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RESUMEN

Introduccion: La disfuncion del tono muscular ocurre comiunmente después de
una lesion de las vias motoras descendientes; la mas frecuente en la paralisis
cerebral es la hipertonia espastica, presente en el 85% de los casos, la cual afecta
substancialmente la movilidad de las extremidades. Objetivo: Realizar un analisis
biomecanico del test de péndulo y correlacionarlo con las alteraciones de tono
muscular en pacientes pediatricos con secuelas de dafio neuroldgico, y un grupo
control, en la Unidad de Biomecéanica del INB-UNAM Campus Juriquilla. Métodos:
Estudio analitico, unilateral, de comparacion de medias. Se utiliz6 un sistema de
captura de movimiento 3D para registrar el movimiento de las extremidades
inferiores mediante el test de péndulo, el cual se aplicé a pacientes pediatricos con
una edad promedio de 8.941+1.712 afos (n=17); siete de ellos con secuelas
previamente diagnosticadas de dafio neurologico, y 10 controles. La informacién
capturada fue analizada mediante un proceso de rastreo y marcacion de eventos,
para obtener asi variables espacio-temporales y. cinematicas, las cuales fueron
extraidas con Mathlab V. R2015a y posteriormente se exportaron a una base de
datos en Excel V. 2007 y SPSS V. 20 para el andlisis estadistico. Se utilizd
estadistica descriptiva; se realizO prueba de normalidad Shapiro-Wilk para
determinar el tipo de contraste de hipétesis. Para el contraste paramétrico se
utilizé prueba T de Student para muestras independientes, para el contraste no
paramétrico se utilizé prueba U de Mann-Whitney. Resultados: De las variables
estudiadas, T (control X=5.232 s, secuelas X=3.923 s, p=0.001), Tfasel (control
X=0.963 s, secuelas X=0.748 s, p=0.039), TFase2 (control X=4.269 s, secuelas
Xx=3.175, p=0.001), R1 (control X=0.023, secuelas Xx=0.014, p=0.033), R2 (control
x=0.013, secuelas X=0.010, p=0.013) y R2N (control X=0.008, secuelas X=0.006,
p=0.013) mostraron diferencias significativas entre grupos. Conclusiones: Los
resultados sugieren que mas de tres variables del test de péndulo pueden indicar
alteraciones de tono_muscular en pacientes pediatricos con secuelas de dafio
neuroldgico. Los analisis biomecéanicos podrian establecer un nuevo estandar para
el diagnéstico preciso y tratamiento dirigido a los desérdenes motores
relacionados a esta poblacion.

(Palabras. Clave: Biomecanica, tono muscular, hipertonia, espasticidad, test de

péndulo).
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SUMMARY

Introduction: Muscle tone dysfunction commonly occurs after an injury of the
descending motor pathways; the most frequent in cerebral palsy is spastic
hypertonia, which is present in 85% of the cases, substantially affecting .the
mobility of the extremities. Objective: Perform the biomechanical analysis of the
pendulum test and correlate it with muscle tone alterations in pediatric patients with
sequels of neurological damage, and a control group, in the Biomechanics Unit
from the INB-UNAM Campus Juriquilla. Methods: Analytic study, one-sided, of
mean comparisons. A 3D Motion Capture system was used to record the
movement of the lower limbs with the pendulum test, which was applied to
pediatric patients with a mean age of 8.941+1.712 years (n=17); seven of them
with diagnosed sequels of neurological damage, and 10 as controls. The captured
data was analyzed through a process of tracking and event marking, therefore
obtaining spatio-temporal and kinematic variables, ‘which- were extracted with
Mathlab V. R2015a and then exported to a database in Excel V. 2007 and SPSS
V. 20 for statistical analysis. Descriptive statistic was used; Shapiro-Wilk normality
test was applied to determine the type of hypothesis contrast. T-Student Test for
independent samples was used for the parametric contrast, whereas U of Mann
Whitney was used for the non-parametric contrast. Results: From the studied
variables, T (control X=5.232 s, sequels X=3.923 s, p=0.001), Tfasel (control
X=0.963 s, sequels X=0.748 s, p=0.039), TFase2 (control X=4.269 s, sequels
X=3.175, p=0.001), R1 (control X=0.023, sequels X=0.014, p=0.033), R2 (control
x=0.013, sequels X=0.010, p=0.013), and R2N (control Xx=0.008, sequels X=0.006,
p=0.013) showed statistic differences between groups. Conclusions: The results
suggest that more than three variables from the pendulum test can indicate muscle
tone alterations in pediatric patients with sequels of neurological damage.
Biomechanical analysis may set a new standard for the precise diagnosis and
targeted treatment of motor disorders related to this demographic.

(Key words: Biomechanics, muscle tone, hypertonia, spasticity, pendulum test,).
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.  INTRODUCCION

Lance describio la espasticidad en 1980 como: “Un desorden motor
caracterizado por un aumento velocidad-dependiente de los reflejos tonicos de
estiramiento (tono muscular) con reflejos osteotendinosos exagerados, que resulta
de la hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento y es uno de los componentes del
sindrome de la motoneurona superior” (Bolafios-Jiménez et al., 2011; Lance,
1980). Una década después Young expandi6 la definicion, estableciendo que los
signos motrices en una lesion de neurona superior se podian clasificar en dos
grupos: negativos y positivos. Mientras que los signos negativos se presentan en
la etapa inicial y se caracterizan en términos generales por una disminucion del
componente motor, los signos positivos se vuelven evidentes en etapas
posteriores, manifestandose con condiciones asociadas a la exageracion de la

respuesta motora (Young, 1994).

A través de los afios se han desarrollado diferentes escalas para medir las
alteraciones secundarias a un dafio neurolbgico, particularmente en lo que
respecta al tono muscular.-En 1954 el investigador francés Tardieu disefié una
escala que mide la respuesta al estiramiento pasivo, considerando el factor de la
velocidad de la movilizacion (Tardieu, Shentoub, & Delarue, 1954). Diez afios mas
tarde fue creada la escala de Ashworth, la cual posteriormente fue modificada para
evaluar especificamente la espasticidad (Ashworth, 1964; Bohannon & Smith,
1987). Aunque Ashworth no consider¢ el factor de la velocidad de estiramiento,
por su sencillez y facilidad para aplicarse su escala fue adoptada como un

componente fundamental de la evaluacion neurologica clinica.

Antes de que existieran las escalas antes mencionadas, el investigador

Wartenberg ya habia disefiado una prueba que consiste en registrar el movimiento
1
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pendular de la rodilla a partir de una posicion relajada en extension, midiendo la
excursion angular de la articulacién en diferentes momentos mediante el uso de
gonidmetros (Wartenberg, 1951). Décadas después se validaria su uso en
pacientes con paralisis cerebral infantil; demostrando ser un método sensible para
cuantificar la espasticidad de los musculos extensores de rodilla en pediatricos de
entre 2 y 6 afios con diplejia espastica (Nordmark & Andersson, 2002). A partir de
entonces se han realizado varios estudios en relacion al test de péndulo, los
cuales sugieren que es un instrumento mas consistente para la medicion de las
alteraciones de tono muscular en comparacion con las escalas ‘de valoracion

convencionales.

El trabajé que se realiz6 consiste en un analisis biomecéanico de la prueba
de péndulo mediante el uso de un sistema de captura de movimiento 3D. La
investigacion se enfoco en pacientes pediatricos de edades entre los 5 y los 12
afos, a los cuales se les realizé la prueba del péndulo al mismo tiempo que se
ejecutaron las capturas de movimiento 3D. Posteriormente fue procesada la
informacion y se obtuvieron variables espacio-temporales y cinematicas que se
compararon entre un grupo con secuelas de dafio neurolégico y diferentes grados
de alteracion del tono muscular, y un control sin ningin antecedente de dafio
neurologico. El objetivo fue encontrar si las diferencias entre las variables
estudiadas eran estadisticamente significativas, y si dichas variables son
potenciales ' indicadores del grado de alteracion en el tono muscular de los

pacientes pediatricos.
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce que las alteraciones de tono afectan al menos al 35% de los
pacientes con hemiplejia a nivel mundial (Sommerfeld, Eek, Svensson, Holmqyvist,
& Von Arbin, 2004), mientras que la espasticidad aparece en el 85% de los casos
de paralisis cerebral infantil (Cans, 2000). Se calcula ademas que la espasticidad
afecta a medio millén del personas en Estados Unidos, y aproximadamente a 12
millones de personas en todo el mundo (Vanek & Menkes, 2010), aunque las
cifras exactas se desconocen debido a la dificultad para el diagnostico preciso.
Las alteraciones de tono derivadas de lesiones del sistema nervioso central
pueden tener implicaciones importantes en la calidad de vida de los pacientes,
provocando discapacidad, limitaciones en los rangos de. movimiento, causando
dolor, interfiriendo en el suefio, entre otros problemas de salud (Hinderer & Dixon,
2001; Jozefczyk, 2002; Rizk, 2015; Ward, 2003).

En México, de acuerdo a datos emitidos por la Secretaria de Salud entre los
afios 1998 a 2002, se reporta una tasa de 3 casos nuevos de paralisis cerebral
espastica por cada 10,000 nacidos vivos en el pais (Calzada, C & Vidal, 2014). En
el Sistema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), se
atendieron en el periodo del 2000 al 2008, 22,213 pacientes con paralisis cerebral,
ocupando la novena causa de atencion (Secretaria de Salud, 2009). No se
encontré informacion publicada que reporte un estado epidemiolégico del PCI en

el estado Querétaro.

Previo a la prescripcion de tratamiento rehabilitatorio a un paciente pediatrico
con lesion de la via motora, es necesario tener un amplio entendimiento de los
signos y sintomas asociados, los cuales pueden proporcionar al profesional de la
salud valiosa informacion sobre las areas concretas del sistema nervioso central
que pudieran haber sido afectadas. El estudio de imagen como la resonancia
magnética (RM) y la Tomografia Axial Computarizada (TAC) siguen siendo las

herramientas mas fiables al momento de ofrecer un diagndstico (Ashwal,
3
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Russman, Blasco, Miller, & Sandler, 2012); ya que éstas pueden darnos con
certeza la ubicacion de la lesion y una idea més puntual de su magnitud (Paul et
al., 2016). Sin embargo, las implicaciones reales del dafo en las actividades de la
vida diaria del paciente s6lo se pueden determinar mediante la clinica; en esto
radica la importancia de las pruebas realizadas durante el examen neuroldgico.
Por lo anterior, tanto la informacion proporcionada por el estudio de imagen como
la obtenida mediante la clinica son esenciales para determinar un diagndstico, asi
como para medir la progresion del paciente después de varias sesiones de

tratamiento fisioterapéutico.

Por otra parte, nos encontramos con la problematica respecto al examen
neurolégico, el cual depende en gran medida de la percepcion subjetiva del
evaluador. En este tenor, la escala de Ashworth, considerada por muchos
especialistas de la salud como la prueba de oro para evaluar el grado de
alteracion en el tono muscular (Nakhostin Ansari, Karimi, Farahmand, Naghdi, &
Faghihzadeh, 2007), es hasta cierto grado  insuficiente para determinar si el
trastorno motor se debe a una espasticidad, una distonia espastica, contractura
muscular, rigidez de tejido blando o0 una combinacién de todas las anteriores; es
decir, que no distingue entre componentes neurolégicos y mecanicos (Patrick &
Ada, 2006; Willerslev-Olsen et al.,, 2013). Es por tal motivo que ha sido

cuestionada la validez para su uso en la préctica clinica (Rekand, 2010).

Ante esta limitacion surge la necesidad de una herramienta que relacione
las variables espacio-temporales y cinematicas, con los hallazgos clinicos
obtenidos en la evaluacion neurolégica (Popovi¢ & Bajd, 2018). Bajd y Vodovnik
en 1984 plantearon un modelo matematico, basado en el test de Wartenberg o test
de peéndulo, con el fin de aportar un método objetivo de medicion de la
espasticidad (Bajd & Vodovnik, 1984). La ventaja de este test en comparacion con
la escala de Ashworth radica en su utilidad para distinguir entre los componentes

neurales y mecanicos, facilitando el planteamiento de relaciones entre las
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anormalidades biomecanicas y las estructuras cerebrales (0 en su caso,

musculoesqueléticas) implicadas.

Desde entonces, otros investigadores han analizado el test de péndulo;
como el francés Philippe Le Cavorzin que, mediante un electrogoniometro, midio la
flexo-extension de la rodilla en diferentes momentos de la excursion. Cavorzin
correlacion6 la escala de Ashworth con el torque computado, encontrando. una
relacion logaritmica no lineal entre ambas; esto sugiere que la escala de Ashworth
se comporta de manera mas erratica que el test de péndulo.

En cuanto a la correlacién entre las variables del test y el diagnéstico de
PCI, un estudio de 2007 encontré que la velocidad angular maxima de la flexion
de rodilla durante la prueba fue significativamente. menor en nifios con PCI
(2028°/s) comparado con controles (2938°/s) (p <0.01); de manera similar, el
tiempo transcurrido para alcanzar la velocidad angular maxima fue menor en nifios
con PCI (0.23 s) que en los controles (0.34.s) (p <0.01) (White et al., 2007). La
limitacion de estas investigaciones radica en-que no se consideraron los otros dos
planos de movimiento, coronal y transversal (Bui, Gagnon, Audet, Mathieu, &
Leone, 2017; Kim, 2013; Le Cavorzin et al., 2002).

Por su parte, otra investigacion mas reciente que analiz6 el valor predictivo
del test de péndulo para evaluar la espasticidad de miembros inferiores mostré
que la prueba es >70% acertada en clasificar rodillas por presencia o ausencia de
espasticidad (con relacion a Ashworth), pero es menos certera (< 70%) para

gradar el nivel de espasticidad (Whelan et. al., 2018).

Ante esta variabilidad de informacion, estudios posteriores han analizado el
test de péndulo mediante modelos tridimensionales con el fin de abarcar los tres
planos de movimiento. Un estudio enfocado al analisis tridimensional del test de
péndulo midio la reproducibilidad de la prueba en diferentes sesiones mediante un
analisis de varianza, encontrando que no hubo diferencias significativas entre las

mediciones individuales de las variables R1 (radio de amplitud), R2 (indice de

5
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relajacion) y Vmax (velocidad maxima) (chi cuadrada varié entre 0.60 (p=0.896) y
3.90 (p=0.272)) (Syczewska et al., 2009); sin embargo, los resultados no fueron
concluyentes debido a la alta variabilidad encontrada en las demas variables
analizadas. Esto quiere decir que, aunque se logré6 determinar un nivel de
consistencia considerable entre las variables principales durante el andlisis

tridimensional, no todas obtuvieron ese mismo resultado.

Por otra parte, un andlisis biomecéanico del test de péndulo realizado por
Lotfian y sus colaboradores rescatd que las variables numéricas A0, A1y A2 (AO-
angulo de inicio, Al-primer balanceo, A2-diferencia de grados entre el angulo de
flexion maxima y el primer minimo del angulo de flexién) mostraron una alta
correlaciéon (r > 0.57) con la longitud y la velocidad de paso durante la marcha de
pacientes con PCI, indicando que las anormalidades neuromusculares asociadas
a la espasticidad pueden contribuir a trastornos de la marcha (Lotfian et al., 2016).
Aungque, nuevamente, sélo se registraron las alteraciones en el plano sagital de

movimiento.

