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Resumen

Objetivo: Sentar las bases de todos los procedimientos necesarios, para llevar a
cabo la evaluacion de la confiabilidad test-retest e Inter-evaluador del
“instrumento de evaluacioén de la propiocepcion de rodilla en sujetos sanos entre

18 y 65 anos de edad”.

Material y método: El disefio de estudio a utilizar sera de corte transversal con
dos mediciones realizadas con un intervalo de 15 dias. Para el calculo del tamafio
de muestra se utilizard una plantilla Excel especifica para estudios de confiabilidad
y su posterior calculo del coeficiente de correlacion intraclase, arrojando una
muestra de 49 sujetos considerando un 10% de pérdida. Se evaluard la
propiocepcion de la rodilla, movilizando la articulacion 6 veces en forma aleatoria
hacia la flexién o extension (3 veces en cada sentido), en forma pasiva con el uso
de un aparato mecéanico, estabilizando el femur y la tibia, lo cual se basa en el
método de evaluacion de la propiocepcién Threshold To Detection Of Passive
Motion (TTDPM).

Resultados: Dado que los datos obtenidos en este trabajo seran de naturaleza
cuantitativa se realizaran dos procesos de analisis estadistico en el programa SPSS
(V. 21.0.0), para valorar la confiabilidad inter evaluador se realizara un andlisis del
tipo “efectos aleatorios de dos vias, acuerdo absoluto, multiples
evaluadores/mediciones”. En cambio, Para la confiabilidad test re- test se utilizara
un modelo diferente el cual corresponde a un analisis de “efectos mixtos de doble

via, acuerdo absoluto, multiples evaluadores/mediciones”

Palabras clave: propiocepcion, rodilla, confiabilidad, evaluacion, threshold to

detection of passive motion (TTDPM).



1. Capitulo |

1.1. Introduccion

El movimiento corporal es un aspecto fundamental en la vida humana. Si se
analiza con detencion, la mayoria de las actividades realizadas en un dia normal
requieren la generacion de movimiento(1). La consecucion de eventos que
culminan con el acto motor ha sido investigada profundamente a lo largo de los
afios, dando una clara concepcidn de los procesos fisiolégicos que son necesarios
para llevarlo a cabo. Dentro de cada movimiento es fundamental la entrada de
informacion sensitiva la cual permite generar una respuesta en este caso motora,
todo esto ocurre dentro de un ciclo, el cual es determinante a la hora de la
interaccion con el ambiente(2). Por lo tanto, si existe alguna alteracion al momento
de la captacion de aferencias, la respuesta al estimulo se vera retrasada, generando
un deéficit en la respuesta motora, inestabilidad articular, y mala sincronizacion
muscular(3). Es aqui donde toma un papel preponderante la propiocepcion(4),

tema central de este estudio.

La sensibilidad propioceptiva es la habilidad para integrar informacién sensorial
desde los mecanorreceptores y de esta forma determinar la posicion corporal y los
movimientos en el espacio(1,4,5). Esta informacion es entregada por receptores
ubicados en las articulaciones, musculos, la piel, tendones y ligamentos que le
permiten a la persona saber la ubicacion espacial de sus segmentos corporales en

cualquier momento. Ademas de entregar esta informacion respecto a la posicion



corporal concepto conocido como “feedback” también tiene relevancia en el
adelantamiento a un suceso para generar una respuesta, fenémeno conocido como
“feedforward”(4), lo cual tiene una gran importancia, tanto en el tratamiento de

una lesion, asi como en la prevencion de la ocurrencia de las mismas.(6,7)

Teniendo en cuenta los Gltimos conceptos expuestos en el parrafo anterior, es que
hace ya afios (1860 por Fechner) surgio el interés de evaluar este parametro ya sea
con un objetivo terapeutico o para mejorar y potenciar este componente, pero solo
se puede medir de forma indirecta, dada las variadas entradas sensitivas
adicionales tales como las visuales, vestibulares, tactiles que aportan informacion
a la “aferencia neta” la cual ademas luego es enviada a centros superiores del
sistema nervioso central donde es procesada, lo que implica que la alteracion
podria encontrarse en la captacion o en el procesamiento. Debido a este interés de
evaluar la propiocepcion es que se han creado varias modalidades para medirla,
donde encontramos el Joint Position Reproduction (JPR), AMEDA (active
movement extent discrimination assessment), TTDPM (threshold to detection of
passive motion).(1,8)

En base al analisis de estas modalidades de medicion se opt6é por el TTDPM ya
que esta es mas especifica para la evaluacion de los receptores , aislandolos al ser
una prueba de tipo pasiva en la cual el individuo no genera una respuesta
motora(1), que involucraria la generacion de una respuesta compleja para la
generacion del acto motor, lo cual es consistente con la concepcion de
propiocepcion como la captacion y procesamiento de las sefiales sensoriales, para

identificar la posicion articular y su movimiento(5)



En el proyecto de tesis se optd por la evaluacion, especificamente de la
articulacion de la rodilla por la gran prevalencia de lesiones en esta articulacion en
Chile(9), los deportes y la mayoria de las actividades fisicas realizadas en Chile
muestran que, el tren inferior es mas propenso a sufrir dafios o lesiones, siendo
mas especifico, afectan a la articulacion del tobillo y la rodilla(9). Otro dato
importante es que los deportes méas practicados en Chile son el futbol y todos sus
derivados (41,6%), por lo tanto, esto refuerza la eleccién de la articulacion en
estudio, ya que las lesiones méas prevalentes en este deporte son las del tren
inferior, oscilando entre 63%-93% en hombres que practican este deporte.(10)

El proposito de este proyecto es la medicion de los aspectos clinimétricos en
términos de confiabilidad de un instrumento para la medicion de la propiocepcion
de forma objetiva, mediante el método de TTDPM en la articulacién de la rodilla
basado en el trabajo realizado por Fridén y Lund, continuado posteriormente por

A.L. Boerboom en 2008(11).



1.2. Definicién de términos claves:

Adulto (MeSh):

Una persona que ha alcanzado su crecimiento o0 maduracién completa. Adultos son
las personas entre 19 y 44 afios de edad que no curse con alguna patologia

musculo-esquelética.(12)

Propiocepcion (MeSH)

Funciones sensoriales que transducen estimulos recibidos por los receptores
propioceptivos de articulaciones, tendones, muasculos y el oido interno, en
impulsos neurales para ser transmitidos al sistema nervioso central. La
propiocepcion provee sensacion de las posiciones estacionarias y movimientos de
una parte del cuerpo, y es importante en la mantencion de la cinestesia y balance
postural(13)

Confiabilidad

La confiabilidad (o consistencia) de un test es la precision con que el test mide lo
gue mide, en una poblacion determinada y en las condiciones normales de
aplicacion..(14)

TTDPM (threshold to detection of pasive motion).

Se refiere a un método para evaluar la propiocepcion el cual involucra el
movimiento pasivo de la extremidad a evaluar, el objetivo es determinar el grado
en el cual el sujeto evaluado es capaz de detectar que su extremidad esta siendo
movilizada, ademas se limita la aferencia visual y auditiva para que sea alertado

por los estimulos propioceptivos.(1)
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1.3. Objetivos de estudio

Obijetivo general

Determinar la confiabilidad del “aparato de medicién de la propiocepcion”
utilizando el protocolo de A. L. Boerboom, en poblacion de adultos sanos de la

ciudad de Temuco en el afio 2017.

Objetivos especificos

e Determinar la confiabilidad Inter evaluador del aparato de medicion.

e Determinar la confiabilidad Test re-test del aparato de medicion.

11



1.4. Justificacion del estudio

La rodilla es una articulacion intermedia en la extremidad inferior, esta
conformada por una superficie convexa dada por los condilos del fémur, y unas
superficies mas cercanas a considerarse planas correspondientes a los “platillos
tibiales”, entre los cuales se encuentran los meniscos, estructuras que aumentan la
concavidad de los platillos tibiales, ofreciendo asi una mayor congruencia articular
y estabilidad. Todas estas estructuras estan reforzadas por los ligamentos cruzados,
ligamentos colaterales, la capsula articular y la musculatura que cruza la

articulacion.

Dada la ubicacion de la rodilla, esta enfrenta fuerzas tales como compresion y
torsion, que ocurren durante actividades tan elementales como la marcha,
combinados y a una alta velocidad, pueden generar las fuerzas necesarias para
producir dafio tisular, ya sea ligamentoso, muscular y dependiendo de la intensidad
de las fuerzas podria generar una fractura. Ademas de esto por ser una articulacion
de la extremidad inferior esta bajo constantes cargas axiales a lo largo del ciclo
vital, bajo esta premisa, es que se puede presentar una condicion de caracter

degenerativo.

