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ANALISIS DE LA MARCHA EN ADOLESCENTES OBESOS Y NO OBESOS MEDIANTE EL
SISTEMA OPTICO DE CAPTURA Y ANALISIS DE MOVIMIENTO HUMANO VICON

RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica que puede provocar serias alteraciones de
salud. Dicha enfermedad se presenta cada vez a edades mas tempranas. Por ello, sobre todo
durante la infancia, es importante llevar a cabo una adecuada combinacidon de dieta y ejercicio,
al ser los métodos de control de peso mas efectivos. Generalmente, las personas obesas seran
mas propensas a padecer patologias funcionales, siendo las alteraciones en la biomecanica de
la marcha el principal problema que afecta a estas personas. Un analisis del modo de caminar
ha demostrado ser una buena via de deteccién de estas limitaciones de movimiento, lo que
ayudard a la mejora de la calidad de vida de las personas con obesidad.

En el presente trabajo se realizd un estudio piloto de la marcha en adolescentes que
sufren obesidad. Por tanto, en primer lugar, se llevd a cabo una investigacion sobre los
estudios mds destacados que existen hasta la fecha, en relacion a la obesidad y a la marcha en
personas que presentan esta enfermedad.

Después de esta primera fase, fueron necesarios estudios previos para entender el
sistema Optico de captura y andlisis de movimiento disponible en el Laboratorio de
Biomecanica del Instituto de Investigacidon en Ingenieria de Aragén (Zaragoza), VICON. Este
sistema permite el analisis en tres dimensiones de la marcha a partir de cdmaras infrarrojas y
marcadores pasivos colocados en puntos anatémicos especificos del cuerpo humano.

Seguidamente, inspirdndonos en los estudios existentes, fue necesario la captura y el
analisis de la marcha con el objetivo de mostrar los parametros temporales (cadencia, tiempo
de ciclo de marcha, tiempo de apoyo y duracion del paso), espaciales (longitud y anchura del
paso, y velocidad de la marcha) y cinematicos (desplazamientos angulares triplanar en pelvis,
cadera, rodilla y tobillo) que fueron obtenidos durante la marcha. Para ello, se creé una base
de datos que se almacenara en el laboratorio a partir de las pruebas que se realizaron a
adolescentes (10-16 afios) tanto obesos como no obesos mientras caminaban una distancia
aproximada de 8 metros. Se realizd un estudio de la marcha para obtener una mejor
percepcion de las diferentes caracteristicas de la marcha entre ambos tipos de poblaciones.

Al evaluar los parametros témporo-espaciales se obtuvieron resultados
significativamente menores para la velocidad de la marcha, cadencia y longitud del paso, y
mayores para el tiempo de apoyo (%), duracidon del ciclo de marcha, anchura del paso y
duracion del paso en el grupo de adolescentes con obesidad. En cuanto a los angulos
articulares considerados no se obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos para la
pelvis, cadera, rodilla y tobillo. Asi mismo, se verifico la fiabilidad del sistema de medicién y la
simetria entre los miembros inferiores.

Por ultimo, durante la realizacién del Trabajo Fin de Master (TFM) se llevaron a cabo
unas practicas en la empresa Podoactiva ubicada en el Parque Tecnoldgico de Walga (Huesca).
Dichas practicas consistieron principalmente en la realizacién de estudios biomecanicos de la
pisada para prevenir lesiones musculares y osteoarticulares o para evaluar la pisada antes y
después de realizar tratamientos de patologias.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1 Organizacion del trabajo final de master

El trabajo final de méster (TFM) presenta la siguiente estructura:

o Capitulo 1: introduccion al estudio abordado, revisién del estado del arte
en relacion a la obesidad y la marcha en personas obesas, justificacion del

estudio y enumeracién de los objetivos.

o Capitulo 2: presentacion de los sujetos que participaron en el estudio,
explicacién del funcionamiento del sistema Vicon, pasos para la captura de

la marcha y obtencién de las variables a analizar, y andlisis estadisticos.

o Capitulo 3: resultados y discusién:

- Computacion de la repetibilidad de las pruebas de marcha para ambos

grupos de estudio.

- Computacién de la simetria entre miembros inferiores durante la

marcha.

- Comparacién de los parametros de la marcha entre géneros, en ambos

grupos de estudio.
- Comprobacién de la validez del grupo control como referencia.

- Comparacion de los parametros de la marcha, entre adolescentes obesos

y no obesos.

-Célculo de los valores medios y desviaciones estandar de las
caracteristicas descriptivas y pardmetros témporo-espaciales [Apéndice A]

para todos los participantes.
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-Célculo de los valores medios y desviaciones estandar de los parametros
angulares obtenidos durante la fase de apoyo y representacién grafica de
la trayectoria angular durante dicha fase. Todo ello para la pelvis, cadera,
rodilla y tobillo en los tres planos anatémicos de referencia (sagital, frontal

y transverso) [Apéndice A].

-Comparacion de los parametros de la marcha, entre adolescentes obesos

y no obesos.