Ahora bien, los estudios tridimensionales realizados en pacientes con
secuelas de dafio neurolégico, que han registrado y analizado mas de un plano de
movimiento, se han enfocado més hacia las modificaciones ocurridas durante la
marcha y no propiamente al test de péndulo (Garcia-Vazquez et. al., 2018). Se
han realizado estudios que buscan detectar objetivamente las fases de la marcha
en pacientes pediatricos con paralisis cerebral y comparandolos con nifios sin
alteraciones (Behboodi et. al., 2019). Otro estudio similar calcul6 el indice de
estiramiento y acortamiento de los tendones de musculos espasticos durante la

marcha de nifios con paralisis (Choi et. al., 2018).

El estudio méas reciente encontrado en la literatura consistié en un analisis
3D con electromiografia en niflos con paralisis cerebral y controles con el fin de
evaluar las diferencias estadisticas entre ambos grupos usando el test de péndulo.
Este estudio logr6 una acertada deteccion de la presencia o ausencia de

espasticidad, asi como el nivel de restriccion en la flexién de rodilla, mostrando
6

il

Licenciatura en Fisioterapia




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

diferencias significativas en el rango de movimiento de la primera oscilacion
(p=0.001). Este estudio no analiz6 alteraciones en la rotacion y lateralizacién de la

misma (Peveroni et. al., 2020).

En México se han realizado prototipos de sistemas para la cuantificacion de las
variables obtenidas mediante el test de péndulo (Schiaffino et al., 2002), pero -no
se han encontrado estudios mexicanos sobre la correlacion entre dichas variables
y el grado de alteracion de tono muscular en los pacientes con secuelas de dafio

neuroldgico.

Ante lo expuesto anteriormente se plantea la siguiente - pregunta de
investigacion: ¢ El analisis biomecanico del test de péndulo mostrara diferencias
significativas entre un grupo de pacientes pediatricos con un-diagnostico clinico de

secuelas de dafio neuroldgico, y un grupo control?
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ll.  JUSTIFICACION

1.1 Magnitud

Este estudio impacta ampliamente el ambito de la Fisioterapia ya que
conocer detallada y objetivamente el comportamiento tanto de la espasticidad
como de otras alteraciones del tono muscular ayuda a brindar un panorama mas
amplio de los factores, ya sean neurales o mecanicos, que repercuten en el
movimiento del paciente; de esta manera se favorece el diagnostico vy
posteriormente la prescripcion puntual de tratamiento. fisioterapéutico,
concretandose asi la disminucion de la disfuncion, limitacion en los rangos de

movimiento y la discapacidad.

Asi mismo, la cuantificacion de las alteraciones de tono muscular impacta el
ambito de la Investigacién, ofreciendo un método de recoleccion de informacion

objetivo que le brinda mayor seriedad a las investigaciones relacionadas.

I11.2 Trascendencia

A corto plazo, el estudio es trascendente en el dominio clinico pues a partir
de la informacion recabada se plantean nuevas aproximaciones al tratamiento de
los pacientes con paralisis cerebral de la Unidad; ademas de que el seguimiento
proporcionado a estos pacientes se sustentard en datos cuantitativos de caracter

mas confiable.

A mediano plazo, los beneficios se extienden hacia futuras investigaciones
llevadas a cabo dentro de la Unidad; ya sea para evaluar la efectividad de algun
coadyuvante en el tratamiento de los pacientes con paralisis, o para llevar a cabo
un analisis biomecanico mas puntual de otros signos como el clonus, la

hiperreflexia, o los reflejos patoldgicos.
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A largo plazo se plantea que las técnicas biomecanicas, en conjunto con los
estudios de imagen y el examen clinico se conviertan en una herramienta de rutina
para la valoracion de los sindromes asociados a la paralisis cerebral infantil. De
esta manera, el fisioterapeuta tendra una participacion mas activa, dentro del
equipo multidisciplinario, al momento de aportar un diagnostico funcional. Los
conocimientos del fisioterapeuta en materia del movimiento humano, aunado a su
entendimiento de la correlacion clinica entre éste y la integridad del sistema

nervioso central, seran esenciales en el campo del neurodesarrollo humano.

I11.3 Factibilidad

La investigacién fue factible puesto a que se contd con acceso a la poblacion
que se estudié en el periodo establecido; ademas la institucion cuenta con todo el

equipo y el material necesarios para que se haya llevado a cabo.

I11.4 Vulnerabilidad

La realizacidbn de analisis biomecanicos para la cuantificacion de las
alteraciones de tono muscular no ha mostrado ningun efecto adverso en los
pacientes pediatricos en investigaciones previas. No debe olvidarse que cualquier
estudio que implique- la participacion de pacientes pediatricos, y mas aun con
discapacidad motriz, debe ser llevado a cabo con extrema cautela, humanidad e
integridad; la presente investigacion consideré en todo momento la vulnerabilidad

de esta poblacion.
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IV. OBJETIVOS

IV.1 Objetivo general:

Realizar un analisis biomecanico del test de péndulo y comparar los
resultados obtenidos entre los pacientes pediatricos con diagndstico de
secuelas de dafio neurolégico, y un grupo control, de la Unidad de

Neurodesarrollo del INB UNAM Campus Juriquilla.

IV.2 Objetivos especificos:

1. Determinar las variables del test de péndulo mas pertinentes a utilizar

para el analisis biomecénico.

2. Registrar las variables mediante el proceso de captura, rastreo y

analisis de movimiento en los planos X, Yy Z.

3. Analizar y comparar los resultados de los pacientes con secuelas de
dafio neurolégico contra los'del grupo control.

10
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V. HIPOTESIS

Ho: El analisis biomecanico de tono muscular con el test de péndulo
muestra diferencias significativas en menos de tres de las variables establecidas,
entre un grupo de pacientes pediatricos con secuelas de dafio neuroldgico

(Ashworth igual o mayor a 1 en miembros inferiores) y un grupo control.

Hi: El analisis biomecanico de tono muscular con el test de péndulo
muestra diferencias significativas en tres o mas de las variables establecidas,
entre un grupo de pacientes pediatricos con secuelas de dafio neurolégico
(Ashworth igual o mayor a 1 en miembros inferiores) y un.grupo control.

11
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VI. REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

VI.1 Signos de lesion en la via motora descendente (o via piramidal)

Una lesion de la via motora o via piramidal puede ocurrir tanto en corteza
cerebral como en tronco encefalico. Este tipo de lesion y sus correspondientes
signos y sintomas pueden atribuirse a diferentes etiologias (Ver Tabla 1) (Bolafios-
Jiménez et al., 2011).

Congénitas | Paralisis Cerebral Infantil.

Adquiridas | Traumatismos, Hemorragias (hipertension, aneurismas,
aterosclerosis), Isquemia Cerebral Transitoria, lesiones
hemisféricas por radioterapia, embolias, trombosis, vasculitis,
esclerosis multiple, - abscesos cerebrales, tumores, linfomas,

meningoencefalitis.

Genéticas Paralisis supranuclear progresiva, paraplejia espastica familiar.

cuentes de

La lesiébn de via piramidal afecta a las motoneuronas superiores y
comprende signos y sintomas tales como paralisis/paresia (debilidad) espastica de
ciertos mdusculos, diferentes grados de atrofia muscular (principalmente por
desuso), reflejos tendinosos profundos hiperactivos, con disminucién o ausencia
de reflejos superficiales, y presencia de reflejos patolégicos, especialmente el
reflejo de Babinski (Ver Tabla 2) (Lynn Bar-On et al., 2015).

12
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Signo Lesion de Lesion de
Motoneurona Inferior Motoneurona
Superior
Debilidad Pardlisis flacida Pardlisis espastica
Reflejos Disminuidos/Ausentes Aumentados
tendinosos
profundos
Babinski Ausente Presente
Atrofia Puede ser notable Ausente o resultado
de desuso

Fasciculaciones Puede estar presente Ausente

y fibrilaciones

Motora“l

Debido que los tractos corticoespinal, rubroespinal y reticuloespinal se

encuentran muy proximos dentro del cordén blanco lateral, frecuentemente la

interrupcion del tracto corticoespinal se acompafia de una interrupcion de los otros

dos, lo cual produce espasticidad e hiperreflexia (Waxman, 2016. P. 191) (Ver

Figura 1).

“Las lesiones aisladas del tracto corticoespinal son poco comunes;

cuando llegan a ocurrir, causan pérdida del control motor fino (por

ejemplo, pérdida de la destreza en dedos individuales), pero tienden a

dejar sin afectacion a los grupos musculares axiales (es decir, aquellos

localizados de manera proximal en los miembros) que controlan el

movimiento motor grueso de térax y miembros.” (Waxman, 2016.

P.189).

13
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N Vias Ascendentes
0 Vias Descendentes

N Fibras que pasan en ambas direcciones

Tracto
Espinocerebeloso Do

Tracto
Espinotalimico Lateral
y Espinorreticular

Tracto
Espinocerebeloso Ventral

Tracto Espinoolivar
Tracto Espinotectal
Corticoespinal Auterior
Fasciculo Longitudinal Medial
Fasciculo Propios

Tracto
Espinotalémico Ventral

Figura 1. Tractos ascendentes y descendentes de la médula espinal. En este esquema de los tractos
ascendentes y descendentes se aprecia el cordén blanco lateral, por donde’p@asan los tractos
corticoespinal lateral, rubroespinal y reticuloespinal lateral. Fuente: Modifieada’de Rubin & Safdieh,
2008. P. 266.

VI.2 Signos positivos de una lesion de via piramidal

Los signos que tienden a la exageracion en la contraccion muscular, tono y
reflejos se les conoce como “positivos”; mientras que a la fatiga, debilidad,
disminucién de la destreza muscular y flacidez se les conoce como signos
“negativos” (Rizk, 2015; Sheean & Mcguire, 2009). A continuacién se describen los

principales signos positivos de la lesion de la via motora (Ver Tabla 3):

Sintomas Descripcion

Hipertonia Aumento anormal del tono muscular. Clinicamente se
detecta como una resistencia aumentada al movilizar

pasivamente un segmento corporal. Algunos autores
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sugieren que la hipertonia es producto de una
combinacion entre espasticidad, distonia espastica y

rigidez del tejido blando.

Espasmos Contracciones musculares ténicas breves,
involuntarias y bruscas, que afectan principalmente a

los musculos flexores.

Clonus Contraccion muscular ritmica e involuntaria que
provoca oscilaciones entre los 4 y 8 Hz. Es provocada
por reflejos desencadenados en serie.

Hiperreflexia Aumento exagerado de la funcién refleja, tanto

propioceptiva como cutanea.

Co-activacion muscular Contraccion simultanea e involuntaria de musculos
antagonistas debido a una disminucién en la inhibicién

reciproca.

Tabla 3. Signos positivos de la lesién de J@yuiaymotora. Fuente: Garcia-Alix & Quero, 2012; Gémez-
Soriano, 2012.
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VI.3 Fisiopatologia de la espasticidad

La espasticidad se desarrolla cuando, debido a una lesion, el arco reflejo de
estiramiento es aislado de su sistema modulador supraespinal, produciendo una
excitacion anormal de las motoneuronas alfa y gamma. Estas lesiones se han
encontrado principalmente en las regiones anteriores de la corteza cerebral (area
premotora 6 de Brodmann), asi como en el brazo anterior de la cdpsula interna
(vias procedentes de las areas premotoras, denominadas “haces
parapiramidales”) (Ver Figura 2) (Cavorzin, 2013).

| Frontal Eye Ficlds 7] Motor
(] y 5

[ Visual-temporal [ Vision [J Visual-parietal

[ IBroca's Region | | Audition [ IWernicke's Cognition ] Emotion [Jl] Olfaction | | Somatosensory [l 22

Figura 2. Areas de Brodmann. En\este esquema se sefialan el area 6 de Brodmann y el brazo anterior
de la capsulainterna, regionés,€uya lesion se asocia a la espasticidad. Fuente: Modificada de Dubin,
n.d.

El mecanismo inhibidor del tono muscular es relevado posteriormente en la
formacion reticular del tronco encefalico. Esta estructura tiene dos sistemas con

funciones opuestas (Ver Figura 3) (Cavorzin, 2013):

¢ Sistema inhibidor del tono, mediado por la region ventromedial.

e Sistema excitador del tono, mediado por la region dorsal.
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Figura 3. Formacion reticular del tronco encefalico. Esta conformada por un area exgitateria y un area
inhibitoria. Fuente: Modificada de Gonzalez, 2009.

Por lo tanto, la espasticidad que surge a partir de lesiones encefalicas
anteriores se explica mediante la interrupcion del sistema inhibidor del tono. Esta
condicién en combinacion con una lesion del haz piramidal explica como puede
presentarse una paresia al mismo tiempo.que un cuadro de espasticidad (Ver
Figura 4) (Cavorzin, 2013; Rizk, 2015).

Pre-motor

Cortex
Supplementary motor area

@__

Internal capsule
Y
Ventromedial Bulbopontine Vestibular
reticular formation tegmentum nucleus
~\-!nhibitorv Excitatory

Dorsal
reticulospinal tract

Lateral
corticospinal tract

© ©

I Segmental interneuronal network]

Figura 4. Esquema de los principales sistemas descendentes que ejecutan control supraespinal
inhibitorio o excitatorio sobre el reflejo espinal. A. Lesién que afecta las fibras corticoespinales y
corticorreticulares que facilitan el sistema inhibitorio principal: el tracto reticuloespinal dorsal. B.
Lesion medular incompleta afectando las fibras corticoespinales y el tracto reticuloespinal dorsal. C.
Lesion medular completa afectando la via corticoespinal, fibras reticuloespinales dorsales y las vias
excitatorias. Fuente: Barnes & Johnson, 2008. P. 12.
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Por otra parte, la evidencia cientifica ha demostrado un incremento en los
neurotransmisores excitatorios, como glutamato y aspartato, asi como un
decremento en los inhibitorios como GABA, glicina y taurina en la médula espinal
en casos de espasticidad. Recientemente se ha planteado una hipdtesis que
conjunta todos estos hallazgos: En primer lugar, se reduce la funcion de los tractos
para-piramidales a causa de la lesion; estos tractos viajan en conjunto en la
médula espinal y terminan en sinapsis axo-axonales, reduciendo asi la cantidad de
neurotransmisores inhibitorios liberados por las neuronas. Esto lleva a un aumento
de la conduccion retrégrada de la neurona al masculo, aumentando asi los reflejos
de estiramiento miotatico (Lynn Bar-On et al., 2015). Asi mismo, esta comprobado
que la accion inhibitoria del 6rgano tendinoso de Golgi estd disminuida en

pacientes con espasticidad (Bolafios-Jiménez et al., 2011).

Todos estos factores finalmente provocan una disminucion del umbral
reflejo, lo cual clinicamente se observa como un aumento precoz del tono durante
la movilizacion pasiva. En sujetos normales, el umbral del reflejo miotatico se
desencadena a una velocidad angular de aproximadamente 200°/segundo con
una latencia del reflejo de 61 a 107 milisegundos, es decir, un periodo muy breve.
Sin embargo, en pacientes con espasticidad se han demostrado umbrales tan
bajos como 35°/segundo y con una latencia prolongada durante la mayor parte del
recorrido articular (Oo, 2015. P. 98).