Cualquiera que sea el origen de una disfuncion que afecte a la rodilla, esta
generard un dafio en los tejidos de diferentes maneras, esto a un nivel “micro”

dafara los receptores mecanicos que se encuentran en la zona. Generando una

12



disminucién de las entradas aferentes, que entregan informacién respecto a, por
ejemplo, la posicion articular en un instante dado, uno de los componentes de la

propiocepcion.(4)

La propiocepcion es un componente modificable, es decir que se puede deteriorar
y también potenciar, conceptos de gran importancia tanto en el tratamiento de
lesiones, como en su prevencion. Por lo cual la literatura sugiere fuertemente
tomar en consideracion este parametro a la hora de crear un plan terapéutico, lo
que ha generado la necesidad de crear distintos métodos para poder estimar el

estado de la propiocepcion(6,15)

Si bien en la actualidad existen métodos tanto cualitativos como cuantitativos para
evaluar la propiocepcion, no estd descrito un instrumento que sea considerado
como el “gold standard”, ni tampoco un protocolo para la realizacion de estas
mediciones en Chile(1,8), es por esto que este proyecto pretende sentar las bases
para poder realizar mediciones de la propiocepcion en adultos sanos basandose en
el protocolo descrito en el trabajo “Validation of a method to measure the
proprioception of the knee” (11) en la ciudad de Temuco. El cual presenta un
método protocolizado, de facil replicacion, que permite objetivar los resultados a
la hora de diagnosticar, evaluar y reevaluar la propiocepcion, en pacientes con
alguna lesion musculo-esquelética que afecte a la articulacion de la rodilla, pero no
presenta un instrumento de evaluacion replicable de forma tal que haya un
lenguaje unificado entre profesionales, con una extraccion de datos reproducible

entre evaluadores y que no quede al criterio subjetivo del profesional.
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1.5. Pregunta de Investigacion

¢Cuél es la confiabilidad del “Aparato para medir la propiocepcion en la
articulacion de la rodila usando un protocolo basado en el trabajo realizado por A.
L. Boerboom” en adultos sanos entre 18 y 65 afios de edad en la ciudad de

Temuco en el afio 2017?

1.6. FINER

F: Factible, dado que el estudio cuenta con el protocolo de aplicacion de la técnica
de medicion por lo que es reproducible, y al realizarse en sujetos sanos se amplia
la poblacion que cumple con los requerimientos del proyecto y asi un

reclutamiento de personas mas sencillo.

I: Interesante, ya que es un area de la cual no se encuentra mucha informacion
clara debido a que en la literatura no se encuentra una descripcién de un
instrumento que mida objetivamente la propiocepcion y ademas la calidad
metodologica de los pocos estudios que existen es deficiente, lo que motiva a
investigar e intentar realizar un aporte para poder evaluar a los pacientes que

acudan al kinesiélogo de una forma precisa, confiable y reproducible.

N: Es novedoso ya que no se ha determinado la confiabilidad de este instrumento
de medicidn objetiva de la propiocepcién en Chile y por tanto el aporte del estudio

seria el de exponer un instrumento objetivo para la medicion de la propiocepcion.

14



E: Es ético ya que contard con un consentimiento informado para asi respetar el
principio de autonomia de las personas que participen en la medicion y ademas el
proyecto de tesis buscara el mayor beneficio de las personas ya que se propone
validar un instrumento para medir la propiocepcién y asi proporcionar una
informacién mas certera del estado de los pacientes que sera clave para guiar el

quehacer terapéutico.

R: Es relevante ya que es util para guiar a un terapeuta en una vision mas amplia
de las caracteristicas de su paciente y asi proporcionar una mejor atencion al tener
en la clinica un aparato que mida objetivamente el componente que aporta la

propiocepcion.
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2. Capitulo Il Marco tebrico

Antes de exponer el concepto de la propiocepcion se debe entender el
funcionamiento del sistema en el que influye y participa en conjunto con otras
aferencias. Este sistema corresponde al somatosensorial en el cual la
propiocepcion es solo un componente de las multiples sefiales mediadas, tales
como térmicas, dolorosas y propioceptivas.

Estas sefiales son captadas por receptores los cuales se propagan por todo el

cuerpo, denominados segun la siguiente clasificacion

Tabla 1. Tipos de receptores aferentes.(16)

Segun tipo de estimulo captado Segun ubicacion topografica
Mecanorreceptores Exteroceptores
Quimiorreceptores Interoceptores
Termorreceptores Propioceptores

Nociceptores

Toda la informacion sensitiva que se capta por estos receptores es transmitida por
las neuronas que se originan en los ganglios de las raices dorsales de la médula
espinal para luego ser procesadas en el SNC como un conjunto, lo que se conoce

como “feedback neto” de una region del cuerpo

16



2.1.Mecanorreceptores

Se subclasifican segin su topografia en: receptores cutaneos, receptores

articulares, receptores musculares.

Receptores articulares

Tabla 2. Tipos de receptores articulares(5).

Existen 4 tipos primarios de receptores articulares:

Terminaciones de Ruffini

Corpusculos de Pacini

Terminaciones similares a 6rgano tendinoso de Golgi
Terminaciones nerviosas libres

Cada tipo de receptor articular envia “feedback” sensorial tnico al sistema
nervioso central. Aunque los receptores articulares parecen existir en la mayoria de
los tejidos conectivos, la investigacion indica que la capsula estd ricamente
inervada, mientras que los ligamentos parecen ser mejor descrito como
escasamente inervado.

Los receptores en los ligamentos se encuentran mas densamente localizados cerca
de los sitios de insercion y estan mas activos cuando una articulacion esta rotada
cerca de sus limites, lo cual sugiere que el propésito primario de estos receptores
es sefializar que la articulacion esta cerca del final de su rango de movimiento.

Las sefiales provenientes de estos receptores pueden iniciar reflejos de proteccion
en la musculatura que rodea las articulaciones, que actia para resistir el
movimiento y proteger la articulacion.(5,17)

Aunque existe evidencia de que algunos receptores articulares son activos en los

rangos medios del movimiento(5), la mayoria de la evidencia sugiere que una
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minoria de los receptores funcionan de este modo. Por tanto, aunque los receptores
articulares tienen cierto rol en la posicion de la articulacion, esta no parece ser la

funcién primaria de estos.(5)

2.2.Tipos de fibras aferentes

Clasificacidn alternativa empleada por los fisidlogos de la sensibilidad.

Grupo la

Fibras procedentes de las terminaciones anuloespirales de los husos musculares
(con un didmetro medio de unos 17 mm; son las fibras A de tipo a segun la
clasificacion general)

Grupo Ib

Fibras procedentes de los drganos tendinosos de Golgi (con un didmetro medio de
unos 16 mm; también son fibras A de tipo a).

Grupo 11 (ver Figura 1.)

Axons Act AB Ab c
from skin

Fibras procedentes de la | aon

from
muscles

Group | 1] m v

mayoria de los receptores
tactiles cutaneos aislados y de

las terminaciones en ramillete

de los husos musculares (con

Diameter 13-20 6-12 1-5 0.2-1.5

un didmetro medio de unos 8 | ®™
Speed
(m/sec)

mm, son fibl’aS A de tlpO b y g Sensory Proprioceptors Mechanoreceptors Pain, Temperature,

receptors of skeletal muscle of skin temperature pain, itch

80-120 35-75 5-30 0.5-2

segun la clasificacion Figura 1. varias medidas de axones primarios aferentes. Los axones
estan dibujados a escala, pero se muestran unas 2000 veces méas

general). grandes que su tamafio real.(16)
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Grupo I

Fibras que transportan la temperatura, el tacto grosero y las sensaciones de dolor y
escozor (con un diametro medio de unos 3 mm; son fibras A de tipo d segun la
clasificacion general).

Grupo IV

Fibras amielinicas que transportan las sensaciones de dolor, picor, temperatura y

tacto grosero (ver Figura 1.)(17).

2.3.Tipos de receptores articulares

Terminaciones de Ruffini

Estan localizadas primariamente en el lado de la flexion (el lado que es estirado
con extension de la articulacion) de la capsula articular. Por ejemplo, en la rodilla
estos se encuentran en la capsula posterior. Las terminaciones de Ruffini también
se encuentran en ligamentos, cerca de su origen e insercion principalmente.

El ax6n (5 a 9 um de diametro) de las terminaciones entran en la capsula articular
y se dividen en mdltiples ramos para formar los axones terminales. Las ramas
nerviosas hacen contacto con un largo nimero de fibras colagenas, las cuales los
encapsulan, creando la apariencia de cilindros (estos pueden ser completos o
incompletos)(5).