- Anélisis de los resultados obtenidos.

o Capitulo 5: presentacion de las conclusiones mas relevantes y del trabajo
que se podria realizar con posterioridad. Por 1ltimo, explicacion del trabajo

realizado durante las practicas en la empresa Podoactiva.

Al final de cada capitulo se ha introducido un breve resumen del mismo.

El TFM cuenta con un conjunto de apéndices que se enumeran a continuaciéon:

o Apéndice A: Definiciones relevantes.

<

Apéndice B: Evaluacién del grado de obesidad.

&

Apéndice C: Software Vicon.

&

Apéndice D: Presentacién y descripcion del método de captura.

<

Apéndice E: Pruebas de validacion.

<

Apéndice F: Protocolo.

&

Apéndice G: Consentimiento Informado.

&

Apéndice H: Ficha de Recogida de Datos.

<

Apéndice I: Practicas Podoactiva.

Finalmente, se muestra la bibliografia consultada.



Capitulo 1. Introduccion 3

1.2 Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), declara que en los tltimos afios, se
esta produciendo un aumento considerable de la obesidad infantil a nivel mundial,
considerando la obesidad como la 'gran epidemia del siglo XXTI’. Asi, difunde que
la obesidad constituye uno de los mayores problemas de salud emergentes en el
presente siglo. En Espana se estd alcanzando el indice de obesidad infantil del
pais donde mayor poblacién de ninos obesos hay hasta la fecha, es decir, Estados
Unidos [1, 2].

Unos habitos de vida inadecuados durante la infancia, producen consecuencias
que pueden presentarse a lo largo de la vida, afectando a la calidad de vida de la
persona y favoreciendo el desarrollo de enfermedades. Una de estas enfermedades
es la obesidad.

Las personas que sufren de obesidad durante la ninez y/o adolescencia, tienen
un riesgo considerablemente mayor de presentar una obesidad mas severa al
alcanzar la edad adulta [3-7]. Por tanto, la obesidad en los ninos es la principal
causa de obesidad a una edad madura, lo que hace que la obesidad se defina como
una enfermedad croénica.

Estas personas también tienen mayor probabilidad de padecer otras
enfermedades, como la diabetes o problemas cardiovasculares y respiratorios.
Ademas, dichos problemas se produciran a edades m&as tempranas que en las
personas que se encuentran dentro de un peso considerado como normal [3, 6,
8-12].

Igualmente, hay que tener en cuenta que hay ciertos ninos que tienen mayor
probabilidad de sufrir obesidad al presentar algin tipo de enfermedad. Es el caso
de ninos con desordenes alimentarios o con diabetes. También, algunos ninos seran
mas propensos a padecer esta enfermedad dependiendo, por ejemplo, de la etnia a
la que pertenecen [6].

Por otra parte, la obesidad también provoca limitaciones funcionales que
afectan sobre todo a las extremidades inferiores, pudiendo influir negativamente a
la biomecénica de las actividades de la vida diaria de la persona que la sufre, siendo
capaz de producirle lesiones musculo-esqueléticas como la osteoartritis o problemas
ortopédicos como pies planos [6, 12, 13]. La principal actividad aerdbica que se
realiza en la vida diaria es la locomocién [Apéndice A]. La obesidad puede provocar
modificaciones en los patrones de la marcha. Asimismo, cuanto mas tiempo se
padezca obesidad, mayores seran las dificultades que presentara el individuo a la

hora de moverse [14].
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Una adecuada combinacion de dieta y ejercicio desde la infancia es primordial,
al ser los métodos de control de peso con un mayor impacto positivo. Esto incluye
la marcha como tratamiento para reducir el peso y, de esta manera, poder prevenir
posteriores problemas biomecanicos, siempre que no se acentien sus lesiones o se
provoquen otras nuevas, por lo que sera necesario un examen de la marcha antes

de establecer este tipo de tratamiento.

1.3 Estado del arte

., Como afecta la obesidad a la biomecanica de la marcha? Gracias a los estudios
previos en el campo de investigacién de la locomocién en personas obesas, podemos
hacernos una idea de las complicaciones que puede acarrear esta enfermedad a
través de las alteraciones que presentan en la marcha. Asi, en la presente seccion
se describiran los resultados relevantes al llevar a cabo una revision del estado del

arte respecto a la obesidad y la marcha en personas obesas.

1.3.1 Analisis de la marcha en adultos con obesidad

Panagiotis Spyropoulos et al. [15] llevaron a cabo estudios de marcha en
12 adultos obesos y 9 no obesos, mediante la colocacién en puntos anatémicos
especificos de una cinta adhesiva negra con un circulo blanco en el centro, junto con
un sistema de tres camaras de cine de alta velocidad. Estos estudios mostraron que
habia cambios en los parametros témporo-espaciales de los adultos con obesidad.
Especificamente, la velocidad de la marcha, longitud de la zancada, cadencia y fase
de balanceo, en porcentaje de tiempo de ciclo, disminuyeron respecto a los adultos
de peso normal; sin embargo, la anchura de paso y la fase de apoyo, en porcentaje
de tiempo de ciclo, aumentaron. También realizaron una investigacion sobre los
valores medios de los desplazamientos angulares en la cadera, rodilla y tobillo
en el plano sagital, obteniendo patrones muy similares. Aunque se observaron
algunas diferencias significativas en las dimensiones de dichos valores entre ambos
grupos de participantes: mayor abduccion de cadera, menor flexién plantar y mayor
dorsiflexion a lo largo de todo el ciclo de marcha, para los participantes obesos.
Estos autores concluyeron que todas las diferencias fueron debidas mayormente a
que las personas obesas intentaban apoyar el pie lo antes posible en el suelo para
mantener mejor el equilibrio, y a un exceso de tejido adiposo acumulado en los