VI.4 Diferencia entre hipertonia, espasticidad, distonia espéastica, co-contraccion
espastica y rigidez

Por definicion, la espasticidad unicamente ocurre cuando la extremidad se
mueve pasivamente a una velocidad que supere el umbral que detone el reflejo

miotatico. La distonia espastica, por su parte, no es provocada por un reflejo
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miotatico exagerado, sino que ocurre bajo dos circunstancias: cuando un musculo
en reposo sufre una contraccion ténica persistente, o cuando es inducida por una
accion voluntaria. En la marcha hemipléjica es tipico que, mientras progresa el
movimiento para andar, la rodilla adopte una postura en extension, el tobillo una
plantiflexion con inversion e incluso puede ocurrir una flexién progresiva del codo
(reaccion asociada); es por ello que la distonia espastica se considera dentro de
los trastornos hipercinéticos. Aunque la distonia espéastica no es dependiente del
reflejo de estiramiento, si es sensible al alargamiento/estiramiento del muasculo
(Lynn Bar-On et al., 2015; Sheean & Mcguire, 2009). Un estudio en nifios con
paralisis cerebral, realizando el test de péndulo, sugirié que la distonia no es una
hiper-sensibilidad de reflejos dependiente de la velocidad, sino que puede ser
dependiente de una posicion especifica, ya que se encontraron alteraciones del
movimiento en un rango medio entre la extension total de la rodilla y la posicion

vertical (Androwis et. al., 2015).

Puede que en ocasiones una co-contraccién ocurra momentos antes de que
el movimiento siquiera inicie (es decir, antes del estiramiento), o cuando la
contraccion es isométrica (sin estiramiento alguno). Esto puede ser ocasionado
por una falla en la inhibicidn reciproca entre dos grupos musculares, ya sea a nivel
medular o cortical, resultando-en la activacion simultdnea de ambos grupos
musculares (Ver Figura 5). En casos extremos, la fuerza del antagonista supera la
del agonista. Esto resulta en casos donde, por ejemplo, un intento de extension de
los dedos resulta en una flexion de los mismos. Sin embargo, este desorden es
caracteristico de desoérdenes de la via extrapiramidal o ganglios basales (Ver
Figura 6) (Sheean & Mcguire, 2009).
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Figura 5. Co-contraccién de braquial anterior, biceps y braquiorradial previe al movimiento de

extension. Fuente: Sheean & Mcguire, 20094
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Figura 6. Co-contraccion delirfeeps sural provocando plantiflexién durante un intento de dorsiflexién.
Fuente: Sheean & Mcguire, 2009.

La rigidez es secundaria a la alteracién motora, siendo atribuida a cambios
histoldgicos en el tejido muscular. Ya sea que ésta ocurra tras la inactividad
prolongada del musculo, o por la contraccién continua del mismo, la rigidez agrava
la hipertonia, perpetuando el ciclo y culminando en un acortamiento permanente
del musculo que en muchas ocasiones soOlo puede ser corregido mediante
procedimientos quirdrgicos (Sheean & Mcguire, 2009; Willerslev-Olsen, Lorentzen,

Sinkjeer, & Nielsen, 2013).
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En el siguiente esquema se representa la relacion entre los componentes
mecanicos y neurales implicados en una lesiébn de motoneurona superior (Ver

Figura 7):

Lesion de Motoneurona Superior
-
Contraccion muscular Debilidad

anormal

Inmovilizacién de musculo
| Dinamica ‘ ‘ Estatica |

en acortamiento
*Espasmos «Espasticidad |
*Co-contraccion +Distonia Espastica ‘ Alteracion mecanica ‘

*Clonus *Rigidez del tejido blando
/9Contractura
i

. /
HIPERTONIA /
L 2 v
RDM Reducido

|—> Posturas anormales

!

Disfuncion

Figura 7. Relacion entre los componentes neurales y mecanicos en una lesion de motoneurona
superior. Fuente: Modificado de Barnes'& Johnson, 2008, P.27.

Entonces se puede llegar a la conclusion de que la hipertonia no es causada
por un solo mecanismo, sino mas bien por una intrincada cadena de alteraciones.
Existen entonces dos mecanismos principales: la alteracion del control espinal y
suprasegmentario, pero-no se pueden dejar de lado los cambios en las
propiedades del sistema musculo-esquelético (Sepulveda, Bacco, Cubillos &
Doussoulin, 2018).

Las alteraciones neurales y mecéanicas en Uultima instancia llevan a
alteraciones funcionales como la marcha. Varios estudios han correlacionado el
grado de espasticidad del cuadriceps con patrones especificos de movimiento
durante la marcha de pacientes con lesion neuronal (White, Uhl, & Augsburger,
2015). Otros modelos atribuyen estos patrones de movimiento a una combinacion
entre alteraciones del tono, la rigidez y la disminucién de la fuerza muscular
(Falisse et. al., 2018).
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VI.5 Control motor del sistema nervioso central

El ser humano cuenta con un sofisticado sistema regulador del movimiento,
encargado tanto de la iniciacion como el control del mismo. El sistema motor esta
conformado por areas corticales y subcorticales que incluyen los tractos
descendientes: corticoespinal y corticobulbar (piramidales), rubroespinal,
reticuloespinal, vestibuloespinal y tectoespinal (extrapiramidales); los cuales se
conectan a la materia gris de la médula espinal y los nervios eferentes. Por otra
parte también participan el cerebelo y los ganglios basales (Waxman, 2016. Pp.
183-184).

El control del movimiento esta organizado de manera jerarquica en sentido
ascendente segun su complejidad. Los reflejos son controlados principalmente por
la médula espinal, mientras que los movimientos voluntarios especificos se

efecttan desde los niveles superiores (Waxman, 2016. P. 183).

VI.5.1 Control motor a nivel medular: Arco reflejo de estiramiento

La sefial aferente que desencadena el reflejo de estiramiento se origina en
los “husos musculares”, receptores sensitivos introducidos en los musculos. Los
husos se componen de 8 a 10 fibras intrafusales dispuestas paralelamente con las
fibras extrafusales que forman la mayor parte de la fibra muscular. Alrededor de la
porcion. central del huso se enrollan las fibras aferentes sensitivas la, las cuales se
activan-rapidamente cuando el musculo se estira. Al estirarse el musculo, se
deforman las fibras intrafusales, lo cual activa potenciales de accion y forma
conexiones excitatorias monosinapticas con las neuronas motoras en el asta
ventral de la médula espinal que inervan el mismo musculo que se estird. Por

medio de neuronas del circuito local, se forman conexiones inhibidoras con las
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neuronas motoras alfa de los musculos antagonicos. Esto concluye con la
contraccion rapida del musculo estirado y la relajacion simultanea del musculo
antagonista (Ver Figura 8) (Purves et al., 2016. P. 416).

Interneurona

Materia gris Canglio de la raiz dorsal

Neurona sensorial

Receptores
musculares

Rétula
Neurona

Médula espinal
motora

Musculo

efector 0
Tendon

rotuliano

Figura 8. Representacion esquematica del arco refi€je de estiramiento (reflejo patelar). Fuente:
Bolafos-Jiménezet al., 2011.

VI.5.2 Control del tono muscular

Dado a que los - muasculos siempre se encuentran bajo un nivel constante
de estiramiento, el circuito reflejo antes descrito es el responsable de mantener a
los masculos bajo una tension constante denominada tono muscular (Purves et al.,
2016. P. 418). Las neuronas motoras gamma son las encargadas de regular la
respuesta de los husos neuromusculares, aumentando su umbral de activacion
durante la realizacion de los movimientos voluntarios para no interferir con las

sefales de las neuronas motoras superiores (Waxman, 2016. P. 46).
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VI1.5.3 Control de la fuerza muscular

Asi como el huso neuromuscular es el principal regulador del tono, el érgano
tendinoso de Golgi es el receptor que regula la fuerza muscular. Este es sensible
al aumento de la tension en la union muasculo-tendinosa, generado por la
contraccion muscular (al contrario de las fibras la que se activan durante el
estiramiento pasivo). Los axones Ib se activan desde el 6rgano tendinoso de Golgi
y hacen contacto con interneuronas inhibitorias del mismo musculo. Esto quiere
decir que protege al musculo cuando éste genera una fuerza excesiva por la
contraccion muscular (mantiene niveles constantes de fuerza muscular) (Purves et
al., 2016. P. 420)

VI.6 Conceptos de biomecanica

VI.6.1 Biomecanica estatica y dinamica

La biomecanica estatica se aplica en la investigacion de las fuerzas
musculares y articulares implicadas sobre y alrededor de las articulaciones para
varias situaciones posturales del cuerpo humano y sus segmentos. El analisis
biomecanico de una articulacion requiere conocer las caracteristicas vectoriales de
las tensiones musculares, la localizacion de sus inserciones, el peso de los
segmentos ‘corporales y la localizacion de los centros de gravedad de dichos
segmentos (Pérez Soriano & Llana Belloch, 2015); en una situacion estatica la
suma de estos vectores es cero. La biomecanica dinamica, por su parte, consiste
en el estudio de los momentos y fuerzas que actlan sobre un cuerpo en
movimiento (un cuerpo en aceleracién y desaceleracion). En este caso las fuerzas
resultantes no se suman hasta cero, lo que produce que el cuerpo se desplace; o

los momentos no se suman hasta cero y se produce una rotacion del cuerpo
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alrededor de un eje perpendicular al plano de fuerzas que producen los momentos
(Nordin & Frankel, 2004. P. 181).

VI.6.2 Cinética y cinematica

La cinematica es la rama de la biomecanica que estudia estrictamente el
movimiento de un cuerpo, sin hacer referencia a la fuerza o la masa. La
cinematica define el rango de movimiento y describe el movimiento de superficie
de una articulacion en sus tres planos: sagital, antero-posterior (coronal) y
horizontal (transversal) (Nordin & Frankel, 2004. P. 181). La cinematica, entonces,
describe el movimiento en términos de trayectorias, velocidades y aceleraciones,
ya sean lineales, angulares o combinadas (Pérez Soriano & Llana Belloch, 2015.
P. 70).

La cinética estudia el movimiento de un cuerpo bajo la accion de fuerzas y/o
momentos dados; es decir que engloba tanto el analisis estatico como dinamico de
las fuerzas y momentos que actllan sobre una articulacién. Los analisis cinéticos
permiten determinar la--magnitud de los momentos y fuerzas sobre una
articulacion, producidos por el peso del cuerpo, la accion muscular, la resistencia
de los tejidos blandos y los pesos aplicados externamente (Nordin & Frankel,
2004. P. 181). A continuacion se esquematizan las principales ramas de la

biomecanica (Ver Figura 9).
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VI.7 Biomecanica de la rodilla

VI.7.1 Anatomia funcional de la rodilla

La rodilla es una estructura compleja compuesta a su vez de dos
articulaciones: la tibiofemoral y la femororrotuliana. La articulacién tibiofemoral,
como su nombre lo indica, se conforma por la epifisis distal del fémur y la epifisis
proximal de la tibia. La articulacion femororrotuliana se compone de la carilla
posterior de la rétula, que es un hueso sesamoideo donde se conjuntan los
tendones de los 4 vientres del cuadriceps, y las facetas de los condilos femorales
(Cailliet, 2006. P. 193; Nordin & Frankel, 2004. P. 181).

El eje del fémur no se encuentra alineado verticalmente con el de la tibia,
sino que se intersectan para formar un angulo obtuso de 175° aproximadamente.
El ‘angulo resultante del trazo vertical del eje de la tibia con el trazo que parte
desde la espina iliaca antero superior hacia el eje longitudinal del fémur, se
denomina “Angulo Q”. En las mujeres este angulo (15°) es mayor que en los
hombres (12°). Un aumento de mas de 20° se considera anormal y predispone a
una subluxacién patelar (Ver Figura 10) (Cailliet, 2006. P. 217).
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EIAS

N

Angulo Q

Hombre

Figura 10. Valores normales del angulo Q en hombres y mujeres. El angulo Q eSel fefmado por la linea
gue va desde la Espina lliaca Antero Superior (EIAS) al centro de la rétulaytineayerde) y otra que va
desde el centro de larétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia (lineasroja)s Fuente: “s Conoces la

importancia del angulo Q de la rodilla?,”2015.

VI.7.2 Estabilidad de la rodilla

La articulacion tibiofemoral es estructuralmente inestable en su funcion
estética, debido a la incongruencia de sus caras, sin embargo posee un eficiente
sistema ligamentoso; ademas de que su simetria es restaurada por los meniscos
bilaterales, los cuales ayudan a la distribucion equitativa de la carga (Cailliet, 2006.
P. 193). Los meniscos son fibrocartilagos con forma semilunar, los cuales
culminan en cuernos posteriores y anteriores que se fijan sobre la meseta tibial.
Los cuernos anteriores se unen mediante el ligamento transverso, el cual se
adhiere a'la rétula a través de prolongaciones del paquete adiposo. Los alerones
meniscorrotulianos se extienden desde ambos bordes de la rétula hacia las caras
laterales de los meniscos. El ligamento meniscofemoral se fija en el cuerno
posterior del menisco externo hacia fibras del ligamento cruzado posterior
(Kapandiji, 2008. Pp. 103-104).
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Entre la superficie preespinal de la meseta tibial, la parte posterior del
ligamento rotuliano y la parte inferior de la troclea femoral existe un espacio
muerto, el cual es ocupado por un paquete adiposo. Su cara posterior esti
reforzada por un corddn celulograso que se extiende desde la punta de la rétula al
fondo de la escotadura intercondilea, el cual se llama ligamento adiposo o plica
infrapatelar. A los lados y en el borde superior de la rétula, el paquete adiposo se
prolonga mediante unos rodetes denominados pliegues o plicas alares (Ver Figura
11) (Kapandji, 2008. P. 100).

Los ligamentos colaterales proporcionan estabilidad ante las fuerzas de
varo y valgo, mientras que los ligamentos cruzados proporcionan estabilidad ante
las fuerzas aplicadas en sentido anterior o posterior. Estas cuatro estructuras junto
con la capsula articular conforman los principales elementos estabilizadores de la
rodilla (Ver Figura 12) (Kapandji, 2008. P. 114; Nordin & Frankel, 2004).

El ligamento colateral medial se extiende desde la cara interna del condilo
medial hasta el extremo superior de la tibia (por detrds de la zona de insercién de
los musculos de la pata de ganso). El ligamento colateral lateral se origina en la
cara externa del condilo lateraly se inserta en la cara anterior de la cabeza del
peroné, por debajo de la zona de insercion del biceps. Ambos ligamentos se
tensan durante la extension y se distienden durante la flexion (Kapandji, 2008. P.
114).

El ligamento cruzado anterior se compone de 3 haces que surgen del
cuerno anterior del menisco medial y, como su nombre lo indica, cruza hacia la
superficie interna del condilo lateral; este ligamento limita el desplazamiento
anterior de la tibia. El ligamento cruzado posterior se origina en la parte posterior
de la meseta tibial, en los cuernos posteriores del menisco lateral. Su insercién

femoral se encuentra en el fondo de la escotadura intercondilea, hacia su lado
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medial; este ligamento limita el desplazamiento posterior de la tibia (Kapandji,
2008. P. 120).
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Figura 11. Estructuras estabilizadoras de la rodillajPaquete adiposo (1), ligamento rotuliano (2),
tenddn rotuliano (3), y ligamento adiposo ovplicainfrarrotuliana (5). Fuente: Kapandji, 2008. P. 101.

Figura 12. Principales estructuras blandas{quexodean la articulacién de la rodilla. Fuente: Modificada
de Nordin“&Frankel, 2004. P. 182.