Hay usualmente de dos a seis de estos cilindros finamente encapsulados en cada
terminacion de Ruffini. Las terminaciones nerviosas pasan entre la capsula

articular o el ligamento en el término del cilindro, lo cual les permite ser sensible a
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los cambios mecénicos en el tejido conectivo de una articulacion. Las
terminaciones de Ruffini son sensores de estiramiento.

La neurona es activada de forma primaria por el estiramiento a lo largo del eje de
los cilindros y no es muy sensible a la compresion. Bajo la mayoria de las
circunstancias, las terminaciones de Ruffini responden principalmente cuando una
articulacion esta rotada cerca de sus limites de movimiento a causa del incremento

de la tension en el tejido conectivo de la articulacion (5)

Corpusculos de Pacini

El mayor porcentaje de corplsculos de Pacini estan ubicados en el tejido
fibroadiposo subcapsular; sin embargo, se encuentran tambien en la mayoria de los
otros tejidos blandos de la articulacion incluyendo la cépsula, ligamentos y
menisco. Los corpusculos de Pacini estan encapsulados, son de forma conica, y en
cierto modo mas pequefios (20 a 40 um de ancho, 150 a 250 um de longitud) que
los corpusculos de Pacini ubicados en el tejido cutaneo. Las sefiales obtenidas
desde la porcién antero medial de la capsula articular de la rodilla donde se
encuentran estos receptores han demostrado ser mas sensibles a la compresion,
pero no al estiramiento.(5,17)

Los corpusculos de Pacini responden a la compresién articular y al aumento de la
presion hidrostatica en la articulacion. Son relativamente “silentes” cuando la
articulacion esta en reposo, pero son sensibles a la aceleracion y desaceleracion

subita.(5)
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Organo ligamentoso de Golgi

Receptores similares al 6rgano tendinoso de Golgi (también llamado 6rgano
ligamentoso de Golgi). Son més grandes que las terminaciones de Ruffini, y tienen
un axén mas grueso (13 a 17 um), y se encuentran en la capsula articular,
ligamentos y meniscos.(16)

Tienen altos umbrales de estimulacion y son de adaptacion lenta. No estan activos
a menos de que la articulacion esté en movimiento, y al igual que las
terminaciones de Ruffini, parece ser que su funcidn principal es como detectores

de limites debido a sus altos umbrales.(5)

Terminaciones nerviosas libres

Son los mas ampliamente distribuidos de todos los receptores articulares. Estos
receptores a menudo se refieren como aferentes finos porque estan inervados por
fibras nerviosas del grupo Ill y 1V, en vez de las fibras mas grandes del grupo Il
que inervan otros receptores articulares (ver Figura 1.).

Bajo condiciones generales de movimiento, estas fibras estan “silentes”. L0S
receptores nerviosos libres son nociceptores mecanicamente estimulados que a
menudo son quimio sensibles. Tienen altos umbrales y se activan cuando el tejido
blando de Ila articulacion experimenta cargas potencialmente dafiinas. La
sensibilidad de las terminaciones nerviosas libres usualmente incrementa cuando

las articulaciones estan inflamadas o tumefactas. (16,17)

Receptores musculares:

Dos tipos de receptores musculares son cominmente descritos: Los 6rganos

tendinosos de Golgi y los husos neuromusculares.(5,16,17)
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Los aparatos tendinosos de Golgi son receptores que se encuentran incrustados

dentro del coladgeno de la union musculo tendinosa el 90% de las veces y en el
tendén en si mismo el resto del tiempo. Cada receptor esta unido a un pequefio
namero de fibras musculares extrafusales (10 a 20) desde un nimero pequefio de
unidades motoras (<15). Un solo grupo de fibras | aferentes entra en la capsula de
cada 6rgano tendinoso de Golgi y se ramifica en una serie de fibras amielinicas
que se entrelazan con las fibras colagenas en el tendén

Cuando la contraccion muscular o una carga pasiva quita el “slack” articular
dentro de la red de fibras colagenas, las terminaciones nerviosas son estimuladas;
sin embargo, estos receptores son mas sensibles a la contraccion que a cargas
pasivas. (5)

Los organos tendinosos de Golgi son sensibles a pequefios cambios de fuerza (la
sensibilidad varia entre receptores; esta es tan pequefia como < a 0,1 gramo para
algunas unidades tendinosas de Golgi), las cuales le permiten al sistema nervioso
proveer respuestas especificas a la retroalimentacion de fuerza. Aunque estos
receptores son sensibles a la fuerza, en realidad es el estrés en los receptores lo que
los activa.

Cada drgano tendinoso provee una imagen de la carga estatica y dinamica en las
fibras musculares a las cuales estd conectado. EI SNC, sin embargo, parece
depender del ensamble de la retroalimentacion de todos los érganos tendinosos en
un muasculo para obtener una imagen completa de la fuerza muscular.
Funcionalmente la retroalimentacion de la fuerza desde estos receptores
musculares es usada no solo para obtener una imagen de la fuerza muscular sino

también de forma refleja prevenir el dafio muscular (reflejo antimiotéatico),
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promover las fases de transicion en la marcha, modular la rigidez articular, y

promover la coordinacion interarticular.(5,17)

Huso neuromuscular

El segundo tipo de receptor muscular es conocido como huso neuromuscular. Son
receptores encapsulados que se sitlan en paralelo con las fibras musculares. Tres
tipos de fibras intrafusales son encontradas dentro de los husos musculares: fibras
de cadena nuclear y dos tipos de fibras de bolsa nuclear (estatica y dindmica).
Estas fibras musculares intrafusales estan inervadas por axones sensoriales y
motores (gamma). La porcion capsular central del huso contiene de uno a dos
grupos primarios de fibras | aferentes y uno a cinco grupos secundarios de fibras Il
aferentes que se encuentran envueltos alrededor de las fibras intrafusales. Las
fibras aferentes primarias son altamente sensibles a cambios en la longitud, y la
retroalimentacion desde estas fibras aferentes varia basada en la ubicacion de los
husos dentro de un musculo como todas las regiones de un musculo no se estiran
igualmente. La divisién sensorial dentro de los musculos provee al SNC con
informacion especifica en relacién a los cambios en la longitud muscular. Rapidos
ajustes en la longitud muscular son logrados mediante reflejos de estiramiento
muscular, los cuales son producto de conexiones monosinapticas entre estos
axones sensoriales y la alfa motoneurona que inerva el musculo en el cual los
husos se encuentran.(5,16)

Las motoneuronas gamma que inervan los husos musculares son conocidas como

el sistema fusimotor. La coactivacion entre el sistema alfa motor y el sistema
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fusimotor permite al huso muscular permanecer sensible a los cambios en la
longitud y velocidad a través del del rango de movimiento articular. La evidencia
también sugiere que la activacion del sistema fusimotor estd directamente
influenciada por la retroalimentacion de receptores ubicados en la piel, ligamentos/
capsula, y musculos.

La integracion de la funcion de los husos musculares con la de los
mecanorreceptores en otros tejidos puede incrementar la precision y efectividad de
las respuestas motoras creando un sistema mas redundante e incrementa la

potencia de las respuestas

2.4.Vias ascendentes

La informacién somatosensorial entra al sistema nervioso central por medio de las
raices dorsales de los nervios espinales que llevan estas sefiales en primera
instancia hacia la médula espinal en la cual dependiendo del tipo de estimulo sera
transmitido por una de las siguientes vias:

1) el sistema de la columna dorsal-lemnisco medial

2) el sistema anterolateral.

Pero para esté trabajo solo tiene relevancia la comprension del sistema de la
columna dorsal-lemnisco medial por los tipos de estimulos que transmite, los

cuéles se exponen a continuacion:

Sistema de la columna dorsal-lemnisco medial

e Sensaciones de tacto que requieren un alto grado de localizacién del

estimulo.
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e Sensaciones de tacto que requieren la transmision de una fina gradacién de

intensidades.

e Sensaciones fasicas, como las vibratorias.

e Sensaciones que indiquen un movimiento contra la piel.

e Sensaciones posicionales desde las articulaciones.

e Sensaciones de presion relacionadas con una gran finura en la estimacion

de su intensidad
El sistema de la columna dorsal-
lemnisco medial, como su nombre da a
entender, transporta sefiales en sentido
ascendente  basicamente por las
columnas dorsales de la médula hacia
el bulbo raquideo en el encéfalo (ver
Figura 2.). A continuacién, despues de
hacer sinapsis y cruzar al lado opuesto
a este nivel, siguen subiendo a través
del tronco del encéfalo hasta el talamo
dentro del lemnisco medial.(17)
Esta compuesto por fibras nerviosas
transmiten

mielinicas grandes que

sefiales hacia el cerebro a una

velocidad de 30 a 110 m/s.

