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Introduccion: los individuos con accidente cerebrovascular (ACV)
presentan una marcha asimétrica. Para su recuperacion es importante
conocer los valores angulares de cadera, rodilla y tobillo en diferentes
eventos, pero esto no permite determinar en qué grado se cumple el
objetivo de desplazarse minimizando el gasto de energia. El estudio de
la mecanica del centro de masas durante la marcha puede contribuir en
este Ultimo aspecto; este aporte, discutido y valorado en conjunto con
los valores angulares, permitiria entender mas sobre las complejidades
de la marcha luego de un ACV.

Objetivo: aplicar una herramienta para evaluar el aprovechamiento de
energia mecanica en la marcha de pacientes con ACV y discutir los
resultados en funcion de los valores angulares observados para
miembros inferiores.

Material y método: se realizd un estudio de reconstruccién
tridimensional del movimiento utilizando un equipo Vicon Motion
Systems en un individuo con ACV y uno sano. Se evaluaron los angulos
cadera, rodilla y tobillo en el plano sagital durante diferentes eventos de
la marcha y se estimd el intercambio energético a través del calculo de
Energy recovery (R).

Resultados: el individuo con ACV presenté un patrén de marcha donde
predomina la flexién de ambos miembros inferiores durante la fase de
apoyo y el R fue marcadamente menor (33%) que en el individuo
control (56%). Estos resultados sugieren una asociacion entre los
valores angulares y los energéticos implicados en el calculo de R. El
abordaje tiene potencial utilidad clinica en el analisis de la marcha de
sujetos con ACV.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, Marcha biomecanica.

Abstract:
Introduction: individuals who suffered a CVA present an asymmetrical
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gait. It is important to learn about the angles in the hip, knee and ankle
during different events in order to contribute to their recovery, although
this does not allow the calculation of the degree of fulfilment in stepping
with minimum energy output.

The study of the center of mass mechanics during gait may contribute in
the latter. This contribution, once discussed and assessed, together with
the angle values would enable a better understanding of the
complexities of gait following a CVA.

Objective: to apply a tool to assess the best use of mechanical energy
in the gait of CVA patients, and to discuss results considering angle
values observed in lower limbs.

Method: we conducted a three-dimensional reconstruction study of
movement with a Vicon Motion Systems equipment in a CVA patient and
a healthy individual. Angles in the hip, knee and ankle were assessed in
the sagittal plane during different gait events, and the energy exchange
was estimates by means of Energy recovery (R) calculation.

Results: The CVA patient presented a gait pattern where flexion of both
lower limbs prevails during the contact phase and R was significantly
lower (33%) than that of the control individual (56%). These results
suggest there is an association between angle values and energy in the
calculation of R. The approach has potential for clinical usefulness in the
analysis of gait in individuals following a CVA.

Key words: Stroke, Gait biomechanics.

Resumo:

Introducao: os individuos com acidente vascular cerebral (AVC)
apresentam uma marcha assimétrica. Para sua recuperacao é
importante conhecer os valores angulares de quadril, joelho e tornozelo
em diferentes eventos, porém isto nao permite determinar em que grau

o objetivo de deslocar-se minimizando o gasto de energia é atingido. O
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estudo da mecanica do centro de massas durante a marcha pode
contribuir neste ultimo aspecto; essa informacdo, discutida e avaliada
juntamente com os valores angulares, permitiria entender melhor as
caracteristicas da marcha depois de um AVC.

Objetivo: aplicar uma ferramenta para avaliar o aproveitamento de
energia mecanica na marcha de pacientes com AVC e discutir os
resultados em funcao dos valores angulares observados para membros
inferiores.

Material e método: realizou-se um estudo de reconstrucao
tridimensional do movimento utilizando um equipamento Vicon Motion
Systems em um individuo com AVC e em outro sadio. Os angulos
quadril, joelho e tornozelo no plano sagital durante diferentes eventos
da marcha foram avaliados e o intercambio energético foi estimado
usando o calculo de Energy recovery (R).

Resultados: O individuo com AVC apresentou um padrao de marcha no
gual predomina a flexdao de ambos membros inferiores durante a fase de
apoio e o R foi muito menor (33%) que no individuo controle (56%).
Estes resultados sugerem uma associagao entre os valores angulares e
os energéticos implicados no calculo de R. Esta abordagem tem uma
potencial utilidade clinica na analise da marcha de sujeitos com tiveram
um AVC.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, Marcha biomecanicas.