VI.7.3 Cineméatica de la rodilla

El principal grado de libertad de la rodilla es el de flexo-extension, su rango
de movimiento aproximado es de 140°. El segundo grado de libertad es el de
rotacién medial y lateral, el cual s6lo es posible durante la flexion igual o mayor a
90° de la rodilla (Kapandji, 2008. P. 112). A 90° de flexién, el rango de rotacién
medial es de 35° y el de rotacion externa de 45°. Cuando la rodilla se encuentra
flexionada a 30°, una cierta holgadura mecéanica permite la lateralizacién de 1 a 2

cm hacia varo o valgo; sin embargo, en una flexibn mayor esta lateralizacién se
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limita por la tension de las estructuras blandas (Ver Figura 13) (Nordin & Frankel,
2004. P. 182).

Proximal/
dista

‘ Internc/externc

Flexion/
v extension

i

N

Wi wediali
lateral

Varo/vaigo

Figura 13. Los seis grados de libertad del movimiento dée1a rodilla: traslacion anterior-posterior,
traslacion lateral-medial, y traslacion proximal-distal; rotacion)de flexo-extensién, rotacion interna-
externa, y rotacion en varo-valgo. Fuente: Nordin & Frankel, 2004. P. 182.

VI.7.4 Desplazamiento de la rétula sobre el fémur

La tréclea femoral y la escotadura intercondilea forman un canal vertical por
el cual se desliza la rétula, durante la flexion de la rodilla la rotula se traslada
verticalmente en un trayecto aproximado de 8 cm. Normalmente la rétula sélo se
desplaza hacia arriba o hacia abajo, y no de manera horizontal. Durante la
extension total la coaptacion de la articulacion disminuye, y la fuerza del
cudadriceps tiende a traccionar la rétula hacia lateral; no obstante la carilla externa
de la troclea es mas prominente que la interna, por lo que se previene la luxacion.
La torsion externa de la tibia y el genu valgo favorecen la inestabilidad externa de
la rétula, por lo que son factores de riesgo de luxacién, condromalacia y artrosis
femororrotuliana (Cailliet, 2006. P. 217-222; Kapandiji, 2008. P. 108).
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VI.7.5 Desplazamiento de la rétula sobre la tibia

La rotula realiza dos tipos de movimiento sobre la tibia. En los movimientos
de flexoextension la rétula se desplaza en el plano sagital, en un movimiento de
traslacion circunferencial de aproximadamente 35° cuyo centro se encuentra en la
tuberosidad de la tibia, al mismo tiempo que se desplaza hacia posterior. De esta
manera, la rétula es la que moldea tanto la tréclea como el perfil anterior de los
condilos, mientras que el perfil posterior depende de los ligamentos cruzados
(Kapandiji, 2008. P. 112).

VI.7.6 Movimientos del fémur y la tibia durante la flexo-extension

Durante el movimiento normal de extensién a flexién de la rodilla en el plano
sagital, el centro instantaneo se mueve . posteriormente, produciendo un
rodamiento a la par de un deslizamiento de la superficie articular. Este mecanismo
previene un rodamiento excesivo-y que los céndilos femorales sobrepasen la
meseta tibial. Durante el movimiento de flexion hacia extension, la tibia realiza un
rodamiento especifico, que quiere decir una rotacion externa sobre su eje
longitudinal; por lo tanto, la rodilla no es una articulacion troclear simple sino que
en la tibia sigue un patrén helicoidal (Ver Figura 14) (Nordin & Frankel, 2004. P.
187).

— /) Extensién

\y
1 Rotacion externa
Rotacién interna durante la flexion 7 \ durante |a extensior
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VI.8 Valoracion clinica de la hipertonia

VI1.8.1 Evaluacion de las caracteristicas del movimiento articular

La postura de la que parte la evaluacién asi como la longitud inicial desde la
que se estira el musculo influyen en el incremento del tono muscular y la aparicion
de éste en durante el movimiento de la articulacion (Lin, 2000). Una de las
caracteristicas de la espasticidad es que cede con el estiramiento prolongado, a lo
cual se le conoce como signo de la “navaja” (Paul, Karina Gabriela, -Guillermo
Ibarra Ibarra, & de México, 2016). Cuando la amplitud del estiramiento crece, la
contraccion refleja se atenta en el musculo estriado; es por ello que en los Ultimos
grados del rango de movimiento la extremidad disminuye abruptamente de tono,
de manera similar a una navaja (Bolafios-Jiménez et al., 2011; Cleland & Rymer,
1993).

Otro rasgo observado es que, mientras la severidad de la espasticidad
aumenta, el aumento en el reflejo miotatico se desencadena mas precozmente en
el rango de movimiento. A este aumento subito se le denomina sacudida o “catch”,
y se relaciona a la disminucion del umbral reflejo (Levin & Feldman, 1994; Sheean,
2002).

VI1.8.2 Examen de reflejos osteotendinosos

La valoracion de los reflejos osteotendinosos se realiza con la escala del
reflejo. miotatico del NINDS (“National Institute of Neurological Disorders and
Stroke”), que asigna un puntaje del 0 al 4. (O-reflejo ausente, 1-reflejo disminuido,
2-reflejo normal, 3-reflejo aumentado, 4-reflejo exagerado) (Manschot, Van Passel,
Buskens, Algra, & Van Gijn, 1998; Paul et al., 2016).
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Para realizar la examinacion del reflejo rotuliano o patelar, se coloca al
paciente en posicion de sedestacion, sobre el pie de la camilla y con los pies
colgando. Se percute directamente sobre el tendon rotuliano, esperando como
respuesta la extension de la rodilla (Llanio & Perdomo, 2003. P. 170). De ser
necesario se puede modificar la prueba, con el paciente en decubito supino,
levantando ligeramente los huecos popliteos con una mano y consiguiendo asi
una discreta flexion de rodilla, entonces se percute el tendon rotuliano (Ver Figura
15) (Steineman, Karra, & Park, 2016).

VI1.8.3 Evaluacién de tono muscular: escala de Ashworth y Ashworth modificada

Es la escala que se utiliza como “regla de oro” para la valoracién clinica de
la hipertonia/espasticidad. Se ha evaluado la validez inter e intra-examinador de la
escala modificada de Ashworth (Kappa de 0.66 y 0.69 para miembros superiores,
y de 0.48 y 0.48 para miembros inferiores, respectivamente), demostrando una
validez test-retest e inter-examinador moderada para la medicion del tono y la
espasticidad (Li, Wu, & Li, 2014). Se ha encontrado mayor validez de esta escala
en lo que respecta a miembros superiores que inferiores (Banaszkiewicz & Kader,
2014). Para utilizar esta escala se requiere la movilizacion pasiva de la extremidad
del paciente, en la totalidad del rango articular posible, y percibiendo la resistencia
producida por el estiramiento de un musculo especifico. Se califica con un nimero
del O al 4. En la actualidad se utiliza principalmente la escala modificada para
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valorar la espasticidad (Ver jError! No se encuentra el origen de la referencia.,
Tabla 10) (Cano de la Cuerda, Mufioz-Hellin, Gomez-Soriano, Taylor, & Ortiz
Gutiérrez, 2012).

VI.8.4 Evaluacion de signos patologicos

VI.8.4.1 Reflejo de Babinski

Se evoca mediante una excitacion con la yema ‘del dedo o algun
instrumento a lo largo de la planta del pie, con ligera-presion. En sujetos sanos
provoca una flexion plantar de los dedos, lo que se conoce como reflejo cutaneo
plantar. En el caso de una lesion de la via piramidal, se produce la extension del
hallux y la apertura en abanico de los deméas dedos. Este fenomeno constituye el
signo de Babinski; este reflejo es normal en los primeros afios de la vida (1 y 2
afos) cuando la via piramidal ain no se ha mielinizado; no obstante, su presencia
es siempre patologica después de esta edad (Ver Figura 16) (Llanio & Perdomo,
2003. P. 172).

Figura 16. Reflejo cutédneo plantar. A. Normal. B. Signo de Babinski. Fuente: Llanio & Perdomo, 2003.
P.172.

V1.8.4.2 Clonus
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Se define como una serie de contracciones reiterativas y ritmicas que se
desencadenan después de un estimulo (la tension de un tendén durante la
contraccion muscular), a una frecuencia caracteristica de 4 a 8 Hz; se asocia a la
lesion de la via piramidal. Su exploracion en el miembro inferior consiste en
mantener forzada la flexion de rodilla; siendo positivo el signo cuando se
desencadenan dichas contracciones (Ojeda Lopez, Rodriguez Weber, & Amaya
Sanchez, 2009).

VI.9 Técnicas biomecanicas para la evaluacion de trastornos motores

Las evaluaciones biomecéanicas estan disefiadas sobre la aplicacion de un
movimiento o una fuerza a una articulacién, para posteriormente registrar los
momentos, fuerzas y desplazamientos que en ocasiones se pueden correlacionar
con la actividad refleja del musculo mediante una electromiografia (Syczewska,
Lebiedowska, & Pandyan, 2009). Algunos factores que pueden afectar este tipo de
mediciones son, al igual que ocurriria con el examen clinico, la temperatura del
ambiente, el nivel de ansiedad o estrés del paciente, la hora del dia, el nivel de
dolor, la posicién fisica, la complexién del cuerpo, la realizacion de estiramiento
previo, etc. (Sheean G & Mcguire J, 2009).

Varios estudios respaldan el uso de tecnologias monitorizadas por
computadora por sobre las evaluaciones manuales instrumentadas para la
medicion de las alteraciones de tono en pacientes con paralisis cerebral (Sloot et.
al., 2016). Algunos investigadores han optado por utilizar modelos fisico-
matematicos basados en la inercia y monitorizados por computadora para medir la

espasticidad en nifios con paralisis cerebral (Choi et. al, 2018).

Las tecnologias mas modernas permiten el uso de ‘mo-cap’ (o captura de

movimiento) en conjuncion con la electromiografia para registrar modelos
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tridimensionales de movimiento. Dichos estudios pueden auxiliar en el analisis de
movimiento de una o varias articulaciones de manera simultanea en mas de un
plano (Karakostas, Watters, & King, 2018; Oha et. al., 2017), proponiendo una
alternativa mas cuantificable que la valoracion clinica (Cha & Arami, 2020). Los
analisis de captura de movimiento se han vuelto mas frecuentes para el estudio de
funciones motoras en pacientes con lesiones neuronales (Haberfehlner et. al.,
2020). A su vez, estos sistemas pueden ser Utiles no solo para el diagndstico sino
para la valorar la efectividad de tratamientos fisioterapéuticos (Jie Tan, Saito, &
Mitobe, 2018).

Otra ventaja que proporcionan los sistemas de mo-cap radica en que la
aplicacion de los marcadores no impide el movimiento libre del cuerpo (a menos
que se utilice junto a algun otro dispositivo como un electrocardiograma o un EMG
alambrico). Es por ello que resulta muy Uutil en investigaciones que busquen
evaluar dinamicamente actividades como la marcha, y los marcadores no
necesitan contacto directo con la piel por lo-que pueden incluso colocarse sobre
ortesis (Skublewska et. al, 2018). Su uso se ha extendido hacia su aplicacién en

videojuegos con fines terapéuticos (Callejas-Cuervo, Diaz & Ruiz-Olaya, 2015).

VI1.9.1 Electromiografia (EMG)

Los estudios de electromiografia sirven para determinar cambios en la
actividad fasica y tonica de los musculos. Estudian la fuerza muscular y el umbral
(@ngulo en el que la fuerza o el registro del EMG aumenta durante el movimiento
articular-a velocidad constante) (Lynn Bar-On et al., 2015). Se ha demostrado que
la. magnitud de la reduccion del angulo umbral es inversamente proporcional a la
gravedad clinica de la hipertonia (Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina
Fisica, 2009. P. 32). En pacientes con espasticidad se ha observado un aumento

de la actividad mioeléctrica inducida por el estiramiento muscular (Cavorzin, 2013).
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Las técnicas utilizadas para obtener una electromiografia en pacientes
espasticos se basan en la medicién de las respuestas al estiramiento muscular.
Los métodos difieren en la forma en que se estira el musculo y cémo se miden
dichas respuestas. La dificultad para obtener un EMG de calidad en este tipo de
pacientes radica en el movimiento pasivo brusco, a una velocidad considerable,
necesario para desencadenar el reflejo miotatico. Por ser una prueba donde el
movimiento debe ser imprevisto para el paciente, la repeticion de la -misma no

garantiza un resultado certero (Knutsson, 2012).

Una estimacién cuantitativa de la restriccion provocada por la espasticidad
debe basarse en la determinacion de distintas fuerzas involucradas en el
movimiento pasivo. Estas fuerzas son: la tension contractii en los musculos
activados exageradamente por el reflejo.de estiramiento, la fuerza de gravedad, y
la restriccion ocasionada por la contractura muscular. Ademas puede haber
fuerzas adicionales atribuidas a la activacibn de muasculos antagonistas. Para
determinar la respuesta al estiramiento y asi valorar la espasticidad es importante
separar al maximo estas fuerzas. Debido a que muchas veces resulta imposible
separarlas con precision, el EMG se utiliza como una herramienta complementaria
gue deriva sefiales provenientes de los musculos estirados en el movimiento
(Knutsson, 2012).

La naturaleza del EMG no permite que por si soOlo proporcione una
evaluacion cuantitativa de la espasticidad. Por ejemplo, dos sefiales realizadas en
un mismo paciente espastico pueden mostrar muy diferente actividad en el
cuadriceps aunque la resistencia al movimiento pasivo de la flexion de rodilla sea
la misma. Sin embargo, el EMG mostrara actividad muscular cuando esté

presente, por lo cual es importante al momento de definir como son derivadas las
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fuerzas (L. Bar-On et al., 2013). Otro ejemplo es una prueba donde se registro
resistencia a un movimiento pasivo de la rodilla aunque no hubiera una actividad
EMG correspondiente. Se puede asumir que la restriccibn se debe a una
contractura; esta afirmacién se sustenta en el hecho de que la resistencia no
cambio con la velocidad del movimiento, como seria tipico de un reflejo de

estiramiento (Knutsson, 2012).

VI.9.2 Test de péndulo (test de Wartenberg)

Este test fue disefiado por Wartenberg en 1951 (Wartenberg, 1951). El test
se ha usado en multiples investigaciones para evaluaralteraciones de tono
muscular de diferentes etiologias que abarcan® desde paralisis cerebral, EVC
(Hung-Yeh et. al., 2016), lesibn medular (Kristinsdottir, et. al., 2020; Popovic-
Maneski et. al., 2018), Sindrome de Down (Ferreira, Liang & Wua, 2020) e incluso
se ha implementado en pacientes con Parkinson (Huang, Ju, & Lin, 2016). Por su
practicidad este test se ha utilizado para medir la efectividad de métodos
terapéuticos como la electroestimulacién transcutanea de la médula espinal
(Vargas-Luna et. al., 2016), y se ha usado en conjuncion con varios sistemas de
medicion del movimiento incluyendo electrogoniémetros, sensores inerciales,
sistemas de captura de movimiento 3D y controles Wii (Yeh et. al., 2016), entre

otros.