muslos.
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Paul DeVita y Tibor Hortobagyi [16] realizaron una investigacién sobre la
cinematica del miembro inferior de 21 adultos obesos y 18 no obesos a partir
de una camara de video y una serie de marcadores reflectantes. Sus resultados
mostraron que en el plano sagital de la cadera, rodilla y tobillo, los valores angulares
medios fueron significativamente diferentes entre adultos obesos y no obesos: mayor
extension de cadera y flexion plantar, y menor flexiéon de rodilla durante toda
la fase de apoyo para el grupo de adultos con obesidad. Esto se opone a las
conclusiones del estudio de Spyropoulos et al. [15], donde se hablaba de valores
angulares no significativos de la flexién de cadera y rodilla, y menor flexion plantar
durante toda la fase de apoyo. DeVita y Hortobagyi concluyeron que los sujetos
con obesidad sostuvieron una posicién mas erguida a lo largo de la fase de apoyo.
Las caracteristicas témporo-espaciales obtenidas, sin embargo, son acordes con las

del estudio anterior [15].

Raymond C. Browning y Rodger Kram [17] llevaron a cabo un estudio en
10 adultos obesos y 10 no obesos, utilizando sensores colocados en los pies,
junto con camaras de alta velocidad que capturaban la trayectoria de marcadores
reflectantes colocados en la pierna derecha mientras caminaban por una cinta
de andar. Estos estudios determinaron los valores angulares en la fase de apoyo
medio, de las articulaciones de la extremidad inferior en el plano sagital. A
diferencia de los estudios de Spyropoulos et al. [15] y de DeVita y Hortobagyi
[16], Browning y Kram no obtuvieron discrepancias significativas entre grupos.
También calcularon algunos parametros témporo-espaciales de la marcha y no
obtuvieron diferencias dignas de considerar entre ambos grupos para la longitud
ni la frecuencia de la zancada. Esto tampoco se corresponde con los resultados
de los estudios anteriores [15, 16]. Todas estas diferencias entre estudios podrian
atribuirse a que los participantes con obesidad de los estudios anteriores intentaron,
al presentar niveles excesivos de obesidad, adecuar su marcha atin mas, mejorando
su estabilidad al evitar posibles caidas por pérdidas de equilibrio o reduciendo
las cargas que podrian presentar en las rodillas. Ademas, los primeros estudios
se realizaron sobre una superficie normal y no sobre una cinta de andar. También
podria haberse debido a la edad de los adultos obesos considerados en los estudios,
mas jovenes en este que en los anteriores, por lo que podrian haber sido mas activos
fisicamente, lo que mejoraria tanto la velocidad al caminar como la cinematica,
explicando que no se obtuvieran diferencias significativas para estos parametros.
Sin embargo, el resto de parametros concuerdan con los primeros estudios, es decir,
los adultos con obesidad invirtieron considerablemente mayor tiempo en la fase de

apoyo del pie y menor tiempo en la fase de oscilacién, y presentaron una mayor
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anchura de paso y periodo de doble soporte que los adultos de peso normal.

1.3.2 Analisis de la marcha en adolescentes con obesidad

La cinemaética de la articulacion de la rodilla en 3D fue cuantificada en el estudio
presentado por David L. Gushue et al. [18]. Este estudio se realizé a 10 adolescentes
obesos y 12 de peso normal, mediante la colocacién de estructuras consistentes en
3 diodos infrarrojos activos, en cinco segmentos corporales (pie y tibia derecha,
muslo, pelvis y tronco) y la grabacion a partir de un sistema éptico de analisis de
movimiento de la marcha, Optotrak 320. Los adolescentes con obesidad mostraron
un patron de flexién de rodilla durante toda la fase de apoyo muy parecido al de
los adolescentes no obesos. Sin embargo, obtuvieron un valor méximo de flexién
de rodilla durante este ciclo significativamente menor en el grupo de adolescentes
obesos, lo que concuerda con el estudio de DeVita y Hortobagyi [16].

En el estudio realizado por Janet S. Dufek et al. [19] se investigaron las
caracteristicas témporo-espaciales y la simetria bilateral durante la marcha de
41 adolescentes con obesidad y 70 de peso normal gracias al sistema GAITRite.
Analizaron la simetria en la duracién del paso, longitud del paso y tiempo
de ciclo de marcha, y obtuvieron diferencias no significativas entre ambas
piernas para todos ellos. La velocidad, cadencia y porcentaje de balanceo fueron
significativamente menores, mientras que el porcentaje de doble soporte y anchura
de paso fueron considerablemente mayores para el grupo de adolescentes obesos.
El incremento de los dos tultimos podria deberse a un intento por mejorar la
estabilidad.