Recibido: 20/8/16.
Aceptado: 6/2/17.

Introduccion
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El ataque cerebrovascular (ACV) es la primera causa de discapacidad en
el adulto en Uruguay y a nivel mundial(*2), Los pacientes con ACV
presentan una combinacion de signos y sintomas que afectan la
destreza motora requerida para la ejecucion normal del movimiento,
incluyendo la deambulacion(®). La marcha hemiparética debida a un ACV
se caracteriza por ser asimétrica, presentar cambios significativos en la
velocidad, longitud del paso y desplazamientos angulares de los
miembros inferiores®), Dada la implicancia que tiene la marcha en la
independencia de la persona, su participacion social y una mejor calidad
de vida, la recuperacion de esta tarea es un objetivo fundamental
durante el programa de rehabilitacién de individuos que han sufrido un
ACV.
En las ultimas dos décadas, junto al desarrollo de nuevas tecnologias,
han surgido numerosas técnicas de anadlisis de la marcha humana.
Entre ellas se destaca la cinemetria, que permite la reconstruccién
tridimensional del movimiento corporal y realizar evaluaciones
cuantitativas durante la ejecucion de una tarea motora especifica(®.
Este tipo de abordaje permite evaluar la relacién entre segmentos
corporales, el movimiento del cuerpo como un todo y la influencia de los
segmentos sobre la mecanica general(®): Estos estudios aplicados al
analisis de la marcha con alteraciones habitualmente estan enfocados
en el movimiento de los miembros inferiores(>7) ya que tienen un rol
predominante en la determinacién de las diferentes fases y tareas
durante la marcha(). En las evaluaciones biomecanicas aplicadas a la
clinica en las que se utiliza cinemetria resulta de particular interés
conocer los valores angulares de sus principales articulaciones, tobillo,
rodilla y cadera en el plano sagital®®. No obstante, la evaluacion de los
valores angulares no permite cuantificar los objetivos de la marcha,
entre los que se destaca la capacidad de desplazarse minimizando el
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gasto de energia metabdlica(”)-
Desde el punto de vista mecanico la minimizaciéon del gasto metabdlico
estd asociada con una optimizacién del desplazamiento del centro de
masas del cuerpo (COM) en relacidén con la linea de progresion. Este es
el principal mecanismo para reducir el esfuerzo muscular y en
consecuencia conservar la mayor cantidad de energia que sea
posible(8.9),
En los Ultimos afios se ha comenzado a considerar que el estudio de la
mecanica del COM podria proveer informacidén sobre la interaccion entre
el sistema neuroldgico y las demandas mecanicas de la marcha en estos
pacientes y por lo tanto contribuir a su rehabilitacion(>:10-12)- | os
mecanismos para disminuir los desplazamientos del COM estan
asociados principalmente con la accion de los musculos involucrados en
las articulaciones de miembros inferiores(”). De esta manera, la accidn
combinada de los miembros inferiores durante el ciclo de marcha normal
determina los desvios del COM; evaluar ambos aspectos puede
contribuir a entender mas sobre las complejidades de la marcha y sus
alteraciones luego de un ACV.
La evaluacién del intercambio de energia mecanica a nivel del COM
clasicamente contempla sus variaciones de altura y velocidad en la
direcciéon vertical y las variaciones de velocidad en la direccién de
avance(®)- El analisis de estos cambios requiere de calculos del trabajo
mecanico realizado para acelerar y elevar el COM en relacién con el
ambiente, denominado trabajo externo (Wext). La estimacion de la
variacion de energia mecanica a través del Wext dio lugar al concepto
de Energy recovery (R), un parametro que da cuenta del porcentaje de
recuperacion de energia mecanica durante un ciclo de marcha. El R
constituye una primera cuantificacion mecanica relacionada con la
eficiencia de la marcha humana que se puede obtener mediante un
estudio de cinemetria.
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Estudios previos han determinado que en los individuos que han sufrido
un ACV el Wext se ve significativamente incrementado, mientras que R
estd aproximadamente un 20% por debajo de lo normal®13); otros
estudios sobre la mecanica articular de miembros inferiores indican que
los flexores plantares de esos pacientes no son capaces de generar el
empuje de tobillo necesario con el miembro afectado, aumentando la
variabilidad en la velocidad de marcha. Estudios realizados mediante la
aplicacion de modelos*®) sugieren que esa disminucién de la capacidad
de empuje puede ser compensada con la accion de las articulaciones
mas proximales (cadera y rodilla) del miembro inferior sano.