La" realizacion del test de péndulo es sencilla y requiere de minima
cooperacion por parte del paciente, por lo que es posible llevarla a cabo en
pacientes de diferentes edades y con diferentes grados de discapacidad. El
paciente se coloca en decubito supino o en sedestacion, con los muslos
descansando sobre la camilla y el resto de la extremidad por debajo de la rodilla
fuera de la camilla. Se deja caer el miembro inferior desde la posicién extendida,

sin prevenir al paciente. Cuando el miembro inferior cae, lo hace de manera similar
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a un péndulo (Sociedad Espafola de Rehabilitacion y Medicina Fisica, 2009. P.
33). En una persona sana se observa una fase de flexion rapida de rodilla y
después de un primer angulo de inversion, una amortiguacion armoniosa (un
movimiento pendular, pseudosinusoidal), hasta una posicién de relajacion en la
gue el movimiento de la pierna se detiene (Cavorzin, 2013). En pacientes sanos es
normal encontrar un numero de oscilaciones entre 6 y 7, asi como un radio de

amplitudes mayor a 5 (Bajd & Vodovnik, 1984).

En los pacientes con espasticidad, por otra parte, se ha encontrado un
radio de amplitud aproximado de 2.6 (Bajd & Vodovnik, 1984). El primer angulo de
inversion se produce mas temprano en el recorrido articular de la rodilla, la
amortiguacion siguiente se atenta, la posicion de relajacion se obtiene mas
precozmente en el recorrido articular y, en ocasiones, con una posicion menos
flexionada que en la persona sana (Ver Figura. 17) (Cavorzin, 2013; White, Uhl,
Augsburger, & Tylkowski, 2007).
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Figura 17. Trazados de la prueba del péndulo y actividad muscular de cuédriceps e isquiotibiales en el
EMG. A) Control. B) Paciente con espasticidad leve (Ashworth = 1). C) Paciente con espasticidad

severa (Ashworth = 4). Fuente: Cavorzin, 2013.

39

ﬁ

Licenciatura en Fisioterapia




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

De Groote et. al. asi mismo identifica tres factores clave que se ven
afectados en el test de péndulo de pacientes con paralisis cerebral: disminucién de
la primera excursién angular, menor nimero de oscilaciones y un angulo de

reposo no vertical (De Groote et. al., 2018).

Estudios recientes también han sustentado la nocion de que un miembro
inferior espastico que es movilizado pasivamente en flexo-extension antes de
realizada la prueba (para contrarrestar la rigidez propia de la inmovilizacion)

obtiene una excursion angular mayor en un mismo paciente (Jente et. al., 2020).

VI1.9.3 Variables principales del test de péndulo

Un meta analisis de los métodos de implementacién y mediciones del test
de péndulo realizado entre los afios de 1950 y 2019 recoge los principales
parametros del test de péndulo y medidas estandarizadas para desarrollar la
prueba, de entre las cuales las- mas. consistentes son las presentadas a

continuacion (Rahimi et. al., 2020).

VI1.9.3.1 indice de relajacién

El IR--0 R2 (Bajd & Vodovnik, 1984; White et al., 2007) - se define como el
cociente entre el valor de excursion angular maxima, correspondiente al primer
balanceo - A2 (Schiaffino, Spaich, Rufiner, Escobar, & Tabernig, 2002); 6 Al
segun otras bibliografias (Bajd & Vodovnik, 1984; White et al.,, 2007) - y la
diferencia entre los angulos de comienzo y fin — Al (Schiaffino et al., 2002); 6 A0
(Bajd & Vodovnik, 1984; Szopa, Domagalska-Szopa, Kidon, & Syczewska, 2014;
White et al., 2007) (Ver Figura 18 y Figura 19).
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Figura 18. Curva de desplazamiento caracteristica obtenida al realizar la prueba del péndulo. Se

indican los angulos que se emplean para calcular el IR. Fuente: Schiaffino et al., 2002.
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Figura 19. Ecuacion para obtener el IR. ®0 es el angulo de comienzo, @1 el valor angular igual al

primer minimo del goniograma y ®f el angulo final. Fuente:*schiaffino et al., 2002.

El IR cuantifica el grado en que los musculos extensores de la rodilla frenan
el movimiento de la articulacién: cuanto mayor sea este efecto menor sera el IR.
En los sujetos sanos la amplitud del IR es aproximadamente 1.6; mientras que en
los pacientes espasticos generalmente se obtienen valores menores debido al
reflejo de estiramiento exagerado. Bajd et al. propusieron un indice de relajaciéon
normalizado (IRN) que se obtiene dividiendo el IR por una constante M (M=1.6).
Un IRN mayor que 1 significa que el miembro no es espastico, mientras que un

IRN menor que 1 .indica la presencia de espasticidad (Bajd & Vodovnik, 1984).

A continuacion se ilustran las principales variables obtenidas a partir de la

prueba del péndulo en un plano sagital (Ver Figura 20):
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Figura 20. Modelo matematico del test de péndulo propuesto por Bajd y Yodowitik, donde T
corresponde a la duracion total de oscilaciones, A0 al angulo de inicio, Aal pfimer balanceo, A2 a la
diferencia de grados entre el angulo de flexion maximay el primer minimg,del angulo de flexién, R1 al

radio de amplitud, R2 al indice de relajacion, y R2n al indice normalizado. Fuente: Bajd & Vodovnik,
1984,

VI1.9.3.2 Area bajo la curva angular

La formulacién del &rea bajo-una curva es el primer paso para desarrollar el
concepto de integral. El area bajo la curva formada por el trazo de la funcién f(x) y
el eje x se puede obtener, aproximadamente, dibujando rectangulos de anchura
finita y altura f igual al valor de la funcion en el centro del intervalo (Ver Figura 21)
(Olmo & Nave, 2005).

|Ax| X

Figura 21. Formulacion simple del area bajo la curva. Fuente: Olmo & Nave, 2005.
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La aproximacion al valor del area bajo una curva puede mejorarse tomando
rectdngulos de aproximacion mas estrechos. La idea de la integral es incrementar
el nimero de rectangulos N hacia el infinito, tomando el limite cuando el ancho del
rectangulo tiende a cero. La integral sirve para calcular areas bajo la curva cuando
la funcidén es muy irregular (como en el caso de las ondas sinusoidales) (Olmo &
Nave, 2005).

Dentro del analisis biomecanico de la prueba del péndulo, el area bajo la
curva angular se define como una integral que corresponde al area debajo de la
curva cinemaética, a partir de una suma de los grados de movimiento de la rodilla
por unidad de tiempo (Ver Figura 22) (Cavorzin, 2013; Popovi¢ & Bajd, 2018;
White et al., 2007).
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Figura 22. Represéntacion del area bajo la curva angular (iA) de la flexion de rodilla durante la prueba
del péndulo. Fuente: Cavorzin, 2013.

Cavorzin et. al. analizaron a validez de dos indicadores (IR y area bajo la
curva angular [iA]), comparandolos con los valores del coeficiente reflejo (iRf/J), el
cual fue usado como un estimador valido de la espasticidad muscular en
simulaciones digitales (Le Cavorzin et al.,, 2002). Dicha variable consiste en la
fuerza con la que se lleva a cabo el movimiento del segmento tibial, considerando
la resistencia opuesta generada por la activacion del reflejo miotatico. Los
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hallazgos revelaron que solo el area bajo la curva angular presentd una variacion
lineal con el coeficiente reflejo (Ver Figura 23); esto quiere decir que a un mayor
coeficiente reflejo, el &rea bajo la curva disminuye, tal como ocurriria en un caso
de espasticidad debido a que la resistencia de los musculos reduce la amplitud de
las ondas sinusoidales y con ello el area total (Ver Figura 24) (Cavorzin, 2013;
Popovi¢ & Bajd, 2018).

900 1 Y =1,87° x + 718,06
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Figura 23. Correlacion entre la integral del coéficiente reflejo (iRf/J) y el area bajo la curva angular (iA)
durante la prueba de péndulo. A medida giie’e| eoeficiente aumenta, el &rea bajo la curva disminuye.
E@tente; Cavorzin, 2013.
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Figura 24. Comparacién de la curva angular de pacientes con diferentes grados de espasticidad. En el
paciente con espasticidad grave, el area bajo la curva disminuye porque tanto el nUmero como la
amplitud de las oscilaciones se reduce. Fuente: Popovi¢ & Bajd, 2018.

44

- 90

"
Licenciatura en Fisioterapia




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

V1.9.3.3 Velocidad angular maxima

La velocidad angular méxima (Vmax), segun Syczewska et. al., podria ser
la variable més estable para medir el nivel de espasticidad a partir de la prueba del
péndulo, ya que en su estudio mostré una consistencia del 64 al 79% (Ver Figura
25) (Syczewska et al., 2009). Se ha encontrado que la Vmax de la flexion de
rodilla suele ser menor en situaciones de espasticidad (2028°/s en promedio) que
en pacientes sanos (2938°/s) (White et al., 2007).
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Figura 25. Ejemploide resultados de un test de péndulo, comparando los dngulos con las velocidades.
Fuente: Syczewska et al., 2009.
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VIl.  METODOLOGIA

VII.1 Tipo y disefio metodolégico

Se trata de un estudio de caréacter analitico; se eligié un disefio transversal,
unilateral y de comparacion de dos grupos. La finalidad fue comparar las
diferencias de medias entre las variables obtenidas en la poblacién diana contra

las del grupo control.

Se eligié este disefio debido a que de esta manera se pudo garantizar la
comparabilidad de las variables cuantitativas en ambas poblaciones; ademas de
que se pudieron hacer correlaciones entre las diferencias de las variables y la

severidad de la alteracion en los sujetos diana.

VII.2 Universo y muestra

Universo: 10 pacientes pediatricos con factores de riesgo neuroldgico pre-,
peri- 0 post-natales, gue contaban con diagndéstico de secuelas de dafio

neurolégico y presentaban alteraciones del tono muscular.

Muestra: 7 pacientes pediatricos con factores de riesgo neuroldgico pre-,
peri- o0 post-natales, que contaban con diagnostico de secuelas de dafo

neurolégico y presentaban alteraciones del tono muscular.

El muestreo fue no probabilistico y por conveniencia en donde se incluy6 a
los pacientes que cumplieron con todos los criterios. Se calculé el tamafio de

muestra a partir de la formula para la comparacion de dos medias:
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_ 2(Za+ZB)2x S?

N -

Donde se considero un intervalo de confianza de 90% (Zo=1.64) y un poder
estadistico del 80% (Zp = 1.282). Se acepto una diferencia de 10% con respecto a
las medias de ambos grupos (0.1), y se considerd la desviacion estandar. de la
variable “velocidad angular maxima” (S= 35.93), la cual fue determinada en un
estudio similar como la variable mas estadisticamente significativa (White et al.,
2007). Se establecié un tamafio de muestra de 21 individuos para cada grupo, el

cual se recalcul6 para adaptarse a la poblacion existente (10):

N=——=677
1+(1—0)

Se establecio un tamafio de muestra de 7 individuos para cada uno de los

grupos.

1. Criterios de inclusion:
Grupo diana:

e _Pacientes pediatricos de 5 a 12 afios de ambos sexos.
e Presentaron uno o varios signos de alteracion de tono muscular.
e Contaron con una carta de consentimiento por parte de uno de los

padres/tutores (Ver Anexo 3).
Grupo control:

e Pacientes pediatricos de 5 a 12 afios de ambos sexos.
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¢ No presentaron historia de dafio neuroldgico.
e Contaron con una carta de consentimiento por parte de uno de los

padres/tutores (Ver Anexo 3).

2. Criterios de exclusion:

Grupo diana:

e Los signos de alteracion de tono muscular se atribuyeron aalgan otro
padecimiento que no se asocie a una lesion de via motora por factores de
riesgo en el neurodesarrollo.

e Presentaron alguna condicion hereditaria 0 malformacion congénita.

Grupo control:
e Presentaron alguna condicion hereditaria 0 malformacion congénita.
e Presentaron alguna condicion ortopédica en miembros inferiores que

pudiera afectar el rango de movilidad de la rodilla.

3. Criterios de eliminacion:

Grupo diana:
e Por alguna razén no se pudo concretar la realizacion del test.

¢ Lainformacién del paciente no estaba completa.

Grupo control:
e Por alguna razon no se pudo concretar la realizacion del test.

e La informacion del paciente no estaba completa.

VII.3 Material y métodos

1. Se otorg6 una sesion informativa el mismo dia de la cita antes de realizar

el andlisis, donde se le explico al padre o tutor el motivo y relevancia del
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estudio, el procedimiento a realizar, asi como los resultados esperados,
aclarando a su vez posibles dudas. Una vez concluida la sesion
informativa, se proporcion6 un consentimiento informado, el cual fue

firmado por el padre o tutor (Ver Anexo 3).

2. Durante la misma semana de la sesion, se agendd una cita con el médico
rehabilitador de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo para que se
evaluara el tono muscular de las extremidades inferiores mediante la

escala de Ashworth Modificada (Ver Anexo 2).

3. Sesién de captura de movimiento:

El equipo que se ocup6 para obtener las variables cineméaticas y espacio-
temporales consiste en un sistema optoelectronico de motion-capture (o captura
de movimiento) de la marca Smart-DX de BTS Bioengineering. El laboratorio
donde se llevaron a cabo las pruebas contiene 11 camaras de captura modelo
Smart DX 7000, dispuestas alrededor del cubiculo donde se realizaron las

pruebas, y 2 camaras de video convencionales en los ejes Xy Y (Ver Figura 26).

Se inici6 el proceso abriendo una carpeta nueva en el software Smart Capture
V. 1.10.469.0 donde se registraron tanto el nombre completo del participante como

la fecha de la evaluacion.

Figura 26. Laboratorio de Biomecanica. Fuente: Propia.
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4. Colocacion de los marcadores:

La colocacion de los marcadores tuvo una duracion de 5 a 10 minutos
aproximadamente. Se le pidi6 a los padres o tutores, o al mismo paciente, que se
retiraran las prendas a excepcion de una licra o short, ademas de un top en el
caso de las mujeres. Se determiné de forma aleatoria la extremidad que. se
valoraria primero, y en ésta se colocaron marcadores reflectantes siguiendo un
modelo biomecénico. Para adherir los marcadores se utilizé cinta doble-vista, en
los puntos de referencia anatémicos propios del modelo biomecanico de Davis
(para miembro inferior) (Ver Figura 27).
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Figura 27. Puntos de referenciasanatomicos para la colocacion de los marcadores seglin el modelo de
Davis. Sacro, EIAS, treeanter mayor, cara lateral intermedia del muslo, condilo lateral del fémur,
cabeza del peronég, cara lateral intermedia de la tibia, maléolo lateral del tobillo, cara posterior del
calcaneo, cabeza del quinto'metatarsiano. Fuente: Stief, Bohm, Michel, Schwirtz, & Déderlein, 2013.

5.Realizacion del test de péndulo:

La realizacion del test tuvo una duracion aproximada de entre 10 y 15
minutos. La primera captura denominada “Standing” consistio en una toma de 10
segundos del paciente en decubito supino, manteniéndose estaticamente en dicha
posicién. Posteriormente el paciente fue acomodado en posicion de decubito

supino de manera que las porciones distales de las extremidades inferiores
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colgaban y el hueco popliteo se encontraba a 3 cm de separacion del borde de la
camilla. ElI miembro inferior a valorar fue posicionado por el evaluador
extendiéndolo paralelamente a la camilla a 0° o al maximo rango de extension
posible. Una vez que el paciente se encontraba relajado la pierna se dej6é caer sin
aviso previo. La prueba concluyé 10 segundos después de que el movimiento
pendular termind y la extremidad se encontraba totalmente relajada, con la rodilla
en flexion y la tibia en situacién lo mas perpendicular posible al suelo. La prueba
se realizé 3 veces por extremidad con intervalos de 60 segundos entre cada
intento. La metodologia para realizar la prueba fue basada en cuatro estudios
previos (Ver Figura 28) (Bui et al., 2017; Kim, 2013; Lotfian et al., 2016; White et
al., 2007).