1.3.3 Analisis de la marcha en ninos con obesidad

Ben McGraw et al. [20] obtuvieron las caracteristicas de la marcha (porcentaje
de apoyo, balanceo y doble soporte) y analizaron la estabilidad postural a partir
de una base de datos que contenia la informacién de 10 ninos obesos y 10 no
obesos, siendo todos ellos varones, para evitar posibles diferencias entre géneros en
los resultados. Todo ello mediante una camara de video colocada perpendicular al
plano de locomocion. Estos estudios mostraron una cadencia y fase de oscilacion
significativamente menores, y un periodo de doble soporte y una fase de apoyo
considerablemente mayores para los ninos con obesidad. Estos resultados se
corresponden con los que se esperan que presente una persona que sufre de obesidad

y evidencian la tentativa por mantener la estabilidad postural.
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Los ninos que sufren obesidad presentan, respecto a los de peso normal,
un deterioro de la estabilidad debido a su exceso de peso [20]. Por tanto,
serd comprensible que estos ninos, al igual que los adolescentes y adultos con
obesidad, presentaran al caminar las caracteristicas temporales mostradas en los
estudios anteriormente detallados (Spyropoulos et al. [15], DeVita y Hortobagyi
[16], Browning y Kram [17], Dufek et al. [19] y McGraw et al. [20]), al pasar
mayor tiempo con uno o ambos pies apoyados para intentar recuperar el estado
de equilibrio y evitar caidas. La mayor inestabilidad podria ser causa, también, de
una disminucion de la actividad fisica en los ninos obesos, ya que tienen miedo a
perder el equilibrio y caerse, por lo que intentan evitarlo de este modo.

En el estudio llevado a cabo por Julia Nantel et al. [21] sobre 10 nifios con
obesidad y 10 ninos con peso normal, utilizando un sistema Vicon equipado con 8
camaras se calcularon los parametros témporo-espaciales de la marcha. En él no se
obtuvieron diferencias significativas entre grupos para la cadencia, longitud de la
zancada ni velocidad de la marcha. Estos parametros concuerdan con los obtenidos
en el estudio de Browning y Kram [17], pero no con los resultados de los estudios
de Spyropoulos et al. [15] y DeVita y Hortobagyi [16]. Tampoco se obtuvieron
diferencias relevantes para la fase de apoyo ni para la fase de doble soporte, lo que
no coincide con los estudios [15-17]. Esto podria deberse a que, a diferencia de los
adultos obesos de estos estudios, algunos de los ninos obesos realizaban actividades
fisicas regularmente. Estos nifios no necesitarian tener el mayor tiempo posible el
pie apoyado en el suelo, caminarian mas rapido, realizarian pasos de mayor longitud
y tendrian menos problemas de equilibrio, lo que demuestra que practicar ejercicio
fisico de forma usual mejora las caracteristicas de la marcha.

A partir del analisis sobre la cinemdtica triplanar de los dngulos de las
articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo llevado a cabo por Sarah P. Shultz et al.
[22] realizado por 10 nifios con obesidad y 10 con peso normal, utilizando un sistema
Vicon de 5 cdmaras, se obtuvo, al igual que en el estudio de Browning y Kram [17],
que no existian diferencias relevantes entre ambos grupos de participantes. Por lo
que estos resultados contradicen también aquellos de los estudios de Spyropoulos
et al. [15], DeVita y Hortobagyi [16] y Gushue et al. [18], pero en este caso, se
puede atribuir ademés a que se utilizaron diferentes sistemas de captura, ya que
el sistema Vicon proporciona una mayor precision.

En el estudio de Anderson [23] se realiz6 un andlisis de la marcha con 47 nifos
mediante un sistema Vicon equipado con 8 camaras. La velocidad de la marcha
obtenida para los ninos con obesidad fue un poco mayor a la de los ninos con

normopeso, lo que lleva a que la cadencia sea mayor. Estos resultados contradicen
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los de Spyropoulos et al. [15], DeVita y Hortobdgyi [16] y Dufek et al. [19]. Sin
embargo, la longitud de la zancada es menor, lo que no concuerda con un velocidad
mayor. Anderson indicé que esto pudo ser porque los sujetos presentaron una
marcha condicionada, al saber de la realizacién de la prueba o por a la escasa

muestra bajo estudio.

1.4 Justificacion del estudio

La mayor parte de los estudios analizados en la secciéon anterior han indicado
que la obesidad ocasiona alteraciones en la marcha. Por ello, y con el objetivo
de proporcionar una comprensién mas clara de los problemas de movimiento que
presentan las personas con obesidad, es de gran ayuda considerar las caracteristicas
de su marcha (marcha alterada) para analizar las diferencias respecto a las personas
de peso normal (marcha considerada normal). Asimismo, un estudio de la marcha
en personas con obesidad podria ofrecer algunos beneficios en cuanto a la reduccién
de factores de riesgo, sobre todo en la extremidad inferior, mejorando los regimenes
de entrenamiento, la rehabilitacion y los programas de prevencién de lesiones.