Capsula

ventrobasal

Corteza

—_— ‘“”>>
) =
J %
,( < b r {
f \
= =~ Qian
\ |

interna
Complejo —

del talamo

Lemnisco medial

rotuberancia

raquideo
Nucleos de la columna dorsal

Ramas ascendentes
de las fibras de
la raiz dorsal

Raiz dorsal
y ganglio
raquideo

Figura 2. Via de la columna dorsal-lemnisco medial
para la transmision de los tipos criticos de sefiales
tactiles.(17)
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las fibras nerviosas que penetran en las columnas dorsales siguen su trayecto sin
interrupcién hasta la zona dorsal del bulbo raquideo, donde hacen sinapsis en los
nacleos de la columna dorsal (los nicleos cuneiforme y grécil). Desde aqui, las
neuronas de segundo orden se decusan de inmediato hacia el lado opuesto del
tronco del encéfalo y contintan ascendiendo a través de los lemniscos mediales
hasta el tdlamo. En su recorrido por el tronco del encéfalo, otras fibras nuevas
procedentes de los nucleos sensitivos del nervio trigémino se incorporan a cada
lemnisco medial; estas fibras desempefian las mismas funciones sensitivas para la
cabeza que las fibras de la columna dorsal para el cuerpo. En el tdlamo, las fibras
del lemnisco medial terminan en la zona taldmica de relevo sensitivo, llamada
complejo ventrobasal. Desde este punto, las fibras nerviosas de tercer orden
proyectan, sobre todo hacia la circunvolucion poscentral de la corteza cerebral,
que recibe el nombre de area sensitiva somatica I, estas fibras también proyectan
hacia un area mas pequefia en la corteza parietal lateral llamada area sensitiva

somatica Il
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2.5.Corteza somatosensitiva

Antes de abordar el papel de la corteza

Somatosensory cortex

cerebral en la sensibilidad somatica (areas 1,2, 3a, 3b)

Central
sulcus

Posterior parietal
cortex (areas 5, 7)

hemos de suministrar unas orientaciones

sobre las diversas areas corticales. de la
corteza cerebral humana, que manifiesta i\
su division en unas 50 zonas distintas

Illamadas areas de Brodmann segin su

Central Postcentral
sulcus gyrus

diferente  estructura histologica. En
general, las sefales sensitivas

pertenecientes a cualquier modalidad de

sensacion terminan en la corteza cerebral Figura 3. Areas somatosensoriales del cortex.
Todas las areas ilustradas yacen en el I6bulo

inmediatamente por detras de la cisura Pare@! (16)

central. Y, también a grandes rasgos, la mitad anterior del I6bulo parietal se ocupa
casi por completo de la recepcidn e interpretacion de las sefiales somatosensitivas;
pero la mitad posterior aporta unos niveles ain mas altos de interpretacion. (17)

Un ingrediente principal de este control motor llega en respuesta a las sefiales
somatosensitivas recibidas desde las porciones corticales sensitivas, que mantienen
informada a cada instante a la corteza motora sobre las posiciones y los
movimientos de las diferentes partes del cuerpo.

Areas somatosensitiva | y area somatosensitiva 1. (ver Figura 3.) La razon de esta
distribucién en dos radica en que la orientacion espacial de las diferentes partes del
cuerpo es distinta y particular en cada una de ellas. Sin embargo, el area
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somatosensitiva | es mucho més extensa e importante que el area somatosensitiva

I1, hasta el punto de que, en el uso popular, el término «corteza somatosensitiva»

casi siempre significa area I.

El &rea somatosensitiva | presenta grado acusado de localizacién de las diferentes

porciones corporales. En cambio, el grado de localizacién es escaso en el area

somatosensitiva I, aunque, a

grandes rasgos, la cara esta
representada en su zona anterior, los
brazos en la central y las piernas en
la posterior (ver Figura 4.). Poco se
sabe acerca de la funcion del area
somatosensitiva Il. Si  se ha

observado que las sefiales llegan a

ella desde el tronco del encéfalo,

1
1
1
|
|
v

OIQWIOH —
ezoqeD —
ojleny —
00U0l) —
Cadera =
i
N\
R

! ~Labio superior
— Labios

|— Labio inferior
I—Dientes, encias y mandibula

|— Lengua

— Faringe
—Regidn intraabdominal

Figura 4. Representacion de las diferentes regiones del

transmitidas en sentido ascendente a cuerpo en el area somatosensitiva | de la corteza. (17)

partir de las dos mitades del cuerpo. (17)(16)
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2.6. Propiocepcion

Propiocepcion y cinestesia

La base anatémica fundamental para la conexion entre el cerebro y las
extremidades se identificO por primera vez en 1826 por el fisi6logo escoces,
Charles Bell. Bell escribio que “entre el cerebro y los masculos hay un circuito de
nervios; un nervio (raices ventrales) transmite la influencia desde el cerebro hasta
el musculo, otro (raices dorsales) da el sentido de la condicion de los musculos al
cerebro”. La visidon de Bell, “la sensacion muscular” se refiere a un sistema de
circuito cerrado entre el cerebro y los musculos: la via aferente de los musculos al
cerebro y la via eferente desde el cerebro a los musculos.

Sesenta afios mas tarde, el anatomista inglés y patélogo Henry Bastian introdujo el
término “cinestesia”, derivado de dos palabras griegas “kinein” (mover) y
“aisthesis” (sensacion): “Me refiero a que la sensacion corporal resultante, es
directamente ocasionado por movimientos... cinestesia. Por medio de este
complejo de impresion sensorial se nos hace posible conocer la posicion y los
movimientos de nuestros miembros ... por medio de ella el cerebro también deriva
mucha orientacion inconsciente en el desempefio de movimiento en general”. (1)
Posteriormente, en 1906, el neurofisidlogo Inglés Sir Charles Sherrington acufié el
término “propiocepcion”, a partir de los términos en latin proprious (uno propio) y
(re)ceptus (el acto de recibir), para dar un término para la informacién sensorial
procedente de receptores (neuronales) presentes en articulaciones, musculos y
tendones que permiten a una persona saber dénde se encuentran los segmentos

corporales en cualquier momento. Se refiri6 a la propiocepcidon como “la
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percepcion del movimiento de la articulacién, asi como la posicién del cuerpo, o
sus segmentos en el espacio”.(1)(5)

En la literatura médica contemporanea, el término propiocepcion es usado para un
amplio rango de pardmetros relacionados a la funcién sensorio motriz, en vez de
ser reservado para una modalidad sensorial. Por su amplio uso es mejor definir el
término de todas las formas que es usado. Los autores proponen el uso del término
propiocepcion exclusivamente cuando se refiere a las siguientes sensaciones:

1.- Deteccion de la posicion y movimiento articular

2.- Sensacion de fuerza y contraccion

3.- Sensacion de la orientacion de los segmentos corporales ademas del cuerpo en

conjunto.

La cinestesia es una submodalidad de la propiocepcion que usualmente es usada
para referirse a la sensacion de movimiento del cuerpo o de uno de sus segmentos.

Cuando se refiere al “feedback™ somatosensorial en combinacion con la respuesta
muscular asociada como es tipico para la mayoria de las tareas funcionales y en
rehabilitacion, los autores recomiendan el uso del término control sensoriomotor o
control neuromuscular, en vez de propiocepcion porque este es mas acertado y

consistente con la neurociencia actual.(5)

Actualmente ambos, “propiocepcion” y ‘“cinestesia” continlan siendo usadas
como sindnimos en la literatura publicada. Sin embargo, especialistas del campo
de la neurologia, neurofisiologia, neuropsicologia, medicina del ejercicio y el

deporte, y cirugia ortopédica tienen diferentes interpretaciones de esto dos
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términos. Algunos investigadores definen la propiocepcion solo como sentido de
posicion articular, y la Kinestesia como conciencia del movimiento de la
articulacion.(1)

Pero debido a que el término cinestesia fue acufiado antes que la propiocepcion, se
puede concluir que, aunque se proponga su uso por separado, para este estudio se
comprende la propiocepcion como un término que abarca la cinestesia, debido a
las definiciones consultadas en la literatura, en las cuales todas coinciden en
exponer la propiocepcion tanto como para referirse a la posicion articular (como
concepto estatico) ademas del sentido del movimiento articular (como concepto

dinamico).