Figura 28. Posicionamiento{del paciente para la realizacion del test. Fuente: Propia.

6. Toma de medidas antropométricas:

La dltima fase tuvo una duracion de 5 a 10 minutos. Después de la
realizacion de-la prueba se retiraron los marcadores. Se tomaron las siguientes
medidas_antropométricas: Peso, talla, longitud de la pierna derecha e izquierda,
profundidad de cadera derecha e izquierda, ancho de cadera, ancho de rodilla

derecha e izquierda, y ancho de tobillo derecho e izquierdo.

7. Proceso de “tracking” o rastreo:
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El proceso de tracking o rastreo consiste en la union de los puntos
capturados a lo largo de la captura con el fin de formar poligonos, a partir de los
cuales se podran obtener centros de masa para cada segmento corporal que se
pretende analizar. Este proceso se llevd a cabo en el software Smart Tracker V.
1.10.469.0 (Ver Figura 29).

ountos

8. Marcacion de eventos:

Posteriormente se delimitaron los eventos de la prueba desde la posicidén de inicio

hasta la posicion final (Ver Figura 30).

o
(1] 20 40 60 80 100
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VIl.4 Instrumentos

e Escala de Ashworth Modificada para medir la severidad de la hipertonia en

las extremidades inferiores en el grupo diana (Ver Anexo 2).

VII.5 Prueba piloto

Se realizé prueba piloto en el Laboratorio de Biomecéanica de la Unidad de
Investigacion en Neurodesarrollo del Instituto de Neurobiologia de la UNAM
Campus Juriquilla en el periodo de agosto-septiembre de 2018. Se tomé una n de
2 pacientes por cada grupo con edades promedio de 8.55+2.324 afios. En el
primer grupo se tomaron dos pacientes pediatricos con lesidon neuroldgica
asociada a factores de riesgo en el neurodesarrollo, mientras que en el grupo
control se tomaron dos pacientes sanos sin historia previa de lesion neuroldgica.
Los dos pacientes con lesién neurolégica que participaron en la prueba piloto
fueron diagnosticados por el médico rehabilitador de la Unidad de Investigacion en
Neurodesarrollo, mientras que los dos pacientes controles fueron pacientes

externos a la Unidad.

De las variables estudiadas, el tiempo de la fase 1- TFasel (p=0.05,
t=2.085), el tiempo total de las oscilaciones- T (p=0.01, U=2) y la velocidad
maxima- VMax (p=0.05, U=6) mostraron diferencias significativas entre grupos.
Los resultados de la prueba piloto sugirieron que al menos tres variables de la
prueba del péndulo mostraban diferencias estadisticamente significativas entre los

pacientes con alteracion de tono asociada a lesion neurolégica, y el grupo control.
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Variable Tipo de Definicién Definicién Escala de Indicador
Variable Conceptual operacional Medicion
Sexo Cualitativa | Condiciébn  orgénica | Se realizara un | Nominal 1 — Mujer
necesaria para la|apartado de dos
» ) 2 - Hombre
reproduccion de | opciones en la cual
algunos seres vivos, | el padre o tutor
clasificandolos en | elegira el sexo del
femenino y masculino. | nifio.
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha vivido | Se realizara un | Intervalo ARos y meses
una persona. apartado de edad
en el cual el padre
o tutor respondera
de manera abierta.
Tono Tensién constante de | Se obtendra en el | Ordinal 0 — Sin aumento del
muscular los musculos | examen tono
esqueléticos; neuroldgico )
] ] 1-Discreto aumento
mantenida - por el | realizado por el
.. ) o del tono, que
circuito. reflejo  de | médico
W, - provoca un
estiramiento y | rehabilitador,
) ) “‘enganche” durante
mediada  por los | mediante la escala o
» el movimiento
husos modificada de )
pasivo 0 una
neuromusculares. Ashworth. ) ) .
resistencia minima
al final de
movimiento.
1+-Discreto aumento
del tono, que se
54
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manifiesta por un
“‘enganche”, seguido
de una resistencia
minima durante el
resto del movimiento
(menos de la mitad
de la  amplitud

articular).

2-- Mayor aumento
del tono, pero con el
miembro facilmente

movilizable.

3-El

de forma

tono aumenta

considerable y el
movimiento  pasivo

es dificil.

4-Miembro rigido en

flexion y extension.

Miembro | Cualitativa | Cada wuna de las | Se registrara qué | Nominal S — Izquierdo
pélvico extremidades miembro pélvico es
A D — Derecho
evaluado inferiores del cuerpo, | el que se estara
gue se dividen en | evaluando en cada
izquierda y derecha | prueba. Se
en el plano sagital. evaluardn ambas
extremidades en
cada paciente.
Peso Cuantitativa | Indica la cantidad de | Se obtendra con | Razén Gramos

materia de un cuerpo.

una bascula.
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Talla Cuantitativa | Medicion que parte | Se obtendra la talla | Razén Centimetros

del apex de la cabeza | del paciente

a la planta del pie. mediante el uso de

una cinta métrica.

Profundid | Cuantitativa | Distancia entre la|Se medira con | Razdn Centimetros
ad de espina iliaca | vernier.
cadera anterosuperior y el

trocanter mayor del

fémur.
Ancho de | Cuantitativa | Distancia entre ambas | Se  medird con | Razén Centimetros
cadera espinas iliacas | vernier.

anterosuperiores.
Ancho de | Cuantitativa | Distancia entre ambos | Se. medira. con | Razon Centimetros
rodilla condilos femorales. vernier.
Ancho de | Cuantitativa | Distancia entre el | Se medira con | Razon Centimetros
tobillo maléolo tibial y el | vernier.

maléolo peroneo.
Numero Cuantitativa | Cantidad de | Se obtendra | Intervalo Numero entero
de oscilaciones gue | mediante los
oscilacio aparecen. - desde el | resultados
nes inicio de la maniobra | arrojados por el
(NOsc) hasta que el miembro | software Smart

se encuentre | Capture y Smart

perpendicular al suelo | Analyzer.

(en reposo total).
Tiempo Cuantitativa | Tiempo que parte | Se obtendra | Razoén Segundos
total de desde el inicio de la | mediante los
oscilacio flexion de rodilla hasta | resultados
nes (T) que el miembro se | arrojados por el
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encuentre en reposo. | software Smart
Capture y Smart
Analyzer.
Radio de | Cuantitativa | Radio Se realizarda la | Razbn Rango angular
Amplitud correspondiente a la | operacién descrita
(R1) primera excursion | para obtener el
angular maxima. | valor de R1 y se
Corresponde a la | registrara el
siguiente formula: R1 | resultado.
= Al/ (Al - A2).
indice de | Cuantitativa | Razon entre la | Se realizard la | Razdn indice
Relajacié magnitud de la | operacion descrita
n (R2) primera caida (Al), y | para obtener el
la magnitud del | valor de R2 vy se
angulo inicial (A0). registrara el
resultado.
indice de | Cualitativa | Razon entre la'| Se realizard la | Ordinal 0.01 0 > - Normal
Relajacié magnitud de la | operacion descrita
n primera caida (Al), y | para obtener el <0.01 - Anormal
normaliza la magnitud del | valor de R2n y se
do (R2n) angulo inicial (AO0), | registrara el
multiplicado por 1.6. resultado.
Velocidad | Cuantitativa. | Velocidad (distancia | Se obtendra | Razén Metros/segundo
angular sobre unidad de | mediante los
maxima tiempo) maxima de la | resultados
(V°méx) flexion de rodilla | arrojados por el
(trayectoria angular). | software Smart
Capture 'y Smart
Analyzer.
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Tiempo Cuantitativa | Tiempo desde el inicio | Se obtendra | Razon Segundos (s)
de la de la prueba hasta | mediante los
Fase 1 llegar a la primera | resultados
(TFasel) excursion angular | arrojados por el
maxima (Al). software Smart
Capture y Smart
Analyzer.
Tiempo Tiempo desde que se | Se obtendra | Razon Segundos (s)
de la fase alcanza la primera | mediante los
2 excursion angular | resultados
(TFase2) méaxima (Al) hasta | arrojados por el
gue la pierna llega a | software Smart
la relajacion total. Capture y Smart
Analyzer.
Tiempo Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Se obtendra | Razon Segundos (s)
entre entre los maximos | mediante los
excursion momentos de flexion | resultados
es de la rodilla en cada | arrojados por el
angulares una de las | software Smart
maximas oscilaciones. Capture y Smart
(TeEMAX) Analyzer.
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VII.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 estadistica descriptiva, obteniendo medidas de tendencia central. Se
llevé a cabo prueba de normalidad de Shapiro Wilk con cada variable para definir
si utilizar estadistica paramétrica o0 no paramétrica. Dado lo anterior se utilizaron
pruebas de contraste de hipétesis para comparar las variables entre ambos
grupos: Para la estadistica paramétrica se utilizé la prueba T de Student para
muestras independientes y se registraron medias y desviaciones estandar,
mientras que para la estadistica no paramétrica se utilizé la prueba U de Mann

Whitney y se registraron medias y rangos intercuartiles.

Se elaboraron tablas y graficas para comparar los resultados tanto de manera
global (los resultados de ambas extremidades), como de cada extremidad por

separado.
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IX. ETICA DEL ESTUDIO

Se tomd en consideracion para los aspectos éticos lo estipulado en el
Cédigo de Nuremberg (1947), ya que se obtuvo para la investigacion el
consentimiento voluntario de todos los participantes por medio de sus padres o
tutores (art. 1). La investigacion es Uutil para la sociedad y la obtencion de los
resultados de la misma no pudo obtenerse mediante otros medios que no fueran
los especificados en el protocolo (art. 2). El presente estudio no representd
sufrimiento fisico, mental o dafio innecesario (art. 4). Los riesgos no superaron los
beneficios planteados en el protocolo, y se establecieron las condiciones
adecuadas para proteger al sujeto del estudio ante cualquier remota posibilidad de
dafio, incapacidad o muerte (arts. 5-7). El estudio fue llevado a cabo por personal
capacitado y con alto nivel de destreza (art. 8),.y durante el curso del estudio el
sujeto pudo sentirse en la libertad de ponerle fin cuando asi lo deseara (art. 9).

(Comision Nacional de Bioética, 1997)

Asi mismo, se respetd la Declaracion de Helsinki (2013) en lo que respecta
al articulo 4 “El deber del médico/profesional de salud es promover y velar por la
salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacibn médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber.” EI propoésito principal de la
investigaciébn médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y
efectos ' de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos) (art 6). La
presente investigacion estuvo sujeta a normas éticas que promovieron y
aseguraron el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales (art. 7). En ningdn momento se comprometieron los
derechos y los intereses de la persona que participé en la investigacion (art. 8). El

investigador se comprometid a proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad,
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el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participaron en la investigacion. Se
consideraron normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacion
en México asi como los estandares internacionales vigentes (art. 10). La presente
investigacion no presentd ningun dafo al medio ambiente (art. 11). Se llevé a cabo
bajo la supervision de médicos y fisioterapeutas calificados apropiadamente para
los propositos de este protocolo (art. 12). Todos los participantes tuvieron acceso
apropiado para su participacion en la investigacion (art. 13). Se asegur6 la
compensacion y tratamiento adecuados para las personas que pudieron haber

resultado perjudicadas durante la investigacion (art. 15).

Se ha determinado que los beneficios de la investigacion representan un
costo minimo para los participantes de la investigacion. Los riesgos han sido
cuidadosamente evaluados y es posible prevenirlos y atenderlos oportunamente
(arts. 16-18). Esta investigacion en un grupo vulnerable (pacientes pediatricos) se
justifica debido a que esta poblacion se ve directamente beneficiada por los
resultados derivados de la misma (arts. 19-20). El presente estudio fue
debidamente respaldado con extensa bibliografia, y fue descrito y justificado
apropiadamente (arts. 21-22). Este estudio cumplioé con el articulo 23 al haber sido
revisado previamente por un comité de investigacidon para su “consideracion,
comentario, consejo y-aprobacion.” Se tomaron las precauciones para resguardar
la intimidad de los participantes, y les fue otorgado un consentimiento informado
en el cual se le inform¢d al participante todo lo referente a los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posibles conflictos de interés, costo-beneficio, y todo
otro aspecto referente a la investigacion. Se le informé al paciente su derecho a
retirarse en cualquier momento del estudio (arts. 24-32). Finalmente los
investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos cumplieron con
sus obligaciones éticas con respecto a la publicacién y difusién de los resultados

de la presente investigacion (arts. 35-36). (Asociacion Médica Mundial, 2013).
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En cumplimiento con la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud (Titulo V), la presente investigacion aporta a la evaluacion,
prevencion y control de un problema de salud como los son los trastornos
neuroldgicos en la poblacion pediatrica, respetando el articulo 96 de la Ley
General de Salud. La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia, orientd al desarrollo de la presente investigacion (art. 97). La
investigacion se realizé bajo las bases establecidas y aplicables en el articulo 100

de esta Ley.

Considerando el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (1983), se respeto el articulo 13 el cual establece que
“En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar”. Se respetaron asi mismo las disposiciones sefialadas en el Articulo 14
de este reglamento. En esta investigacion se protegié la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo requirieron y
éste lo autorizé (art. 16). Segun lo dispuesto en el articulo 17 la investigacion se
clasifica como tipo llI- Riesgo minimo. La institucidbn se comprometié a proporcionar
atencion médica al sujeto que llegara a sufrir algin dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacién, sin perjuicio de la indemnizacién que
legalmente . corresponda (art. 19). Se proporciond consentimiento informado
conforme a los lineamientos de los articulos 20-27 del Reglamento. Se
consideraron las disposiciones del Capitulo Il en relacion a la investigacion en
menores de edad conforme a lo establecido en los articulos 34-39. Asi mismo se
consideré el Titulo VI referente a las obligaciones del investigador principal
conforme a lo dispuesto en los articulos 113-120. Finalmente se consideré el

Titulo VIII en lo referente a las medidas de seguridad en materia de investigacion,
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la cual se sujet6é a la orden en los capitulos | y Il del Titulo Décimo Octavo de la

Ley y a lo previsto en el presente Reglamento. (Secretaria de Salud, 1983).

Por ultimo se respeta lo establecido en la NOM-004-SSA3-2012 del Expediente
Clinico, en cuanto al manejo de expedientes clinicos, en su capitulo 5.7: “La
informacion contenida en el expediente clinico sera manejada con discrecion y
confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la
practica médica, asi como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial

Mexicana.” (Secretaria de Gobernacion, 2012).
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X. RESULTADOS

Las variables se agruparon en dos categorias: variables temporales
(Tiempo total- T, Tiempo de la Primera Fase — Tfasel, Tiempo de la Fase Final —
Tfase2 y Tiempo entre Excursiones Maximas - TeEMax), y variables cinematicas
(Radio de Amplitudes — R1, indice de Relajacion — R2, indice de Relajacion
Normalizado — R2N, Velocidad Maxima — Vmax, y Numero de Oscilaciones —
NOsc). A su vez, los resultados fueron clasificados por extremidad evaluada

(izquierda o derecha) asi como resultados globales.

X.1 Variables temporales

De las variables temporales, todas muestran valores menores en el grupo
con secuelas a comparacion del grupo control.. Los resultados globales de T vy
TFase2 muestran una diferencia estadistica importante (p=0.001), mientras que
TFasel presenta menor significancia. pero también es superior al 95%.
Unicamente TeEMax carecid de significancia estadisticamente relevante, sin

embargo su tendencia es similar a las de las otras variables (Ver Tabla 4).