De esta revision realizada de la literatura previa también se observa que muchos
de estos estudios sobre las limitaciones biomecanicas que conlleva la obesidad se
basaron en personas adultas y que existen pocos estudios sobre la cinematica
angular de la marcha de ninos y adolescentes con obesidad, con un unico estudio
conocido para ambos. También hay pocos estudios de los pardametros témporo-
espaciales de la marcha en adolescentes. Sin embargo, una evaluacion de la marcha
en la ninez o adolescencia ayudaria a evitar posteriores problemas o retrasar la
aparicion de los mismos.

Ademas, la mayoria de estos estudios tratan sobre los dngulos de movimiento
de la extremidad inferior en el plano sagital y no contemplan la movilidad de la
pelvis, sino solamente el movimiento de las articulaciones de la cadera, rodilla y
tobillo.

Por tultimo, destacar que los datos obtenidos en cada uno de estos estudios
fueron muy dispares, debido a que hay muchos factores que pueden influir en la
marcha, como la edad de la poblacion bajo estudio, los métodos utilizados, la
condicién fisica de los participantes, el tiempo que los participantes llevan siendo
obesos, etc.

Por todo ello, se considerdé de interés realizar un estudio sobre la marcha

de adolescentes de peso normal y con obesidad, con motivo de caracterizar
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las diferencias existentes entre ambos en los parametros témporo-espaciales y

cinematica angular derivados de la marcha.

Estos resultados de la literatura nos han servido también para establecer una

hipétesis de trabajo:

La obesidad en la adolescencia modifica los valores considerados

normales en el analisis de las caracteristicas de la marcha.

1.5 Objetivos

El objetivo principal de este TFM es valorar las modificaciones de las
caracteristicas de la marcha asociadas a la obesidad en adolescentes, comparando

un grupo de adolescentes con obesidad y un grupo control con normopeso.

Los objetivos especificos de este TFM son:

¢ Analizar los parametros témporo-espaciales de la marcha en un grupo de
adolescentes con obesidad, comparando las variables andlogas con un grupo

control.

¢ Analizar la cinematica angular del miembro inferior tanto en el
mantenimiento de la postura en bipedestacién como durante la marcha, en
un grupo de adolescentes con obesidad, comparando las variables andlogas

con un grupo control.
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1.6 Resumen del capitulo

La obesidad es una enfermedad crénica que puede provocar importantes
problemas de salud. Un diagnéstico de la obesidad ya durante la infancia
o adolescencia podria evitar que estas personas fueran obesas al alcanzar
la edad adulta y prevenir muchos de los problemas que conlleva esta
enfermedad y que se manifiestan sobre todo a una edad adulta.

Es importante realizar un anélisis de la marcha en personas con obesidad,
al haber mayoria de estudios en la literatura que indicaron que la
obesidad ocasionaba alteraciones en ella.

En esta literatura, también se encontraron resultados bastante diversos,
debido al gran ntumero de factores que podrian influir sobre las
caracteristicas de la marcha. Ademas, no hay casi estudios sobre la
cinematica angular de la marcha de ninos y adolescentes con obesidad.
Tampoco hay muchos estudios de los parametros témporo-espaciales de
la marcha en adolescentes. La mayoria de estos estudios no contemplan
la movilidad de la pelvis y tampoco analizan los angulos articulares de
la extremidad inferior en todos los planos anatémicos de movimiento.
Por ello, se consideré importante realizar un estudio sobre las diferencias
en la marcha entre adolescentes de peso normal y con obesidad, tanto en

los parametros témporo-espaciales como en la cinematica angular.




Capitulo 2

Poblacién y metodologia

2.1 Sujetos del estudio

La poblacion total bajo estudio fue de 20 adolescentes, 10 chicos y 10 chicas,
de edades comprendidas entre los 10 y los 16 anos. Se formaron dos grupos de

adolescentes:

o Grupo control: formado por 10 adolescentes con obesidad (5 chicos y 5
chicas). Su captacién se realizé por medio de la Doctora Gloria Bueno, cuya
consulta se encuentra en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de

Zaragoza.

o Grupo obesidad: formado por 10 adolescentes de peso normal (5 chicos y
5 chicas). Su captacién se realizé a través de dos profesores de la Universidad

de Zaragoza.

Este estudio se trata, por tanto, de un estudio piloto, al ser reducido el tamano
de la muestra considerada.

La participacion de todos ellos en el estudio fue de forma totalmente voluntaria.
Ademas, se informé a los padres o tutores legales de los adolescentes del motivo de
realizacién del estudio y de las fases en que iba a consistir. Seguidamente, firmaron
un consentimiento informado, al tratarse menores de edad.

Ademas, decir que la poblacion de adolescentes bajo estudio no debia presentar
ninguna patologia que les influyera a la hora de caminar, como una lesion musculo-
esquelética, problema ortopédico sufrido en la extremidad inferior poco antes del

estudio o algin problema neurolégico, de lo contrario serian excluidos del estudio.

11
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De este modo, se evitaron posibles confusiones de patrones anormales en la marcha
de los adolescentes causados por otros efectos que no fuesen la obesidad.