En base a lo expuesto consideramos de interés clinico el desarrollo de
una forma de calculo que permita determinar R tomando como datos de
entrada valores de la reconstruccion del movimiento con cinemetria y
analizar el valor obtenido en conjunto con una serie de valores
angulares puntuales. En este estudio comparamos el andlisis de los
datos en un paciente con ACV y un individuo sano a los efectos de tener
un primer abordaje respecto a la asociacion entre las acciones motoras
realizadas con cada miembro y la posibilidad de desplazarse
minimizando el costo metabdlico. En particular discutimos acerca de la
posibilidad de que acciones articulares compensatorias del empuje con
el miembro afectado puedan determinar un trabajo mecanico total
mayor y por lo tanto ser una de las causas de la disminucién de R en

pacientes con ACV.

Material y método

Se realizd un estudio piloto de la transferencia de energia mecanica y

172



los valores angulares de miembros inferiores durante la marcha en dos
individuos adultos de sexo masculino con caracteristicas
antropométricas semejantes, un individuo portador de ACV y un
individuo sano.

No se tomaron en cuenta en la seleccién de los individuos aspectos
posturales, dado que no se encontraron referencias en las que se
considere este aspecto al analizar el intercambio de energia en situacion
dinamica. Por otra parte, los cambios posturales no pueden ser
determinados en un estudio que se basa Unicamente en el calculo de
trabajo mecanico externo. Su abordaje requeriria de calculos de trabajo
mecanico interno de tren superior e inferior por separado y este es un

aspecto que aun cuenta con importantes limitantes.

Caracteristicas de los individuos estudiados

El individuo portador de ACV fue un adulto de 69 anos de sexo
masculino (masa 87 kg, altura 1,78 m y longitud promedio de miembros
inferiores 0,88 m) en etapa cronica con mas de seis meses de evolucion,
con hemiparesia derecha que no vence gravedad en el sector distal y
espasticidad grado 1 en cuadriceps y grado 1+ en triceps sural, segun
escala de Ashworth modificada(t®. Para la seleccion de este sujeto se
considerd excluyente: tener alteraciones previas en la marcha, no poder
caminar 5 m con o sin ayuda técnica en el momento del analisis, tener
alteraciones neuro-musculo-esqueléticas en el miembro contralateral o
dolor en la marcha.

El voluntario sano fue un sujeto de 50 afios (masa 90 kg, altura 1,81 m

y longitud promedio de miembros inferiores 0,90 m), sin patologias
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previas neuroldgicas ni del aparato locomotor.

Protocolo experimental

Todas las colectas y el procesamiento de datos fueron realizados en el
Laboratorio de analisis de la marcha en la Unidad de Investigacién en
Biomecanica de la Locomocién Humana (UIBLH), Catedra de
Rehabilitacion y Medicina Fisica del Hospital de Clinicas. El ambiente fue
previamente acondicionado a 21 ©°C, se realizd un examen clinico
osteoarticular y neuromuscular previamente estandarizado a ambos
sujetos. Posteriormente se tomaron medidas antropométricas a los
voluntarios y se colocaron marcadores segun lo establecido en el
paquete Plug-In-Gait Biomechanical Modeller 1.7 de Vicon a los efectos
de utilizar un modelo de cuerpo completo para la reconstruccién del
movimiento.

Se solicitd a ambos sujetos que caminaran a velocidad autoseleccionada
por una pasarela de 10 metros de longitud, obteniéndose tres pasadas
para cada individuo con tres a cinco ciclos en cada una de ellas. Para
determinar las variables espacio-temporales de interés se utilizd el
sistema Vicon Motion Systems (Oxford Metrics Ltd). La estimacién de
parametros energéticos se realizd en el programa Matlab R2012®
(Mathworks, Inc.).

Obtencion de los datos
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Los individuos fueron filmados con ocho cadmaras Bonita (1 MPx optical
camera, 250 fps featuring a varifocal lens [4 to 12mm] and NIR strobe)
sincronizadas automaticamente (Giganet unit) y las imagenes fueron
procesadas con el sistema (Nexus 1.8.5.61009h) incluido en el Vicon
Motion Systems. Se identificaron manualmente eventos y las fases de la
marcha observando cada una de las reconstrucciones. Se seleccionaron
como variables espacio-temporales los valores angulares de cadera,
rodilla y tobillo en tres eventos diferentes (contacto inicial, apoyo medio
y despegue de los dedos). En todas las articulaciones se consideraron
los valores en el plano sagital dado que son los cambios en este plano
los que determinan en mayor medida que la marcha se asemeje a un
mecanismo pendular(!2), Los valores angulares obtenidos fueron
promediados segun se sugiere en trabajos previos(1®) y se calculd el
desvio estandar.