Variable Medi (%) Desv'iacién Rango . Pru?b.a Significancia
estandar Iintercuartil | Estadistica (p)

T(s) Control 5.232 1.499

t=3.766 0.001**
Secuelas 3.923 1.967
TFasel(s) Control 0.963 0.191
t=4.413 0.039*
Secuelas 0.748 0.292
TFase2 (s} Control 4.269 1.446
8 t=3.360 0.001**
Secuelas 3.175 1.794
TeEMax  Control 0.842 0.190
o) U=5870 0.776
() secuelas 0.699 0.355

Tabla 4. Variables temporales (global). Se utiliz6 un intervalo de confianza de 95% (*) y
99% (**). Se utilizé prueba de contraste de hipdtesis de Mann-Whitney (U) y se
registraron rangos intercuartiles para variables no paramétricas, mientras que se utilizé
prueba t de Student para muestras independientes (t) y se registraron desviaciones
estandar para variables paramétricas. Fuente: Propia.
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Las diferencias de la extremidad inferior derecha muestran ain mayor

significancia estadistica en las 4 variables (arriba del 99%) (Ver Tabla 5).

Variable ) Desv'lauon Rango ' Pruc’eb.a Significancia
estandar | Intercuartil | estadistica {p)
TD(s) Control 5.352 1.640
U=148 0.001**
Secuelas 3.621 1.973
TFaselD Control 0.980 0.174
(s) t=3.439 0.001**
Secuelas 0.754 0.317 L N
TFase2D  Control 4.168 1.410 '
(s) t=2.993 0.004
Secuelas 3.093 1.559
5 o

TeEMaxD Control 0.876 0.140

(s) t=7.780 f

> Secuelas 0.652 0.271 )
Tabla 5. Variables temporales del miembro inferior derecho_{(D). ‘Se utiliz6 un
intervalo de confianza de 95% (*) y 99% (**). Se utiliz6 pruebajde contraste de
hipotesis de Mann-Whitney (U) y se registraron rangos intercuastiles para variables
no paramétricas, mientras que se utilizé prueba t de,Student para muestras

independientes (t) y se registraron desviacionesy estdndar para variables
paramétricas. Fuente: Propia.

La extremidad izquierda, por su parte, comparte la tendencia hacia los
valores menores del grupo de secuelas en comparacion con el grupo control; no
obstante, sélo TFaselS mostré una confiabilidad arriba del 99%. TS y TeEMaxS
mostraron una diferencia con confiabilidad superior al 95%. TFase2S no tuvo

diferencias estadisticamente significativas (Ver Tabla 6).

. Desviacion Rango Prueba Significancia
Variable & : o=
estandar Intercuartil | Estadistica (p)

TS (s) antrol 5.190 2.536
p < U=159 0.046*
AN Secuelas 4.070 1.598
TFaselS = Control 0.934 0.209
t=2.749 0.009**
( ) secuelas 0.740 0.280
“TFase2§ Control 4.259 1.500
J ) t=1.817 0.076
& Secuelas 3.330 2.044
TeEMaxS Control 0.867 0.145
s) t=3.066 0.012*
Secuelas 0.750 0.370

Tabla 6. Variables temporales del miembro inferior izquierdo (S). Se utilizdé un
intervalo de confianza de 95% (*) y 99% (**). Se utiliz6 prueba de contraste de
hipotesis de Mann-Whitney (U) y se registraron rangos intercuartiles para variables
no paramétricas, mientras que se utilizd prueba t de Student para muestras
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independientes (t) y se registraron desviaciones estandar para variables
paramétricas. Fuente: Propia.

El Tiempo Total de Balanceos —T del lado derecho muestra mayores
diferencias estadisticas que el lado izquierdo; sin embargo, ambas extremidades
mostraron diferencias con significancia por arriba del 95%. El grupo control
presentd una media de 5.352 segundos (lado derecho) y 5.190 segundos (lado
izquierdo), contra el grupo con secuelas que presentd 3.621 segundos (lado
derecho) y 4.070 segundos (lado izquierdo) (Ver Gréfica 1).
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Grafica 1. Tiempo total de balanceos. Se utilizé prueba de
Mann-Whitney (U) para ambas extremidades, con un
intervalo de confianza de 95% (*) y 99% (**). Fuente: Propia.
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El Tiempo de la Fase Inicial — Tfasel tanto del lado derecho como del
izquierdo mostré diferencias con una significancia del 99%. El grupo control
mostré una media de 0.980 segundos (lado derecho) y 0.934 segundos (lado
izquierdo), contra el grupo con secuelas que presentdé 0.754 segundos (lado

derecho) y 0.740 segundos (lado izquierdo) (Ver Grafica 2).
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Gréficag@2syliempo de la fase inicial. Se utilizé pruebat de
Studenty(t) para ambas extremidades, con un intervalo de
confianza de 95% (*) y 99% (**). Fuente: Propia.

El Tiempo de la Fase Final — Tfase2 mostro una diferencia con intervalo del
99% en el lado derecho, mientras que el lado izquierdo no mostré una diferencia
relevante. El grupo control presenté una media de 4.168 segundos (lado derecho)
y 4.259 segundos (lado izquierdo), mientras que el grupo con secuelas presentd
3.093 segundos (lado derecho) y 3.330 segundos (lado izquierdo) (Ver Grafica 3).
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Gréfica 3. Tiempo de la fase finpah, Se utiliz6 prueba t de
Student (t) para ambas extrémidades, con un intervalo de
confianza de 95% (*) y 99% (**).\Euente: Propia.

El Tiempo entre Excursiones Maximas — TeEMax reitera la misma
tendencia de las variables temporales, presentando una diferencia estadistica
importante tanto en el lado izquierdo (95%) como en el lado derecho (99%). Los
controles indican una media de 0.876 (lado derecho) y 0.867 (lado izquierdo),
contra los casos con secuelas que indican 0.652 (lado derecho) y 0.750 (lado

izquierdo) (Ver Gréfica 4).
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Gréfica 4. Tiempo entre exeursiones maximas de ambas
extremidades. Se utiliz6 prueba‘ desStudent con un intervalo
de confianza de 95% (*) y 99%(**))'\Fuente: Propia.

X.2 Variables cinemaéticas

Los resultados globales de las variables cineméticas indican que tanto R1,
R2 y R2N presentan medias inferiores en los casos con secuelas (con una
confiabilidad arriba del 95%). Vmax y NOsc indican la misma tendencia pero no

muestran significancia estadistica (Ver Tabla 7).
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Variable Media (X) Desvllaclon Rango . Pruelab'a Significancia
estandar | Intercuartil | Estadistica (p)
R1 Control 0.023 0.014
U=470 0.033*
Secuelas 0.014 0.004
R2 Control 0.013 0.003
t=2.531 0.013*
Secuelas 0.010 0.008
R2N Control 0.008 0.001
t=2.529 0.013*
Secuelas 0.006 0.005
Vmax  Control 259.991 101.065 e i
(m/s)  secuelas 250.242 86.045 =N
NOsc  Control 4.83 0.693
t=1.436 0.1
Secuelas 4.52 1.452 Vo N

Tabla 7. Variables cinematicas del test de péndulo (global). Se utilizd"un_intervalo de
confianza de 95% (*) y 99% (**). Se utiliz6 prueba de contraste de Hip6iesis de Mann-
Whitney (U) y se registraron rangos intercuartiles para variables, he paramétricas,
mientras que se utilizé6 prueba t de Student para muestra§ independientes (t) y se
registraron desviaciones estandar para variables paramétricas.‘guente: Propia.

La extremidad derecha por si sola mostré diferencias estadisticamente
significativas en el Radio de Amplitudes-R1 (p=0.003). La tendencia en las demas
variables, no obstante, fue la misma que en los resultados globales con una media

menor en los casos con secuelas (Ver Tabla 8).

Variable Media (X) Desviacion Rango Prueba | Significancia
estandar | Intercuartil | Estadistica (p)

Control 0.010
t=3.150 0.003**
Secuelas’ 0 014 0.004
A
R2D Control 0.013 0.002
ol ) t=1.440 0.157
Secuelas 0.011 0.005
R2ND_ Control 0.008 0.001
- t=1.441 0.156
Secuelas 0.007 0.003
axD  Control 221.446 50.977
, ‘3;) uU=70 0.807
% Secuelas 215.032 141.315
“'NOseD  Control 4.800 ,
U=291 0.626
Secuelas 4.810

Tabla 8. Variables cinematicas del test de péndulo (lado derecho). Se utilizd6 un
intervalo de confianza de 95% (*) y 99% (**). Se utilizd6 prueba de contraste de
hipdtesis de Mann-Whitney (U) y se registraron rangos intercuartiles para variables
no paramétricas, mientras que se utilizd prueba t de Student para muestras
independientes (t) y se registraron desviaciones estdndar para variables
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paramétricas. Fuente: Propia.

La extremidad izquierda mostré diferencias estadisticamente significativas
en todas las variables menos en la Velocidad Méaxima-Vmax, siendo la més
notable el Radio de Amplitud R1 (p=0.010) Las variables, al igual que en el lado
derecho y en los resultados globales, tuvieron valores menores en los casos con

secuelas (Ver Tabla 9).

T

Control 0.024 0.014 = 6‘@‘5” o
Secuelas 0.014 0.011
R2S  Control 0.013 0.003 \b-mss oo

Secuelas 0.008 0.010 \

R2NS  Control 0.008 0002 A NY
Secuelas 0.005 0.006 B o

Vmaxs  Control 303.165 44410~

(m/s)  secuelas 284.193 65867 = 988

NOscS  Control 4870 o W o s
Secuelas 4.240

Tabla 9. Variables cineméti¢as”del test de péndulo (lado izquierdo). Se utilizd6 un
intervalo de confianza de 95% (X)/y 99% (**). Se utilizé prueba de contraste de hipotesis
de Mann-Whitney (U) ¥4, se%registraron rangos intercuartiles para variables no
paramétricas, mientgas” que se utiliz6 prueba t de Student para muestras
independientes (t) y seltegistraron desviaciones estandar para variables paramétricas.
Fuente: Propia.
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El Radio de Amplitudes- R1 mostré diferencias estadisticas con una
confiabilidad arriba de 99% en ambas extremidades. Los controles presentaron
una media de 0.022 (lado derecho) y 0.024 (lado izquierdo), contra los casos con

secuelas que presentaron 0.014 (lado derecho) y 0.014 (lado izquierdo) (Ver

Grafica b).
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Gréafiea 54 Radio de amplitudes (R1) de las dos extremidades.
Se realizo pruebat de Student con un intervalo de confianza de
#W95% (*) y 99% (**). Fuente: Propia.
|7 »

El indice de Relajacion — R2 indica una diferencia estadisticamente
significativa en el lado izquierdo, y no muestra diferencias importantes en el
miembro contralateral. Los controles presentaron una media de 0.013 (lado
derecho) y 0.013 (lado izquierdo), contra los casos con secuelas que presentaron
una media de 0.011 (lado derecho) y 0.008 (lado izquierdo) (Ver Gréfica 6).
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Gréfica 6. indice de Relajacion (R2) de ambas extremidades.
Se realiz6 prueba t de Student™€®n un intervalo de confianza
de 95% (*) y 99% (**). Fuente: Propia.

Después de normalizarse los resultados de R2 se obtuvo la variable R2N, la
cual presentd también una diferencia significativa del lado izquierdo. El lado
derecho persistio sin diferencias relevantes. En los casos controles se obtuvieron
medias de 0.008 (lado derecho) y 0.008 (lado izquierdo), mientras que en los
casos con secuelas se obtuvieron medias de 0.007 (lado derecho) y 0.005 (lado
izquierdo). Cabe mencionar que ninguno de los dos grupos, ni controles ni
secuelas, obtuvo el rango que segun la bibliografia se califica de “normal”, esto es,
un valor igual o arriba de 0.01. El grupo de controles, no obstante, fue el que mas

se aproximé al rango deseado (Ver Gréfica 7).
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Gréfica 7. Iindice de RelajaciopiNormalizado (R2N) de ambas
extremidades. Se realiz6 prueba tjde Student con un intervalo
de confianza de 95% (*) y'99% (**). Fuente: Propia.

La Velocidad Angular

Méaxima - Vmax no presentd diferencias

estadisticamente relevantes ni en los resultados globales, ni en los resultados

individuales por extremidad. Los controles mostraron una media de 221.446 m/s

(lado derecho) y 303.165 m/s (lado izquierdo), contra los casos con secuelas que

mostraron 215.032 m/s (lado derecho) y 284.193 m/s (lado izquierdo) (Ver Gréfica

8).
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Grafica 8. Velocidad Angular Maxim@ (Vmax) de ambas
extremidades. Se realizé pruebat de Student para la extremidad
izquierda y prueba U de Mann MWhitney para la extremidad
derecha, con un intervalo de confianza de 95% (*) y 99% (**).
Fuente: Propia.

La dltima variable cinematica, el Nomero de Oscilaciones — NOsc, solo
mostré una diferencia relevante en la extremidad izquierda (confiabilidad de 95%).
La media en los casos controles fue de 4.800 oscilaciones (lado derecho) y 4.870
oscilaciones (lado izquierdo), mientras que en los casos con secuelas fue de
4.810 oscilaciones (lado derecho) y 4.240 oscilaciones (lado izquierdo) (Ver
Gréfica 9).
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Grafica 9. Numero de oscilaciones (NOsc). Se utilizo la
prueba U de Mann Whitney paraambas extremidades, con
un intervalo de confianza d€ 95% (*) y 99% (**). Fuente:
Propia.

X.3 Resultados de las excursiones angulares por plano de movimiento

Ademas de las variables anteriormente descritas y comparadas, se realizo un
analisis de los angulos de la rodilla considerando sus tres planos de movimiento (Z
— flexo-extensién, Y — lateralizacion y X — rotacién), a lo largo de un ciclo (que
comprende desde la posicion inicial de la prueba hasta la posicion final de reposo).
A continuacion se representan de manera grafica las medias y desviaciones
estandar de dichos angulos junto con la significancia estadistica en los diferentes

porcentajes del ciclo.
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X.3.1 Excursion angular en el plano de movimiento z (flexo-extension) de la
rodilla.

Las excursiones angulares en este plano, en lo que respecta al lado
derecho, no mostraron diferencias significativas en ningun porcentaje del ciclo, lo
cual nos indica que el rango de movimiento fue similar entre los dos grupos. Las
desviaciones estandar fueron mas amplias en el caso con secuelas, como se

aprecia en la grafica (Ver Grafica 10).
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GraficaelOL (Arsiba) Promedios y desviaciones estandar de las excursiones angulares seguin
el porcentajerdel ciclo, en el plano de movimiento Z (flexo-extensién) de la rodilla derecha.
(Abaj@) Significancia estadistica — a - de la diferencia entre medias, segun el porcentaje del
ciclo. Fwente: Propia.

Por otra parte, el lado izquierdo si mostré diferencias estadisticas
importantes en las primeras oscilaciones (Antes de alcanzar el 40% del ciclo).