Por tltimo, se corrobor6 que la clasificacion de los adolescentes en cada uno de
los dos grupos fue correcta mediante las graficas de BMI-for-age facilitadas por la
OMS para la medida del sobrepeso y obesidad en nifios y ninas de hasta 19 anos
[Apéndice BJ.

2.2 Meétodo y materiales

2.2.1 Sistema experimental

Para realizar un analisis del modo de caminar, se utilizan los llamados
sistemas de captura y analisis de movimiento humano, también conocidos por
su equivalente inglés Motion Capture Systems (MoCap Systems). Estos sistemas
recrean facilmente movimientos complejos, tales como la locomocion, de manera
muy precisa, realista y rapida. Por ello, estos procedimientos son utilizados con
el proposito de adquirir los patrones de marcha que presentan las personas con
obesidad para, de este modo, compararlos con los patrones considerados normales!.

A lo largo de los anos, han ido surgiendo distintas tecnologias para realizar
estudios de la marcha, fruto de la necesidad de obtener mayor precision y fiabilidad
en los resultados [24]. Por esta razon, actualmente disponemos de un amplio
espectro de distintos sistemas de captura y analisis de movimiento humano para
realizar este tipo de estudios. Estos sistemas permiten trasladar el movimiento,
de la persona bajo estudio (actor), a un modelo biomecanico tridimensional (3D).
A partir del andlisis de este modelo se podran obtener, en los tres planos del
espacio, los pardmetros cinematicos (posiciones, velocidades, valores angulares,
aceleraciones,...) caracteristicos del movimiento que seran considerados en los
diversos estudios.

Ademas, estos sistemas estan siendo cada vez mas utilizados, no sélo en el
area de la biomedicina, sino también en una gran variedad de campos, como en
videojuegos, cinematografia, valoraciones de capacidad funcional, etc.

Los sistemas de captura y analisis clinico de la marcha, existentes hasta
la fecha, se pueden clasificar en sistemas: mecdnicos, magnéticos, con sensores

inerciales, 6pticos e hibridos [24]. No hemos considerado oportuno adentrarnos en

!Patrones obtenidos a través de la marcha de personas no obesas y sin ningin otro tipo de
problema que pudiera afectar la locomocién.
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una explicacién del funcionamiento ni de las propiedades de dichos sistemas, ya
que se pueden encontrar bien detallados en otros estudios [24].

No obstante, veremos el sistema utilizado en el presente TFM, esto es, el sistema
VICON: sistema 6ptico de captura y analisis del movimiento humano en 3D. Para
reproducir el movimiento utiliza 6 cdmaras de infrarrojos y marcadores pasivos

retro-reflectantes colocados en puntos especificos del cuerpo (Figura 2.1).

Figura 2.1: Camara VICON y marcador pasivo retro-reflectante.

Ademas, el sistema utilizado se compone de un ordenador con un software
especifico (Workstation PC, BodyBuilder y Polygon [Apéndice C]), una
datastation, una camara de video digital, un calibrador estéatico y otro dinamico,
y una plataforma de fuerzas. En el Workstation PC, se realizan una serie de pasos
hasta obtener los datos deseados para su posterior analisis clinico. Estos pasos se
detallan en la siguiente seccion.

Este sistema se muestra en mayor profundidad en el [Apéndice D].

En general, estos sistemas 6pticos de captura de movimiento son los métodos
mas fiables para capturar determinados movimientos, entre ellos la marcha.
Ademas, permiten grabacién en tiempo real, abarcan grandes areas de captura
y permiten gran libertad de movimiento a los actores. Sin embargo, tienen ciertas
limitaciones, por ejemplo se pueden producir oclusiones de marcadores durante el
movimiento, se necesita disponer de un hardware y un software especifico para la
obtencion y el procesamiento de los datos, no es portable y se trata de uno de los
sistemas méas costosos.

En este TFM, el sistema Vicon fue utilizado, principalmente, para describir

las diferentes caracteristicas de la marcha (cadencia, longitud del paso, dngulos
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articulares,...) y realizar una comparacién entre adolescentes con normopeso y con

obesidad.

2.2.2 Descripcién del método: Pasos

Los pasos realizados para la captura de la marcha de todos los participantes y
la obtencién de los datos a analizar se enumeran a continuacién. La explicacion de

los mismos se realiza en detalle en el [Apéndice D].

1. Posicionamiento y orientacion de las camaras para capturar el area de trabajo

necesaria para realizar las pruebas del estudio.

2. Calibracion del sistema de cdmaras tanto para fijar el origen y sistema de
referencia global de coordenadas como para calcular la orientacion y posicion

de cada camara en relacion al resto: calibracién estética y dinamica.

3. Realizacién de las pruebas de validacién [Apéndice E|, como entrenamiento

en la colocacion de los marcadores.
Los siguientes pasos se realizaron para cada una de las sesiones de captura:
4. Calibracién estatica y dindmica justo antes del inicio de las pruebas.

5. Llegada del adolescente al Laboratorio de Biomecéanica: breve explicacion
de las pruebas, entrega del protocolo seguido [Apéndice F] y firma del
consentimiento informado por el acompanante responsable del participante

[Apéndice G].
6. Cambio de indumentaria: banador o pantalén corto y camiseta ajustados.