Para ser especificos, la propiocepcion es la percepcion de la posicion corporal y
los movimientos en un espacio tridimensional, y en general el desempefio
propioceptivo esta determinado por la calidad de ambos, la informacion
propioceptiva disponible y la habilidad propioceptiva individual. por lo tanto, el
“hardware” (mecanorreceptores periféricos) provee informacion propioceptiva al

cerebro para el “software” (procesamiento central) para integrarlo y usarla.(1)
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2.7.Evaluaciones propioceptivas

A lo largo de la historia los diferentes estudiosos del movimiento humano, en su
busqueda del conocimiento han intentado descifrar como se lleva a cabo el acto
motor analizando sus distintas implicaciones. Con el avance de la investigacion y
las nuevas tecnologias ha sido posible dar con nueva informacién que aclara el
funcionamiento del aparato locomotor, tanto sus aspectos biomecanicos como su
relacion mas neurofisiolégica. Es en base a este concepto que abarca desde la
neurogénesis del movimiento, la relacion que presenta la ejecucion y la percepcion
del mismo por el SNC, es que se ha visto la necesidad de evaluar la propiocepcion
como la percepcion de la posicion corporal y los movimientos en un espacio
tridimensional, todo esto con el fin de ver que influencia tienen en el desempefio

de la correcta ejecucion de los movimientos..(1)

Hay tres métodos clasicos utilizados en experimentos psicofisicos:
e EIl método de ajuste (método de error promedio)
e El método de los limites
e El método de los estimulos constantes.

Método de ajuste

También conocido como el método de error promedio, se requiere que el
participante controle el nivel de estimulo, empezando con un nivel que es
claramente menor o mayor que un estimulo de referencia y, para luego ajustar el
nivel hasta que sienta que el nivel del estimulo es el mismo que el estimulo de

referencia. La diferencia entre el estimulo ajustable y la referencia se registra
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como error del participante, y el error promedio se calcula como la medicion de la
sensibilidad. El actual protocolo para la prueba de propiocepcion “JPR” es una
forma del método de ajuste, donde usualmente se les pide a los participantes que
coincidan o reproduzcan las posiciones articulares de referencia previamente

experimentadas, usando su extremidad ipsi o contralateral (ver Tablas 3.) (1).

El método de los limites

Puede llevarse a cabo ya sea en un orden ascendente o descendente. En el método
ascendente de limites, el investigador comienza el estimulo a un nivel tan bajo que
no puede ser detectado por el participante. El nivel de estimulo se incrementa
gradualmente hasta que el participante reporta que puede percibirlo. En el método
descendente de limites, el procedimiento se invierte. Estos dos métodos se utilizan
generalmente de manera alternada en experimentos y los umbrales se promedian.
Una limitacion de los métodos ascendente y descendente es que el participante
puede anticipar que el estimulo esta a punto de comenzar a ser perceptible o
imperceptible y, en consecuencia, hacer un juicio prematuro. Por el contrario, los
participantes también pueden también llegar a ser condicionados para informar que
detectan un estimulo y seguir informando de la misma manera. En este sentido, la
técnica de evaluacion propioceptiva “TTDPM” es una forma del método de
limites, donde a los participantes se les solicita que detecten el movimiento

articular a diferentes velocidades (ver Figura 3.)(1).
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Método de estimulo constante

Los niveles de intensidad del estimulo no estan presentes en un orden secuencial,
sino mas bien, en combinaciébn con el estimulo estandar, presentado
aleatoriamente. por lo tanto, el método de estimulo constante previene que el
participante prediga el nivel del préximo estimulo, y por lo tanto reduce errores de
anticipacion y habituacion. Para obtener un “umbral absoluto”, el participante es
solicitado a reportar si él esta apto para detectar el estimulo; mientras que para
obtener “umbrales de diferencia”, el participante hace una comparacion entre el
estimulo constante y el estimulo presentado de diferentes niveles. por lo tanto, a
diferencia del método de ajuste, con el método de estimulo constante los
participantes comparan dos movimientos, los cuales tienen posiciones de inicio y

final claramente definidas, para determinar cual estimulo es mayor
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Tabla 3. Comparacion entre TTDO y JPR (1)

Variable

Tipo de movimiento
Velocidad
movimiento

NUmero de practica
ensayos
familiarizacion

de

0
de

NUmero de pruebas para

evaluar
Diferencias
movimiento
familiarizacion y el
evaluacion

entre

Informacion
propioceptiva

Vision general
Audicién
Postura

Carga de peso

Requisito de atencion
Demanda de memoria
Medicién

Unidad
Duracién del
evaluacion

test

el
de
de

de

TTDPM
Pasivo
Muy baja

No fijado
3-5

correctas
No

respuestas

medida
del

En gran
informacion
movimiento
Obstruida
Obstruida
Usualmente en
posicion sedente o
acostado
Usualmente sin
carga de peso O
parcial

Muy alta

Muy baja
Diferencia entre la
posicidn inicial y la
posicién de
respuesta

Grados

Hasta 6 hrs.

JPR
Pasivo o activo
Baja o normal

no fijado

3-5 usualmente, no mas de 10
intentos

Depende de los tipos de
movimientos usados en el
establecimiento de la posicion
articular objetivo y el de
reproduccion

Depende si un tope fisico es
usado durante el establecimiento
de la posicion articular objetiva
Obstruida

Disponible

Posicion bipeda

Ninguna, parcial o normal carga
de peso

Alta

Alta

Error entre la posicion objetivo y
la realizada

Grados
Depende del nimero de intentos
utilizados
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2.8.Threshold To Detect Passive Motion

El método TTDPM se ha empleado en varias articulaciones de todo el cuerpo, con
la maquina controlada por el investigador moviendo un segmento corporal aislado
en una direccion predeterminada, utilizando diferentes velocidades. Diferencias
dependientes de la velocidad se han detectado, en individuos que tipicamente
demuestran umbrales mas altos para la detecciébn de la fuerza aplicada a
velocidades mas lentas. Un nimero de investigadores han seleccionado
velocidades muy lentas en sus experimentos, tal como 0,25 ° / s, por ejemplo,
generada por el sistema Biodex (dinamometro isocinético). Durante una prueba
TTDPM, los participantes estan sentados o acostados. El sitio del cuerpo que esta
siendo evaluado es aislado fijando con cinchas los segmentos corporales
adyacentes, tales como la parte superior del cuerpo. Otra informacion periférica,
como la tactil, visual, y la informacién auditiva, por lo general se ocluye mediante
el uso de cojines de aire, vendas, y auriculares. Con todas estas variables
controladas, el segmento de cuerpo bajo investigacion se mueve pasivamente en
una direccidn predeterminada. Los participantes son instruidos para presionar un
botén de parada tan pronto como perciben el movimiento y direccion. A
continuacion, informan de la direccion percibida del movimiento de sus
extremidades. Si la direccion esta mal informada, el juicio se descarta y procede

con las pruebas hasta que se consigan tres a cinco juicios correctos(1).
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2.9.Aparato descrito por A. L. Boerboom para la evaluaciéon del

TTDPM

En una cama de hospital se monté una plataforma con una superficie deslizante
que gira potenciada por un motor eléctrico. En la superficie deslizante se coloco
una férula para el posicionamiento y fijacion de la extremidad distal, incluyendo el
pie. La superficie deslizante se puede mover en cualquiera direccion como la
manecilla de un reloj a lo largo del arco natural de extensién o flexion de la
rodilla. El sujeto se colocd decubito lateral, con la parte inferior de la pierna
colocada en la férula. La pierna subyacente se midié mientras que la otra pierna se
colocé sobre una segunda plataforma mas pequefia.

El centro de rotacion de la articulacion de la rodilla se colocd cuidadosamente por
encima del eje del aparato. En la rodilla se coloco un potenciémetro, que podia
medir el angulo del movimiento con una precision de 0,023°. Se tomé el cuidado
de eliminar cualquier sefial externa al movimiento de los miembros, excepto los de
la articulacién de la rodilla y las estructuras circundantes. Durante la serie de pre-
prueba se encontrd una influencia de la respiracion en los datos. Esto provocd un
error de medicion de hasta 0,12°. Por lo tanto, el tronco de los participantes se
estabiliz6 mediante un “bacuum mattress” (colchdn de vacio), lo que impedia el
movimiento de la pelvis y redujo el error de medicion a 0,03°. Con el sujeto en la
posicion deseada sélo era posible el movimiento de la rodilla en el plano sagital.
Los participantes fueron cegados de la informacidon visual de la pierna, mientras
que las sefiales auditivas fueron suprimidas durante la prueba por auriculares con

mausica instrumental. Se alent6 a los participantes a presionar inmediatamente un
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boton para detener el movimiento del aparato en el momento en que pudieran
detectar el movimiento de su rodilla. La propiocepcion se cuantifico midiendo
digitalmente el TTDPM, en este caso el &ngulo (en grados) en el que se detuvo la

maquina.(11)

2.10. Protocolo de prueba

Primero se probo la pierna derecha en la posicion inicial de la flexion 20°, en
segundo lugar, en 40°. En tercer lugar, se probo la pierna izquierda en 20° y
finalmente en 40°. En cada ensayo se realizaron 10 mediciones hacia la flexion y
10 hacia la extension al azar. La pierna se movio con una velocidad angular de
0,5° / s. Después de cada medicion se reposiciond la pierna y se comprobd o
corrigié automaticamente la posicion inicial. Para evitar que los participantes
adivinen, el inicio de la rotacion tuvo un retraso aleatorio, que vario entre 5y 15 s,
después de que los participantes se les dijo que estuvieran listos. Si una persona
reaccionaba dentro de 0,1 s después del inicio del movimiento (esto es, TTDPM
<0,05°), esto seria considerado como una conjetura porque un tiempo de reaccion
fisiologico se defini6 como 0,1 s al menos. Todos los participantes fueron re-
evaluados en la segunda sesion para evaluar la confiabilidad y los efectos del
aprendizaje. EI reexamen se planific6 a los 14 dias después de la primera

sesion.(11)
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2.11. Pruebas especiales

A continuacidn, se expondran tres pruebas especiales, las cuales corresponden a
algunos de los criterios de inclusién y exclusion para la participacion de este
estudio.