El R fue calculado a partir de la posicion de los marcadores obtenidos

con cinemetria utilizando la siguiente relacion:

R(%)=100(Ws + Wy + Wext)
Wf+ Wv

W, es el trabajo dado por la suma de las resultantes de incrementos de
energia mecanica vertical y Wr queda determinado por los incrementos
de la componente de energia cinética en el sentido del avance(®:?),

Los pasos seguidos para obtener Wext, Wy y Wry R tomando como datos
de entrada las coordenadas cuadro a cuadro de los marcadores

exportados del Vicon se basaron en un trabajo previo®),

Resultados
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La velocidad media de avance para cada individuo en este estudio fue
de 1,357 m/s (4,9 km/h) para el individuo sano y de 0,17 m/s (0,7
km/h) para el paciente con ACV. La figura 1 presenta un ejemplo
comparativo de las variaciones angulares estudiadas para cada
individuo. En las tablas 1 a 3 se presentan los valores medios
comparados para ambos sujetos en ambos lados del cuerpo.

El R promediado del individuo sano en todos los ciclos analizados fue de
56%, mientras que el paciente con ACV present6 un valor promedio de
33%. Los valores de Wext resultaron mayores en el paciente con ACV
(0,51 £ 0,05 N.m ) que en el individuo sano (0,2 £ 0,03 N.m). Estos
valores estuvieron asociados con un aumento del trabajo positivo
realizado por el paciente para acelerar el COM hacia adelante (Ws) asi

como del trabajo realizado para elevar el COM contra la gravedad W..

Derecha Izquierda

Cadera
ACV

Cadera

sano
Rodilla

Rodilla

sano — . . . . . . .-
b e T e 1

Tobillo

ACV

Figura 1. Valores angulares obtenidos durante un ciclo para los angulos de cadera, rodilla y tobillo de ambos
individuos (las lineas verticales en celeste indican el contacto inicial). El lado parético del paciente analizado fue el
derecho.
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Figura 1

Tabla 1. Comparacion de los valores de &ngulo de cadera obtenidos para los dos individuos estudiados. Cada
valor corresponde a la media y desvio de tres pasadas en cada una de las cuales se realizaron 3 a 5 ciclos

Variable Sujeto sano Paciente con ACV
Derecha contacto inicial 37112 54214
Derecha apoyo medio 29,017 50,519
Derecha despegue 6,318,2 30,8446
Izquierda contacto inicial 35,2411 30,614
lzquierda apoyo medio 276+23 32,8417
Izquierda despegue -1,5¢98 20,9+1.8
Tabla 1
Discusion