7. Mediciones antropométricas: anchura de los tobillos y de las rodillas, longitud
de los miembros inferiores, altura y peso. Mediante un calibre, una cinta

métrica, un tallimetro y una plataforma de fuerzas, respectivamente.

8. Cumplimentacién de la ficha de recogida de datos [Apéndice H]:
caracteristicas descriptivas del paciente, mediciones antropométricas,

observaciones, etc.

9. Colocacién de los marcadores segin el modelo 'Plug-In-Gait’.
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10. Realizacion de las pruebas:

a. Estdtica (1 prueba): se realizé la filmacion del adolescente en posicién de

bipedestacion estatica durante 3 s.

b. Dindmicas (5 pruebas): se realizé la filmacién del adolescente durante
la marcha a lo largo de un pasillo de 8 m de longitud. Se realizaron varias

filmaciones hasta obtener al menos 5 registros de marcha validos.

El tiempo medio de la preparacion y recogida de los datos de cada sujeto

varié entre 45-60 minutos.
Al finalizar todas las sesiones de captura se realizaron los siguientes pasos:

11. Almacenaje de la informacion proporcionada por el sistema para crear una

base de datos.
12. Procesado de las pruebas capturadas:

a. FEstdtica: Etiquetado marcadores y generacién del esqueleto interno. Este
procesado permitié hallar los valores angulares correspondientes a la posicién
en bipedestacion estatica de la pelvis y articulaciones de los miembros
inferiores, cadera, rodilla y tobillo, en los tres planos anatomicos de

movimiento.

b. Dindmaicas: reconstruccién de las trayectorias perdidas y deteccion de
eventos (divisién del ciclo de marcha en fase de apoyo y fase de oscilacién).
Durante la marcha, los miembros inferiores y la pelvis realizan una
serie de movimientos importantes, en los tres planos anatémicos. Gracias
a este procesado se pudieron obtener las graficas y valores angulares
correspondientes a estos movimientos durante la fase de apoyo de la marcha.
También se obtuvieron los parametros témporo-espaciales que caracterizan
la marcha, estos son: la velocidad de la marcha, longitud, duracién y anchura

del paso, cadencia, tiempo de ciclo y tiempo de apoyo porcentual.

Para la obtencién de todos estos valores descriptivos de la marcha se utilizaron

las herramientas Polygon, Microsoft FExcel y Matlab.
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2.3 Variables del estudio

Las variables que se analizaron durante el desarrollo del TFM se encuentran a
continuacion:
¢ Variables de las caracteristicas descriptivas de los sujetos de estudio:
- Género: chico/chica.
- Edad: 10-16 anos.
- Peso: 35-76.7 kg.
- Altura: 1.49-1.76m.
- Indice de masa corporal: 15.77-30.34 kg/m?.

- Miembro inferior dominante: en todos fue el derecho.
¢ Variables obtenidas de las pruebas estaticas realizadas con el sistema Vicon:

- Pelvis anteversion /retroversion: valor angular de la posicién de la pelvis en

el plano sagital.

- Pelvis inclinacién derecha/izquierda: valor angular de la posicién de la pelvis

en el plano frontal.

- Pelvis rotacién interna/externa: valor angular de la posicién de la pelvis en

el plano transverso.

- Cadera flexién/extensién: valor angular de la posicién de la cadera en el

plano sagital.

- Cadera aduccién/abduccion: valor angular de la posicién de la cadera en el

plano frontal.

- Cadera rotacién interna/externa: valor angular de la posicién de la cadera

en el plano transverso.

- Rodilla flexién/extensién: valor angular de la posicién de la rodilla en el

plano sagital.

- Rodilla aduccién/abduccion: valor angular de la posicién de la rodilla en el

plano frontal.

- Rodilla rotacién interna/externa: valor angular de la posicién de la rodilla

en el plano transverso.
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- Tobillo flexién dorsal /flexién plantar: valor angular de la posicién del tobillo

en el plano sagital.

- Tobillo inversién /eversién: valor angular de la posicién del tobillo en el plano

frontal.

- Tobillo rotacién interna/externa: valor angular de la posicién del tobillo en

el plano transverso.

¢ Variables obtenidas de las pruebas dinamicas de marcha realizadas con el

sistema Vicon:
- Parametros cinematicos, en el ciclo de apoyo:

- Pelvis anteversién/retroversiéon: mdaximo/ minimo valor angular de

movimiento de la pelvis en el plano sagital.

- Pelvis inclinacién derecha/izquierda: méximo/minimo valor angular de

movimiento de la pelvis en el plano frontal.

- Pelvis rotacién anterior/posterior: maximo/minimo valor angular de

movimiento de la pelvis en el plano transverso.

- Cadera flexién/extensiéon: maximo/minimo valor angular de movimiento de

la cadera en el plano sagital.

- Cadera aduccién/abduccién: maximo/minimo valor angular de movimiento

de la cadera en el plano frontal.

- Cadera rotacién interna/externa: maximo/minimo valor angular de

movimiento de la cadera en el plano transverso.

- Rodilla flexién/extensién: méaximo/minimo valor angular de movimiento de

la rodilla en el plano sagital.