Prueba de Lachman

g

Método: El paciente permanece Figura5. Prueb; de Lachman. (23)\
en decubito supino con la
extremidad en ligera rotacion
externa 'y la rodilla en

aproximadamente 30° de flexidn,

con el talon contactando la camilla. Esta posicion permite que los cuernos
posteriores de los meniscos se levanten y separen de los condilos femorales,
eliminando asi la obtencion de un hallazgo falso positivo de desgarro del
ligamento cruzado anterior. El examinador estabiliza el muslo distal con una mano
(mano de afuera/craneal, si se evalGa la rodilla derecha, mano izquierda), mientras
crea una fuerza de “cajon” anterior en la tibia proximal con la otra mano(ver
Figura 8.)(18) (mano de adentro/caudal, si se evalGa la rodilla derecha, mano
derecha). (19)

Resultados.

La falta de una sensacion final firme (Por Ej. sensacion pastosa) mientras se
efectla el cajon de la tibia o un mayor cajoén (desplazamiento) en la pierna de
prueba que en la extremidad normal representan un resultado positivo para la

insuficiencia del ligamento cruzado anterior.
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Prueba de Cajon Anterior

La sospecha de laxitud o rotura del

G
LCA es una indicacion para la \ & 5 }
{7
exploracion del cajon anterior. Esta - VWA
{ u ) \ ? Anterior Drawer
| ) ’ Test

prueba daria un resultado falso
positivo. Método: EIl paciente esta
en posicién supina con la rodilla

flexionada a 90° y la cadera

flexionada en 45°, en esta posicion
el LCA es casi paralelo al platillo
Figura 6. Test de cajon anterior (25)

tibial. El examinador estabiliza el

pie en la camilla, en una posicion de rotacion neutra, sentandose sobre él. El
examinador coge la tibia proximal, y se asegura que los musculos isquiotibiales
estén relajados, e intenta tirar de la tibia hacia adelante del femur(20). La
palpacioén simultanea de la linea articular anterior con los pulgares permite al
examinador sentir la traslacion de la tibia hacia delante con precisién(ver Figura
9.)(19).

Resultados: Una traslacion de la tibia respecto al fémur aproximadamente 6 mm.
se considera normal. Una prueba del cajon positiva es aquella en la cual hay un
desplazamiento hacia delante excesivo y equitativo de ambos cdondilos tibiales en
los céndilos femorales. El examinador debe estar seguro de que el LCP no sea laxo

ni este desgarrado, porque ambas condiciones darian un resultado de la prueba del

cajon anterior falsamente positivo.(19)
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1. Maniobra de Pivot Shift Lateral

Es principalmente usado para

evaluar la inestabilidad antero Lateral Pivol

Shift Test
rotatoria de la rodilla y es un (s _ Valous Stress
Rotation /:Q . and
- ey, | Sy Flax
excelente test para rupturas del / P, ¥

ligamento cruzado anterior. Como
la mayoria de los test provocativos,

tiene desventajas,

S

independientemente. En pacientes l;igura 7 Maniobra de pivot shift lateral.(26)
aprehensivos, debido a las fuerzas aplicadas durante el test, la contraccion
muscular protectiva puede llevar a un resultado falso negativo.

Durante este test la tibia se mueve lateralmente en relacion al fémur y se mueve
anteriormente en relacion al femur.

El paciente se ubica en supino con la cadera flectada y abducida 30° y relajada en
ligera rotacion medial (20°). ElI examinador afirma el pie del paciente con una
mano mientras la otra mano es ubicada en la rodilla, manteniendo la pierna en
ligera rotacién medial. Esto es logrado ubicando el talon de la mano detras de la
fibula y sobre la cabeza lateral del musculo gastrocnemio con la tibia rotada
medialmente, causando que la tibia se subluxe anteriormente a medida que la
rodilla es llevada a la extension (ver Figura 10.)(21). Es este fendmeno el que el
paciente describe como que se le “sale la rodilla”, indicando un resultado positivo

de la prueba (22)
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3. Capitulo Il Material y métodos

3.1.BUsqueda sistematica

Se ha realizado una busqueda de la informacion en diversas bases de datos online:
Pubmed, PEDro, Scielo, EMBASE, siendo el Motor de busqueda Pubmed en
conjunto con PEDro los que nos arrojaron los resultados mas significativos para la
elaboracion de este proyecto.

Para llevar a cabo esta busqueda sistematica en Pubmed se utilizd el
método PICOR para la identificacion de los componentes de la frase de bisqueda,
encontrando en esta base de datos 4063 resultados para luego aplicar los filtros
“Humans”, “Systematic Reviews” y “the last 10 years”, arrojandose un total de
110 articulos de los cuales se excluyé de forma primaria en base a los titulo 50
articulos luego se leyo el resumen de 20 y se seleccionaron 5 articulos finalmente
También es importante mencionar que durante la lectura ya sea del resumen o el

articulo completo, se utilizaron articulos que aparecian como recomendados.
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Tabla 4. Busqueda sistematica de la informacion.
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3.2.Andlisis critico de la literatura

En las siguientes tablas (Tabla 6,7,8,9) se resume la lectura critica de algunos
articulos utilizados en el proyecto de tesis con el fin de analizar el contenido y la
metodologia utilizada en estos a trabajos de distintos tipos de estudio, que incluye
revisiones sistematicas y test diagnostico. Se utiliza las guias CASPe como
métodos preestablecidos que aseguran una correcta guia al realizar la lectura
critica de los articulos cientificos utilizados en el proyecto de tesis.

Este andlisis que se realiza ayuda a los lectores a comprender de mejor forma los
articulos utilizados en el proyecto de tesis y ademas a los tesistas ayuda a trabajar

el pensamiento critico, analitico y reflexivo con la informacion utilizada.
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Tabla 5. Validation of a method to measure the proprioception of the knee (11)

Pregunta

Si No sé puede saber

No

¢Existio una comparacion con una
prueba de referencia adecuada?

¢Incluyd la muestra un espectro
adecuado de pacientes?

¢Existe una adecuada descripcion
de la prueba?

(Hubo evaluacion “ciega” de los
resultados?

¢La decision de realizar el patron
de oro fue independiente del
resultado de la prueba problema?

¢Se pueden calcular los Cocientes
de Probabilidad (Likelihood
ratios)?

NO

¢Cudl es la precision de los
resultados?

95% IC

¢Seran satisfactorios en el &mbito
del escenario la reproducibilidad
de la prueba y su interpretacion?

¢Es aceptable la prueba en este
caso?

¢Modificaran los resultados de la
prueba la decision sobre como
actuar?
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Tabla 6. Assessing Proprioception: A systematic review of possibilities(8)

Pregunta Si No sé No

¢Se hizo la revision sobre un | X
tema claramente definido

¢Buscaron los autores el tipo | X
de articulos adecuado?

¢Crees que estaban incluidos | X
los estudios?

¢Crees que los autores de la | X
revision han hecho suficiente
esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios
incluidos?

Si los resultados de los X
diferentes estudios han sido
mezclados para obtener un
resultado “combinado”, iera
razonable hacer eso?

¢Cudl es el resultado global | Se exponen diferentes parametros de los métodos para evaluar la
de la revisién? propiocepcion en las articulaciones de miembro superior, Inferior y
columna vertebral, tanto su aplicabilidad clinica como sus
parametros clinimétricos, cuando estos fueron reportados. Por lo
que entrega informacién a los investigadores para comparar y
seleccionar el instrumento mas adecuado segln los intereses de
investigacién, y da el paso a nuevos estudios para recabar los datos
gue aln no estan completamente claros en cuanto a parametros
clinimétricos de estos métodos de evaluacion.