En este trabajo se aplic6 una herramienta para evaluar el
aprovechamiento de energia mecanica en la marcha conjuntamente con
los valores angulares observados para miembros inferiores. Dado que
nuestra idea fue poner a consideracién una técnica con potencial uso en
la clinica, optamos por efectuar en primera instancia un estudio piloto y
no trabajar con un mayor nimero de pacientes.
Un primer aspecto a tener en cuenta al discutir las variables obtenidas
en este trabajo es que la velocidad media de avance resultd diferente
para cada individuo. Este resultado era esperable debido al ACV(21), No
obstante, un factor limitante en nuestro trabajo esta dado por la
diferencia de edad de los sujetos analizados; los cambios en la mecanica
del movimiento al variar la velocidad han sido ampliamente estudiados
antes(>6:20) y no constituyen el foco de este trabajo. De cualquier
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manera, cabe aclarar que la edad afecta la velocidad de desplazamiento
y por lo tanto la mecdanica del movimiento en general(>29), y, aunque
como veremos, algunos resultados sugieren que existen otros factores
ademas de la velocidad que determinan las diferencias observadas,
aquella deberia de ser contemplada al ampliar la muestra en futuros
estudios.
Todos los valores encontrados para el individuo sano en este trabajo
estuvieron dentro de lo esperado segln lo establecido en los
antecedentes(>7), Por su parte, la recuperacién de energia mecanica del
paciente con ACV resultdé marcadamente menor a la del individuo sano y
su marcha se caracterizé por un aumento en la flexiéon dorsal de tobillo,
flexién de rodillas y caderas.
Los valores angulares encontrados para el paciente con ACV concuerdan
con lo reportado en estudios previos(17-19), Durante el contacto inicial la
cadera del miembro parético presentd 18° mas de flexidon que el
promedio de ambos miembros del individuo sano, mientras que el
miembro no afectado estuvo dentro del rango de valores reportados
como normales(>7), existiendo de esta manera una marcada asimetria
en la accion de cadera derecha e izquierda durante el contacto inicial y
la respuesta a la carga, resultado caracteristico de los sujetos con
hemiparesia que se desplazan a velocidad lenta(?%, Desde el contacto
hasta el instante de apoyo medio existié una diferencia de 22,2° en el
angulo de cadera respecto al valor medio de los miembros del individuo
sano y se mantuvo la asimetria con el miembro del lado no afectado.
Los valores obtenidos en el instante de despegue de los dedos muestran
que la tendencia flexora se mantuvo durante todo el apoyo. Este exceso
de flexidon de cadera en el plano sagital podria constituir una accién
compensatoria de variaciones a nivel de las articulaciones mas distales
para lograr cierta nivelacion del COM durante la marcha, como ya ha
sido sugerido en otros estudios(®),
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La rodilla del individuo con ACV presentd altos valores de flexion en el
plano sagital durante todo el apoyo para ambos miembros, aunque
estos valores fueron mayores del lado parético. La variacion angular de
la rodilla entre el apoyo medio y el contacto inicial del paciente fue de
tan solo 2,3° y 2,79 para el miembro afectado y no afectado
respectivamente. Esto es de gran importancia porque la flexién de
rodilla en esos primeros instantes del ciclo contribuye a minimizar el
impacto(”). Es decir, ese resultado sugiere que no se estd cumpliendo
bien la tarea de aceptacion de peso, apoyo simple y avance del
miembro. Por otra parte, como la flexion de rodilla durante el apoyo
medio permite disminuir la elevacion del COM en el momento en que
este pasa por encima del miembro de sustentacion y la extensidn
subsiguiente impide que este pierda altura al final del apoyo, se puede
suponer que la disminucién del rango de flexo-extensor observado en el
paciente con ACV afecta el mecanismo pendular de ambos lados.
El comportamiento del tobillo en el plano sagital durante el contacto
inicial, apoyo medio y despegue del miembro parético fue diferente al
del miembro no afectado. El paciente presentd altos valores de flexion
plantar con ambos pies en el contacto inicial. En los instantes siguientes
al contacto es habitual que ocurran unos 5° de flexidén plantar hasta que
el pie estd completamente apoyado, pero el paciente practicamente no
presentd cambios. Este resultado es de particular interés debido a que
no concuerda con el acortamiento de triceps sural (equino 10°) y el
aumento del tono que se observé para dicho musculo (Ashworth 1+) del
lado afectado en el examen clinico. Una posible explicaciéon al respecto
es que la evaluacion clinica del tobillo realizada en cadena cinematica
abierta no refleje bien lo que puede ocurrir durante el apoyo en la
marcha, situacién en la que el miembro se encuentra en cadena
cinematica cerrada.
Los valores encontrados para rodilla y tobillo muestran que el paciente
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no es capaz de lograr que la rotacidon se traslade del retropié al antepié
nivelando asi la trayectoria de la rodilla, el desplazamiento del COM vy
pudiendo afectar la transferencia de energia mecanica.
Los resultados de la evaluacion de transferencia de energia mecanica
encontrados para ambos individuos en este trabajo resultaron en
términos generales coherentes con los valores angulares discutidos
anteriormente. Mientras que el R encontrado para el individuo sano
(56%) fue cercano a los valores reportados en trabajos previos a esa
velocidad de desplazamiento(®82), EI R del paciente con ACV fue
marcadamente menor (33%) al porcentaje de recuperacion de energia
del que podria esperarse (40%) para una persona sana cuando camina
a una velocidad semejante a la autoseleccionada por el paciente en este
estudio. De manera que podemos suponer que existen otros
determinantes ademas de la velocidad de desplazamiento para el bajo
valor de restitucidon de energia observado.
De la expresion que permite calcular R se desprende que su valor
depende en primera instancia de los altos valores relativos de Wit que
presentd el paciente, posiblemente debidos a un desfase en las
variaciones de W,y Wr (89, Otro aspecto interesante que surge de los
anadlisis de energética es que el trabajo realizado para elevar el COM
(Wy) fue mayor al esperable para la velocidad media a la que se
desplazdé el paciente(®, Esto se puede asociar con la gran variacion
vertical del COM (aproximadamente 4 cm) que presenté el paciente.
Estos resultados concuerdan parcialmente con un estudio previo en el
que se evalud la transferencia energética en la marcha hemiparética(t3)
donde se encontré una oscilacion de 7 cm en pacientes que se
desplazan a 1 km/h. Esto sugiere la posibilidad de que el individuo
estudiado en este trabajo cuente con una marcha mas eficiente que los
analizados en (13). Esto ultimo, a su vez, es consistente con el hecho de
gue el paciente analizado en este estudio presentd menos diferencias en
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los valores angulares de ambos miembros inferiores que los reportados
en (13).

