resultados de los contrastes multivariadses observa que existe un efecto significativo
para el factor cargagk 2s=4,60, p<0,0117%=0,70, asi como para el factor categoria de
funcionalidad k22452,33, p<0,05,1%=0,54. No obstante, no existe un efecto
significativo de la interaccién de ambos factores (P>0,05).

Resultados de los contrastes univariados detallados para cada factor y sus interacciones

- Factor categoria de funcionalidad: existe un efecto significativo para las
variables Emax {26=18,52, p<0,013%=0,35, Vmax_asckzs=17,19, p<0,01,
1%=0,33, Vmax_des E26=16,70, p<0,01y3%=0,32, la Correl_asc#>s=4,66,
p<0,05, n%=0,12, la Rep_asc {26=15,93, p<0,011n%=0,31, la Rep_des
Fa,26712,51, p<0,01n%=0,26, y la Entropia26=27,763, p<0,017%=0,44.
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- Factor carga: se observa un efecto significativo para las variables Emax
Fa,35721,77, p<0,01,n%=0,38, Vmax_asc (E3s=18,33, p<0,011%=0,34,
Vmax_des k.35727,20, p<0,01n%=0,44, t Vmax_asc 576,47, p<0,05,
1%=0,16,CV_Emax ku,35=7,03, p<0,01n%=17, Rep_asc Eszs~4,85, p<0,05,
1%=0,12, la Simetria {&3s=5,31, p<0,055%=0,13 y la Entropia (35=30,10
p<0,011%=0,462.

- Interaccién de los factores categoria de funcionalidad x carga: Unicamente se
observa un efecto significativo en la variable EmaxssE4,83, p<0,05,
n%=0,12 y Rep_asc#zs=5,10, p<0,05¢%=0,13.

4. Resultados de la valoracién cinematica de los sujetos patoldgisegun el
diagnostico

Este analisis consiste en el estudio comparativo de las variables cinematicas entre el grupo
de personas con rotura del tenddn supraespinoso y el de personas con tendinitis del
supraespinoso teniendo en cuenta el factor intrasujeto carga (dos niveles: 250 g y 1 kg).
Para ello se ha utilizado un MANOVA factorial.

Resultados de los contrastes multivariadses observa que existe un efecto significativo
para el factor cargak,15=3,65, p<0,01n% =0,75, asi como para el factor grupo
Faz1572,77, p<0,0510%=0,69. No obstante, la interaccion entre los factores no es
significativa (p>0,05).

Resultados de los contrastes univariados detallados para cada factor y sus interacciones

- Factorgrupo de patologia: se observa un efecto estadisticamente significativo
para las variables Emaxifs=5,09, p<0,055%=0,16, Vmax_asc k265,57,
p<0,05, n%=0,18, t Vmax_asc (Fe~4,82, p<0,05,1%=0,16, CV_Emax
Fa,2674,28, p<0,051%=0,14, la Correl_asc{z6=27,92, p<0,01y%=0,52y la
Simetria k1,26=6,05, p<0,05y1%=0,19.

- Factor carga: existe un efecto significativo para las variables Emax28,95,
p<0,01, n%=0,53, Vmax_asc (269,40, p<0,01,1%=0,27, Vmax_des
Fa,26718,66, p<0,01n%=0,42 t Vmax_asc (E26=5,72, p<0,05,1%=0,18,
CV_Emax k268,66, p<0,01,1%=0,25 Rep_asc (6~4,56, p<0,05,
n%=0,15, la Simetria (266,93, p<0,01n%=0,21 y la Entropia {26=22,12,
p<0,01,1%=0,46.

- Interaccion de los factores grupo de patologia x carga: se observa un efecto
significativo Gnicamente en la variable Emay5=4,48, p<0,05n%=0,15,
t_Vmax_des f,2674,23, p<0,051%=0,14.