¢Cuél es la precision del | No aplica.
resultado/s?

¢Se  pueden aplicar los | X
resultados en tu medio?

¢Se han considerado todos | X
los resultados importantes
para tomar la decisién?

¢Los beneficios merecen la X
pena frente a los perjuicios y
costes?
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Tabla 7. Epidemiologia de las lesiones deportivas.(23)

Pregunta Si No sé No

¢Se hizo la revisiébn sobre un tema X
claramente definido?

¢Buscaron los autores el tipo de articulos X
adecuado?

¢ Crees que estaban incluidos los estudios? X

¢Crees que los autores de la revision han X
hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios X
han sido mezclados para obtener un
resultado "“combinado”, c;era razonable
hacer eso?

¢Cudl es el resultado global de la revision? | Localizacién anatdémica de las lesiones deportivas
afectan con mayor frecuencia a las extremidades
inferiores, en porcentajes que oscilan entre el 50 y el
86%

Edad y sexo en lesiones deportivas: En donde entre
los 15 y los 25 afios se produce la mayor incidencia
de lesiones en la mayoria de los deportes (77,38%)

En una revision de 3.202 lesiones realizada por C.
Moreno Pascual

¢Cudl es la precision del resultado/s? No especifica ningun valor de su precision
¢Se pueden aplicar los resultados en tu X

medio?

¢Se han considerado todos los resultados X

importantes para tomar la decision?

¢Los beneficios merecen la pena frente a X
los perjuicios y costes?
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Tabla 8. Assessing proprioception: A critical review of methods.(1)

Pregunta Si | Nosé | No
¢Se hizo la revisidn sobre un tema claramente definido X

¢Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado? X

¢Crees que estaban incluidos los estudios X

¢Crees que los autores de la revision han hecho suficiente | X

esfuerzo para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados | X

para obtener un resultado “"combinado”, ¢era razonable hacer

eso?

¢Cual es el resultado global de la revision?

No hay resultados en

la revision

¢Cual es la precision del resultado/s?

No estan descritos

¢Se pueden aplicar los resultados en tu X
medio?
¢Se han considerado todos los resultados X

importantes para tomar la decision?

¢Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?
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3.3.Disefo de estudio

Se propone un estudio de corte transversal con dos mediciones la eleccion del

disefio se fundamenta en las ventajas y desventajas que se presenta en la siguiente

tabla (Tabla 10).

Tabla 9. Ventajas y desventajas del disefio de estudio seleccionados (24)

CORTE TRANSVERSAL
Ventajas Desventajas
Permite estudiar varias variables | Imposibilidad para establecer

resultado

direccionalidad de asociacion

Requiere poco tiempo de ejecucion
del estudio puesto que no hay

seguimiento de los individuos

No permiten testear una hipotesis
acerca de una asociacion causal

determinada

Existe un buen control de la seleccion

de los sujetos de estudio

La informacion es muy vulnerable a
errores de medicion (sesgos y factores
de confusion), especialmente si es

recogida retrospectivamente.

Son un buen paso inicial en la

creaciobn de estudios de mayor
complejidad
Proporcionan estimadores de

prevalencia

Generalmente poco costo econémico
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Todos los tipos de estudios estan expuestos a un cierto margen de error, y es
responsabilidad del investigador reducirlos al maximo posible, en el caso del corte
transversal no esta exento de estos posibles errores denominados sesgos, que se
pueden expresar tanto en la validez externa como en la validez interna del estudio.
A continuacién, se explican los tipos de sesgos a tener en cuenta a la hora de
elaborar un estudio del tipo corte transversal.

Sesgo de informacién: Este sesgo se ve representado cuando las recolecciones de
informacion de los participantes son poco veridicos o incompletos o cuando los
individuos seleccionados para el estudio rechazan participar, lo cual se puede
relacionar con caracteristicas de interés que hagan que la poblacion participante
sea diferente a la no participante. Por ejemplo, un participante es elegido como
sano, pero en realidad ha tenido alguna lesion a lo largo de su vida y no la
reconoce ya sea por alguna razén social oh simplemente se olvido de ella. Esto
afectara la estimacién de prevalencia o de asociacion entre exposicion y efecto y
afectard la validez del estudio. Por este motivo es necesario conocer las razones de
no participacion o no respuesta y las caracteristicas de los sujetos no participantes,
para saber si se trata de valores perdidos al azar o de manera sistemética y como
esto afecta las mediciones.

Sesgo de memoria: Se ve representado cuando se hacen preguntas sobre
exposiciones o eventos pasados, aquellas personas que han sufrido una experiencia
traumatica (enfermedad, aborto, accidente) tienden a recordar las exposiciones con

mas detalle que quienes no tuvieron dicha experiencia.
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3.3.1.1. Sujetos 0 muestra de estudio

El universo del estudio esta constituido por los habitantes de la Ciudad de Temuco,
la cual se encuentra ubicada en la provincia de cautin de la novena region de La
Araucania, en Chile. La cantidad de habitantes corresponde a 287.850, cifra que
representa la proyeccién de poblacion al afio 2015 (25), la cual comprende
poblacién tanto en el area urbana como rural.
La poblacion en estudio comprende a hombres y mujeres residentes de la ciudad
de Temuco, las cuales tendran que cumplir con los siguientes criterios de inclusion
y exclusion para formar parte de esta investigacion (Revisar anexo 2 “Ficha
clinica”)
Inclusion:

e No haber sufrido una lesion musculo-esquelética en la rodilla

e Test de Cajon Anterior, Lachman y Pivot Shift Negativo

e Capacidad de comprender y ejecutar instrucciones

e Tener edad entre 18 afios y bajo 65 afios
Exclusiéon

e Tener o haber sufrido una lesion musculo esquelética en la rodilla

Resultado positivo en las pruebas de cajon anterior, lachman y pivot shift

No presentar las capacidades de comprender y ejecutar instrucciones

No pertenecer a la ciudad de Temuco

Tener edades bajo los 18 afios y sobre los 65 afos
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3.4.Tamafo de muestra

Para el célculo del tamafio de muestra en este estudio se utiliz6 como referencia el
trabajo realizado por Walter S. en 1998 (26), en el cudl describe un método para el
calculo éptimo del tamafio de muestra en estudios de confiabilidad. El calculo fue
realizado con una planilla de Excel obtenida de “Universiti Sains Malaysia”
elaborada por Msc. Arifin Wan Nor (27), en la cual se ingreso el tamafio total de la
poblacién en estudio(287.850), los valores convencionales éptimos del nivel de
significancia (a)= 0,05 y f=0,20 este ultimo valor se utiliza en el ingreso de la
potencia (1-p) valor necesario para el calculo, siendo el valor de 1-p= 0,80 en esta
medicion, ademas se establecié el valor de confiabilidad minimo correspondiente a
CCI =0,70 valor que corresponde al minimo para considerar que un instrumento es
confiable en sus mediciones, y un valor de CCI esperado de 0,80. El tamafio de

muestra n= 49 participantes, considerando un 10% de pérdidas.
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3.5.Variables de estudio

Las variables son la unidad béasica de informacion las cuales ayudaran mediante
estudios a interpretar un fendmeno. Este estudio conllevara una serie de variables
encontradas en la poblacion las cuales se describen a continuacion.

Variables y mediciones

Tabla 10. Variables y mediciones

Variable principal Propiocepcion
Tipo de variable Continua
Parametro de medicion Grados

Tabla 11. Variables Secundarias

Variable secundaria Tipo de variable
Edad Continua
Actividad fisica Ordinal

Talla 'y peso Continua

Sexo Dicotomica
Dominancia de extremidad Dicotomica
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3.6.Procedimiento

A continuacion, se describird en detalle, el procedimiento para llevar a cabo este
proyecto.

En primer lugar, se debe presentar este proyecto para ser evaluado ante un
comité de ética, debido a que las mediciones se realizardn en seres humanos.
Una vez obtenida la aprobacién de la comision, se comenzaréa con el
reclutamiento de la muestra, para lo cual se extendera la invitacién mediante la
entrega de informacién y afiches en los centros asistenciales de la ciudad de
Temuco, para esto se dispondra de 3 semanas. La inscripcion se realizara por
internet, ademas en listas disponibles en los centros asistenciales que accedan a
colaborar con este proyecto. Una vez obtenida una cantidad superior a 55
personas que cumplan con los requisitos, se les solicitara que asistan al centro
kinésico de la universidad de la frontera ubicado en calle Avenida Alemania N°
0458, donde se realizara una anamnesis, y la aplicacién de las pruebas
especiales de (revisar anexo 2 y paginas 39-41), se necesita un minimo de 49
participantes, de acuerdo con el calculo de tamafio de muestra realizado (ver
pag. 52). Ese mismo dia se realizara la primera medicién (revisar pagina 38) a
cargo de 2 kinesiologos capacitados en el area musculoesquelética y en la
utilizacién del instrumento, de los cuales cada uno evaluara a un mismo paciente
consecutivamente aplicando el mismo protocolo, pasado 15 dias se solicitara a
los sujetos que regresen al centro kinésico para la realizacion de una segunda
medicion por los mismos evaluadores. Ademas, se les asignara un incentivo
monetario de $5.000 al finalizar ambas mediciones. procedera a la tabulacion de
datos y su analisis mediante el programa SPSS (revisar paginas 55,56).
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3.7.Propuesta de analisis de datos.