Como se aprecia en la gréfica, la media de la posicién final en los casos con
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secuelas se encuentra mas cercana a la posicion de inicio (es decir, a la extension
de la rodilla) que en los casos controles (lo cuales se acercaron mas a la posicion
ideal de 90°); sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa

(aunque si muestra una tendencia) (Ver Grafica 11).
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Grafica 11. (Arriba) Promedios y deSviaciones estandar de las excursiones angulares segin
el porcentaje del ciclo, en el plano’de movimiento Z (flexo-extensién) de la rodilla izquierda.
(Abajo) Significancia estadistita ==d - de la diferencia entre medias, segun el porcentaje del
ciclo. Fuente: Propia.

X.3.2 Excursiones angulares en el plano de movimiento y (lateralizacion) de la
rodilla.

En la extremidad derecha se encontraron varias diferencias de medias con
significancia alta a lo largo de todo el ciclo. Particularmente alrededor del 25% y
50% del porcentaje del ciclo. Los casos controles mostraron una tendencia mayor

hacia la neutralidad (donde el angulo de lateralizacion es 0), mientras que los
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casos con secuelas se acercaron a los 5°-10° de lateralizaciéon medial (valgo) (Ver
Gréfica 12).
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Gréfica 12. (Arriba) Promedios y desviacioneg™estafdar de las excursiones angulares segun
el porcentaje del ciclo, en el plano de ovimiento Y (lateralizacion) de la rodilla derecha.
(Abajo) Significancia estadistica — a - dela diferencia entre medias, segun el porcentaje del
ciclo. Fuente: Propia.

Por otra parte; la extremidad izquierda no mostré diferencias
estadisticamente significativas en ningdn momento de excursion angular (Ver
Gréfica 13).
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Grafica 13. (Arriba) Promedios y desviaciones estandar d€ las excursiones angulares segun el
porcentaje del ciclo, en el plano de movimientq Y/(lateralizacién) de la rodilla izquierda. (Abajo)
Significancia estadistica — a - de la diferencia entre“medias, segun el porcentaje del ciclo. Fuente:
Propia.

X.3.3 Excursiones angulares en el plano de movimiento x (rotacion) de la rodilla.

Las excursiones angulares en el plano de rotacion de la rodilla de ambas
extremidades mostraron ser semejantes entre ambos grupos, sin diferencias que
representaranrelevancia estadistica. La extremidad derecha mostr6 una tendencia
similar entre. ambos grupos aunque la media en el angulo final tuvo una tendencia
ligeramente mayor hacia la rotacion interna en los casos con secuelas (Ver Gréfica
14).
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Grafica 14. (Arriba) Promedios y desviaciones estandar “deflas excursiones angulares seguin el
porcentaje del ciclo, en el plano de movimiento X (rotaeién) de la rodilla derecha. (Abajo) Significancia
estadistica — a - de la diferencia entre medias, segin elgorcentaje del ciclo. Fuente: Propia.

La extremidad izquierda tampoco-mostré diferencias estadisticas relevantes
aunque comparte una tendencia similar a la extremidad derecha en lo que
respecta a una mayor rotacion interna en el curso de las oscilaciones y en el

angulo final (Ver Grafica 15).
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Grafica 15. (Arriba) Promedios y desviaciones gestandar de las excursiones angulares segun el
porcentaje del ciclo, en el plano de moximientos X (rotacion) de la rodilla izquierda. (Abajo)
Significancia estadistica — a - de la diferencia,entre medias, segun el porcentaje del ciclo. Fuente:
Propia.
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Xl. DISCUSION

La presente investigacidbn respalda que los parametros propuestos
originalmente por Bajd y Vodovnik (1984) mediante el test de péndulo, ademas
de las variables adicionales propuestas en esta investigacion, son validos para
su aplicacion en la medicion del tono muscular en nifios con secuelas, cuando

se utilizan en conjunto con el andlisis de captura de movimiento.

En la literatura no se encontré ningun otro estudio que utilizara un sistema
de captura de movimiento para obtener las variables de la prueba de péndulo,
que ademds registrara las excursiones angulares de la rodilla en los tres
planos de movimiento, aprovechando de esta manera el potencial de este tipo
de tecnologia para el estudio del movimiento de la articulacion de la rodilla en

los grupos antes descritos.

De las investigaciones que se encontraron que utilizaran algin tipo de
software de captura de movimiento, la investigacion de Syczewska (2009)
estudié la reproducibilidad de las variables en un mismo paciente durante
diferentes ejecuciones de la prueba en dias distintos de evaluacion. En este
estudio no se hallaron datos concluyentes; sin embargo, es importante
mencionar que desde el tiempo en que se llevd a cabo esta investigacion la
tecnologia de captura de movimiento ha mejorado ampliamente en términos de

precision.

Por otra parte se puede hacer un contraste con la investigacion de White et.
al.-(2007), un estudio comparativo que utilizd un sistema de captura de
maovimiento y es similar en metodologia al estudio que compete a este trabajo.
White no encontr¢ diferencia significativa en la variable de Velocidad Angular
Méaxima (Vmax) entre los grupos, aunque en el presente estudio si se registro
una tendencia similar dado a que la media global presentd 259.991 m/s contra

250.242 m/s (White registro 2938°/s en pacientes sanos y 2028°/s en pacientes
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con espasticidad). Otra diferencia importante entre ambos estudios es que en
el este estudio si se encontraron diferencias significativas en las variables de
radio de amplitud-R1, indice de Relajacion-R2 e indice de Relajacion
Normalizado-R2N, sugiriendo que estas variables si son medidas validas para
estimar el grado de alteracion de tono muscular en nifios. Las variables
temporales no fueron registradas en otras investigaciones; s6lo White registra
una variable temporal: Tiempo para alcanzar la velocidad maxima o TVMax, la
cual fue menor en nifios con PCI (0.23 s) que en los controles (0.34 s) (p
<0.01). Mediante el software utilizado en esta investigacion no se pudo obtener
el mismo tipo de variable pero se obtuvieron otras variables temporales que
mostraron diferencias con importancia estadistica y con una-misma tendencia
que la variable registrada por White, lo cual -sugiere que las variables
temporales son un parametro confiable para detectar cambios en la calidad del

movimiento del paciente con alteraciones de tono.

Estudios como el de Germanotta et. al. (2017) utilizaron tecnologia
PediAnkleBot en conjuncion con electromiografia para medir el umbral del
reflejo miotatico de estiramiento en diferentes velocidades, y con ello el grado
de espasticidad en miembros inferiores de nifios con paralisis cerebral contra
controles (con una N similar a la de la presente investigacion). Este estudio
sélo logré discriminar entre miembro espéstico y no espastico. Por otra parte,
otro estudio contrasté evaluaciones instrumentadas de la espasticidad en nifios
con pardlisis mediante sensores inerciales, EMG y medidores de torque en
diferentes musculos; los resultados mostraron errores estdndar de menos de
20% en los valores promedio (Schless et. al., 2015). Aunque estos dos
estudios proporcionan mayor informacion en lo que refiere a la actividad de
cada musculo, falla en proporcionar un panorama de cémo se comporta la
articulacion en su conjunto, por lo que en este tenor el motion capture se

muestra mas versatil.
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En comparacion con el estudio de Peveroni et. al. (2020), se hallaron varios
datos que hacen congruencia con la presente investigacion. EIl grupo de nifios
con pardlisis cerebral mostré diferencias significativas en el rango de
movimiento de la primera oscilacion (Al) en el test del péndulo (p=0.001). El
grupo sin espasticidad mostré valores promedio positivos (sobrepasando
la posicion de reposo, o la vertical, por 5°) , mientras que el grupo con
espasticidad mostré una clara tendencia a la restriccion del movimiento,
con un primer pico de flexibn menor a la posicion de reposo (-6°). El
estudio realizado en la presente tesis registré que la media de la posicion de
reposo en los casos con secuelas se encontr6 mas cercana a la posicion de
inicio (es decir, a la extensién de la rodilla) que en los casos controles (lo

cuales se acercaron mas a la posicion ideal de 90°).

En lo que respecta al estudio de Androwis et. al. (2015), se sugirié que la
hipertonia no sélo es dependiente de la velocidad del estiramiento sino que
depende también de la posicién en-el trayecto de dicho estiramiento. En el
estudio de Androwis se mostraron picos significativos en los 0.4 radianes de la
primera excursion (un angulo intermedio entre la posicion inicial de extension y
la posicion final de reposo). Esta afirmacion tiene sentido con los hallazgos de
la presente tesis, en la cual'se pueden ver momentos de mayor alteracion en
determinados porcentajes del ciclo y particularmente en la primera oscilacién

(afectando no sélo la flexion sino también los otros dos planos de movimiento).

A pesar de los prometedores resultados de la investigacion y la alta
confiabilidad que presentaron muchas de las variables, algunas de las
complicaciones que presenta este método para ser aplicado en el campo
clinico es que es necesario que la institucion que pretenda realizarlo cuente
con un sistema de motion-capture, el cual resulta costoso y requiere personal
capacitado para su uso y mantenimiento. Este hecho justifica el tamafio
discreto de la N (N=17) pues era requerido que los pacientes con secuelas de

dafo neurologico asistieran directamente a las instalaciones del Laboratorio de
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Biomecanica, ademas de que el proceso de rastreo y analisis en cada caso

individual requiere tiempo y atencion al detalle.

Por el motivo antes mencionado es que también se incluyé un grupo
heterogéneo con marcadas diferencias entre el grado y tipo de alteracién de
tono muscular. Se esperaria que con un grupo mas homogéneo y una
poblacion mas amplia se pudieran obtener datos mas concluyentes y
posiblemente mas variables con diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, con la informacién recabada de estos grupos se obtuvieron
resultados confiables y consistentes con el resto de las investigaciones,
respaldando la nocion de que este método puede ser utilizado para medir de
manera precisa el grado de alteracion de tono muscular en nifios con secuelas

de dafio neuroldgico.
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Xll.  CONCLUSION

Dados los resultados anteriores se rechaza la hipétesis nula (HO), y se acepta
que el andlisis biomecanico del test de péndulo obtiene tres 0 més variables que
pueden diferenciar de manera objetiva el movimiento de los pacientes pediatricos

con alteraciones de tono muscular en comparacion con los controles.

Los resultados sugieren que los parametros temporales son mas precisos para
indicar alteraciones de tono muscular que el resto de las variables del test de
péndulo, sin embargo la mayoria de las variables analizadas mostraron relevancia
estadistica y podrian ser utilizadas como parametros para determinar la severidad
de la alteracién de tono muscular en nifios con secuelas de dafio neuroldgico. Los
analisis biomecanicos podrian establecer un nuevo estandar para el diagndstico
preciso y tratamiento dirigido a los desordenes motores relacionados a esta
poblacion.
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Xlll.  ANEXOS

Anexo 1. Datos de los Investigadores y de la Investigacion

Datos de los investigadores:

E. F. T. Paola Gabriela Almazan Ramos. Universidad Autonoma de Querétaro,
Licenciatura en Fisioterapia. Tel. (442) 249 9853. Correo electronico:

paolaalmazanl7@agmail.com

L. F. T. Felipe de Jesus Martinez Matehuala. Profesor de asignatura A,
adscrito a la Escuela Nacional de Estudios Superiores UNAM Unidad Ledn. Tel

(442) 123 4094. Correo electronico: felipe_matehuala@hotmail.com

Med. Esp. Héctor Manuel Frias Vazquez-Mellado. Docente de la Licenciatura
en Fisioterapia de la Universidad Autonoma de Querétaro. Tel. 442 250 1075.

Correo electrénico: leyperfecta@agmail.com

Med. Esp. Maria Elena Juarez Colin. Coordinadora del Area de Terapia.
Técnico Académico titular de tiempo completo. UNAM, Unidad Juriquilla. Tel. (442)
3151272. Correo electronico: ma_elena33@hotmail.com
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TSUTF. Cristina Carrillo Prado. Profesor asociado a tiempo completo, Escuela
Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn. UNAM. Tel (442)1866991. Correo

electrénico: tutorial200@yahoo.com.mx.

De la institucion:

Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo del Instituto de Neurobiologia, de la
Universidad Nacional Autonoma de México, ubicada en Boulevard Juriquilla No.
3001, Juriquilla. CP: 76230.; Querétaro, Qro. .(442) 192 6101.

http://www.inb.unam.mx/urmyneuro/neurol 1.html

Laboratorio de Biomecanica, Instituto de Neurobiologia, de la Universidad
Nacional Autonoma de México. Boulevard Juriquilla No. 3001, Juriquilla. CP:
76230. Querétaro, Qro. (442) 192 6120.

http://www.inb.unam.mx/unidades/biomecanica.html
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Anexo 2. Escala Modificada de Ashworth

0 Sin aumento del tono

1 Discreto aumento del tono, que provoca un “enganche” durante el movimiento

pasivo o una resistencia minima al final de movimiento.

1+ Discreto aumento del tono, que se manifiesta por un “enganche”, seguido de una
resistencia minima durante el resto del movimiento (menos de la mitad de la

amplitud articular).

2 Mayor aumento del tono, pero con el miembro facilmente movilizable.
3 El tono aumenta de forma considerable y el movimiento pasivo es dificil.
4 Miembro rigido en flexion y extension.

Tabla 10. Escala Modificada de Ashworth. Fuente: Boliannon & Smith, 1987; Cano de la Cuerda et al.,
2012.
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Anexo 3. Consentimiento Informado para Padres/Tutores.

Nombre de la Investigacién: ANALISIS BIOMECANICO DE TONO MUSCULAR EN
PEDIATRICOS CON SINDROME DE MOTONEURONA SUPERIOR.

Numero de Registro ante el Comité de Investigacion:

La adquisicion de la Biomecanica en el estudio de los trastornos motores en la poblacion
mexicana ayudara a la ciencia médica a establecer normas de evaluacién y obtener elementos
diagndsticos de las lesiones neurolégicas asociadas. El objetivo del estudio es realizar un analisis
biomecanico después de llevar a cabo una prueba para valorar el tono muscular en el nifio(a).

La sesion tiene una duracién de 45 minutos aproximadamente y-se inicia con la colocacion
de los marcadores sobre la piel, este procedimiento no es.invasivo ni molesto. El paciente no
necesita seguir instrucciones especificas, s6lo mantenerse relajado en la posicion indicada por el
investigador hasta que termine la prueba; finalmente se toman las medidas antropométricas.

Es necesario que el estudio se realice con la ropa adecuada para poder adherir los
marcadores (Gnicamente ropa interior, short o licra). El estudio no presenta ningun riesgo a la
integridad del nifio(a), Unicamente la posibilidad de que presente alguna reaccién alérgica al
adhesivo que se utiliza para la colocacion de los marcadores sobre la piel.

El beneficio que obtendra el nifio(a) de participar en el estudio sera que cualquier hallazgo
importante pueda ser dirigido a su médico, quien podra tomar decisiones terapéuticas con ayuda
de esta informacién.

Usted tiene derecho a que los resultados sean confidenciales y utilizados sélo para cumplir
con los objetivos de la investigacion, a retirarse de la investigacion si asi lo desea, y a recibir
informacion sobre los resultados del estudio. Siéntase con absoluta libertad de preguntar cualquier
duda. Una vez que haya comprendido el estudio y esté de acuerdo en su participacion, se le pedira
que firme este formato.

Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) participe en el estudio (si/no)

Nombre del nifio(a):

Edad: Afios Meses Fecha de nacimiento: /]

Nombre del padre, madre o tutor:

Firma:

NUmero de teléfono:

Fecha del estudio: [

Nombre y firma del investigador:

Unidad de Biomecanica; Boulevard Juriquilla No. 3001, Juriquilla. CP: 76230.
Querétaro, Qro. (442) 192 6120. http://www.inb.unam.mx/unidades/biomecanica.htmi
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