Por su parte, el trabajo positivo realizado para acelerar el COM en la
direccion de avance (Wr) reflejo los cambios de velocidad en el sentido
de avance que el paciente con ACV presentd a pesar de que su velocidad
media de desplazamiento fue considerablemente baja. Esto es
concordante con lo discutido previamente para los movimientos
articulares a nivel de cadera, rodilla y tobillo. La combinaciéon de la
flexion de rodilla con la extension de tobillo al principio del apoyo
permite reducir la desaceleracién brusca del COM, mientras que al final
del apoyo afecta la aceleracion(®). Los cambios en velocidad en el
sentido de avance alteran el Wr, que, segun los antecedentes, explica
mas del 95% de los cambios de energia cinética a cualquier velocidad de
marcha. Este resultado no concuerda con lo que se ha establecido en
estudios previos(!3), en los que se encontré que los cambios en energia
cinética en el sentido de avance resultan despreciables en individuos con
ACV y por lo tanto la magnitud del Wr no seria importante en la
disminucion del R. Si bien el resultado se podria asociar con que las
caracteristicas de los pacientes analizados en ambos trabajos difieren,
este aspecto deberia de ser evaluado con mayor cuidado en futuros
estudios.

En definitiva, los valores obtenidos en este estudio tanto para R, Wiot,
W,y Wr tienden a confirmar la idea de que el aumento del costo
metabdlico en la marcha que se ha descrito previamente para este tipo
de pacientes estd asociado con cambios mecdnicos tanto verticales
como en el sentido de avance. Esos cambios pueden explicarse, o al
menos tienen una correspondencia, con las alteraciones espacio-
temporales a nivel articular en cadera, rodilla y tobillo, confirmando una

idea que habia sido sugerida previamente por otros autores(2b),
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Tabla 2. Comparacion de los valores de angulo de rodilla obtenidos para los dos individuos estudiados, Cada
valor corresponde a la media y desvio de tres pasadas en cada una de las cuales se realizaron 3 a 5 ciclos.
Variable Sujeto sano Paciente con ACV

Derecha contacto inicial 12¢09 35,343,1

Derecha apoyo medio 15,8433 316427

Derecha despeque 24,6114 52,137

|zquierda contacto inicial 22418 27437

lzquierda apoyo medio 154124 254146

lzquierda despegue 310415 25,7439

Tabla 2

Tabla 3. Comparacion de los valores de angulo de rodilla obtenidos para los dos individuos estudiados. Cada
valor corresponde a la media y desvio de tres pasadas en cada una de las cuales se realizaron 3 a 5 ciclos. En
este caso los valores positivos corresponden a una flexion plantar y los negativos a flexion dorsal.

Variable Sujeto sano Paciente con ACY
Derecha contacto inicial 0,3+13 9.8+2 1

Derecha apoyo medio 50417 99419

Derecha despegue -14£34 6,913,2

lzquierda contacto inicial 1,0£0,9 7.0£26

lzquierda apoyo medio 49407 9,731

lzquierda despegue -14421 11,5418

Tabla 3
Conclusiones

En base a lo que pudimos observar en este estudio piloto se concluye
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que:

m Existe en el paciente una evidente alteracién angular del miembro
inferior contralateral al afectado, el cual era esperable en base a un
mecanismo de compensacién y a la alteracion del control motor de dicho
hemicuerpo.

m El paciente con ACV presenta una disminucion en la capacidad de
aprovechar energia mecanica, esta disminucidon esta asociada con los
desplazamientos del COM en la vertical y el sentido de avance y es
concordante con los parametros angulares de miembros inferiores.

m En base a los resultados consideramos que es de interés realizar
nuevos estudios para evaluar si se obtienen datos comparables al
ampliar la muestra considerando ademas nuevos factores, por ejemplo

la edad.
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