De acuerdo a la naturaleza de las mediciones se utilizara el coeficiente de
correlacion intraclase el cual indicara la confiabilidad del instrumento, En un

estudio de la confiabilidad pueden valorarse los siguientes aspectos:

Repetibilidad o Test re-test: indica hasta qué punto un instrumento proporciona
resultados similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una ocasion,
pero en idénticas condiciones.

Confiabilidad Inter evaluador: se refiere a la consistencia entre dos evaluadores

distintos cuando evallan una misma medida en un mismo individuo.

La concordancia entre variables es de sumo interés en la practica clinica habitual.
La concordancia entre mediciones puede alterarse no solo por la variabilidad de
los observadores, sino por la variabilidad del instrumento de medida o por el
propio proceso a medir si se realiza en momentos diferentes. Las técnicas de
andlisis de la concordancia dependen del tipo de variable a estudiar. Si las
variables son cuantitativas, se utiliza habitualmente el coeficiente de correlacion

intraclase (CCI).

En el caso de los datos obtenidos en este trabajo se realizaran dos procesos de
andlisis estadistico mediante el uso del programa SPSS (V. 21.0.0) este doble

andlisis se debe a que para obtener los valores de confiabilidad test re-test e inter
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evaluador es necesario aplicar dos célculos distintos a la muestra, los cuales segun
la nomenclatura del programa, para valorar la confiabilidad inter evaluador
corresponde realizar un analisis del tipo “efectos aleatorios de dos vias, acuerdo
absoluto, multiples evaluadores/mediciones”, esta eleccién se basa en que el
objetivo de obtener la confiabilidad inter-evaluador es determinar si estos datos
son generalizables a los evaluadores, a fin de estipular si el aparato es confiable
independiente de quien lo opere y entregue las indicaciones al paciente para ser
evaluado, por este motivo se selecciond el modelo de efectos aleatorios de 2 vias,
el segundo punto importante a la hora de seleccionar el método de anélisis de datos
es si se busca evaluar la “consistencia” o0 el “acuerdo absoluto”, en el caso de este
estudio se pretende denotar el grado de similitud entre las mediciones realizadas

por dos evaluadores diferentes.

Para la confiabilidad test re-test es necesario aplicar un modelo de analisis distinto
para obtener el CCI, y su eleccion se realiza de acuerdo a si su aplicacion se basa
en una sola medicién o en la media de multiples mediciones, en este caso se
selecciona el modelo de “efectos mixtos de doble via, acuerdo absoluto, multiples
evaluadores/mediciones”, el acuerdo absoluto debe ser siempre elegido para la
confiabilidad test-retest, debido a que las mediciones podrian no ser significativas,

si no existe acuerdo entre mediciones repetidas.
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Interpretacion y Presentacion de datos.

Para interpretar los datos en primer lugar se necesita saber que el CCl va desde 0 a

1 siendo los valores més cercanos al 0 los que indican baja confiabilidad, y los méas

cercanos a 1 muestran un mayor grado de confiabilidad. Se sugiere que los valores

de CCI menores a 0,5 son indicativos de una pobre confiabilidad , valores entre

0,5 y 0,75 indican moderada confiabilidad, entre 0,75 y 0,9 indican una buena

confiabilidad y valores mayores a 0,9 indican una excelente confiabilidad, ademas

de esto programas de analisis estadistico como SPSS no solo calculan el CCI sino

que ademas su intervalo de confianza (95%).(28)

Para la presentacion de los datos se utilizara el siguiente modelo que otorga mayor

claridad en la exposicion de los resultados. (ver Tabla 13.)

Tabla 12. Ejemplo hipotético mostrando resultados de CCI, calculado en SPSS usando una sola medicion,
acuerdo absoluto, Modelo de efectos aleatorios de 2 vias (28)

95% Confidence Interval

F test with true value 0

Intraclass | Lower Bound | Upper | Value |dfl df2 sig
correlation Bound
Single 932 .879 .965 45.606 | 29 58 .000

measures
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3.8.Aspectos Bioéticos

Los principios bioéticos son un pilar fundamental en el proyecto de tesis ya que
siempre se tienen en consideracién en la creacion y aplicacién del proyecto,
viéndose respetados y reconocidos en todo momento por los tesistas.

Principio de autonomia: es abordado por medio de un consentimiento informado

donde se vela que todos los participantes del estudio sean conscientes de los
puntos a tratar en el proyecto y en su ejecucién para asi no menoscabar ni
disminuir ninguno de sus derechos fundamentales. (revisar anexo 1 consentimiento

informado).

Principio de justicia: esta presente ya que el proyecto es equitativo en todo su
actuar con los participantes. Esto se ve reflejado en que el mismo procedimiento
de medicidon sera ocupado en todos los participantes y ademés el trato sera
igualitario para todos sin ninguna discriminacién ni privilegios.

Principio de no maleficencia: esta presente en el proyecto ya que en ninguno de

sus procedimientos se realiza dafio al paciente. También es importante recalcar que
se usaran todas las precauciones necesarias para que los participantes no corran el
riesgo de ningln tipo y ademas los ejecutores seran profesionales del area de la
salud calificados de la universidad de la frontera.

Principio de beneficencia: es abordado desde el inicio del proyecto ya que el

objetivo es aportar con un instrumento objetivo en la medicion de la propiocepcion
para asi mejorar la informacién que tendran médicos fisiatras, kinesi6logos,
terapeutas ocupacionales, profesores de educacidn fisica, entre otros. Todo con el

fin de mejorar la calidad de sus tratamientos, entrenamientos, etc. (29)
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3.9.Administracion y presupuesto
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Tabla 14. Presupuesto Proyecto de Investigacion

Items

Personal

Evaluadores contratados
Asesoriaingenieril

Equipos

Licencia de uso programa SPSS
Computador

Viajes

Wiaticos

Desplazamientos/salidas de campo

Materiales

Carmnilla adaptada

Aparato de evaluacian

Llamadas de coordinacian
FPapeleria (resmas de hojas)
Impresiones

Servicios técnhicos
Transcripoidn de datas a software
Uso de infraestructura

Imprevistos
Total de proyecto

Cantidad

4 avaluaciones

Fropios

49 uds,

20 zalidas aprox.

1 ud.
1 ud.

3 ud.
400 uds.

Costos

230,000 cfu
5150,000

570,000
50

55,000 cfu
530,000

8250,000
1.000,000
58,000
53,500 cfu
230 c/u

550,000
540,000

Total

5120.000
5150.000

570,000
&0

5245,000
530,000

£250.000
51.000.000
£8.000
510.500
512.000

850,000
580,000
5200.000
52,225,500
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Anexo 1

ANEX0Ss

Temuco, 10 de octubre 2017

Consentimiento informado

Mediante el presente documento, Yo

R.U.N , libre y voluntariamente autorizo a los estudiantes de
kinesiologia de la Universidad de La Frontera, Daniel Seguel C. R.U.N: 18.959.009-1y
Javier Cofré. R.U.N: 19.369255-9 a la medicién y uso de estos datos en el proyecto de
“Evaluacion de la propiocepcion basada en el protocolo de A. L. Boerboom”, siendo todo

este material resguardado junto con la identidad del paciente.

Con este proyecto de investigacion se busca objetivar el pardmetro de la propiocepcion
mediante una maquina motorizada la cual movilizara pasivamente el segmento distal de
la extremidad inferior del paciente, con el fin de evaluar la cantidad de grados que tarda
en percatarse del movimiento, con esto se busca brindar datos objetivos en la evaluacion
y reevaluacidon de este parametro para asi mejorar el quehacer terapéutico que realizan
los kinesidlogos.

Se llevaran a cabo dos sesiones de evaluacion con un Intervalo de 15 dias entre cada una.
La evaluacion se realizara en las instalaciones de la Universidad de la Frontera por un
Kinesidlogo capacitado.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera mi retiro.

Firma del encargado del proyecto Firma del paciente
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Anexo 2
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Anexo 2

Inspeccion:

Pruebas especiales:

Prueba de Lachman
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