- Rodilla aduccién/abduccién: maximo/minimo valor angular de movimiento

de la rodilla en el plano frontal.

- Rodilla rotacién interna/externa: maximo/minimo valor angular de

movimiento de la rodilla en el plano transverso.

- Tobillo flexién dorsal/flexién plantar: méximo/minimo valor angular de

movimiento del tobillo en el plano sagital.
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- Tobillo inversién/eversién: maximo/minimo valor angular de movimiento del

tobillo en el plano frontal.

- Tobillo rotacién interna/externa: mdaximo/minimo valor angular de

movimiento del tobillo en el plano transverso.

- Pardmetros temporales: valores medios de cadencia (pasos/min), duracién

del ciclo de marcha (s), tiempo de apoyo (% ciclo marcha) y duracién del

paso (s).

- Pardmetros espaciales: valores medios de velocidad de la marcha (m/s),

longitud y anchura del paso (m).

2.4 Estudio estadistico

El andlisis estadistico se dividié en:

1. Estudio de la fiabilidad del sistema de mediciéon Vicon.

Se realiz6 una evaluacién, en todas las variables de la marcha analizadas, de la
variabilidad obtenida para las 5 valoraciones de marcha de cada participante,
a partir del Coeficiente de Correlacién Intraclase. Se calculé el ICC(1,1)? con

intervalos de confianza del 95 %.

El ICC nos indica la proporcion de la variabilidad total que se debi6 a la
variabilidad de los sujetos®, ya que la variabilidad total de las mediciones
se descompone en la variabilidad debida a las diferencias entre los distintos
sujetos y la debida a las diferencias entre las 5 pruebas de marcha de cada

sujeto.
2. Calculo de la media y la desviacién estandar de todas las variables del estudio.

3. Normalidad de los datos.

Mediante el programa estadistico Minitab se comprobd la normalidad de
todas las variables calculadas. Cuando la distribuciéon de los datos fue

normal, se utilizé la prueba de comparacién de las medias para muestras

2ICC (1,1) es un tipo de ICC que realiza un analisis de la varianza de un factor (One-way
ANOVA): pruebas, y donde interviene un tnico evaluador.

3Los valores del ICC pueden oscilar entre 0 y 1, de modo que la méxima concordancia posible
entre pruebas se corresponde a un valor de 1. En este caso, toda la variabilidad observada se
explicaria por las diferencias entre sujetos y no por las diferencias entre las pruebas.
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independientes, esto es el test-T. Sin embargo, cuando no cumplian el criterio
de normalidad se utilizé la prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon.

Todas las comparaciones siguientes se realizaron con uno de estos dos test

dependiendo de si los datos fueron normales o no®.

. Estudio de la simetria entre miembros inferiores. Comparacion de todas las
variables de la marcha obtenidas en cada uno de los dos grupos de estudio

entre el miembro inferior izquierdo y el derecho.

. Comparacion de todos los parametros de la marcha obtenidos en cada uno

de los grupos entre chicos y chicas.
. Comparacion de las caracteristicas descriptivas de los grupos de estudio.

. Comparacion de todos los parametros témporo-espaciles y cineméaticos entre

ambos grupos de estudio.

Para realizar el analisis estadistico de los datos se establecié un nivel de
significacion estadistica de p<0.05 (5%), lo que significa que si p<0.05 se
rechaza la hipdtesis nula (hipdtesis falsa). Cuanto menor sea el valor p , mas

probable sera que la hipdtesis de partida sea falsa.

4A partir de la desviacién estdndar de los pardmetros, también es posible conocer si las
diferencias son significativas o no, por ejemplo, si para un parametro la mayoria de sus valores
para un grupo son iguales a la mayoria de los valores el otro grupo, entonces, significa que la

diferencia no es estadisticamente significante. Pero el test-T o de Wilcoxon son maés fiable.
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2.5 Resumen del capitulo

Se contd con la participacion voluntaria de dos grupos de participantes
formados cada uno de ellos por 10 adolescentes (5 chicas y 5 chicos) de
edades entre 10-16 anos. Se informé brevemente sobre las pruebas y el
acompanante mayor de edad firmo el consentimiento informado.

En la realizacion del estudio, se utilizo el sistema 6ptico de captura y
analisis de movimiento Vicon para la captura de la marcha de todos
los participantes y la obtencién de los datos deseados. Para lo cual se
realizaron una serie de pasos, comenzando por la colocacion y orientacion
de las camaras, pasando por la calibracion del sistema y la realizacion
de las pruebas de marcha siguiendo el protocolo establecido, hasta llegar,
por tltimo, al procesado de estas pruebas para la obtencion de los valores
medios de las variables témporo-espaciales y angulares.

A través del ICC de todas las variables obtenidas durante las pruebas de
marcha se analizé la fiabilidad del sistema de medicion en la obtencién
de los mismos resultados al realizar cada sujeto las pruebas dindmicas 5
veces.

A la hora de determinar la significancia estadistica de los datos obtenidos
cuando se realizaron las comparaciones entre los miembros inferiores,
géneros o grupos de estudio, se efectué un test-T o de Wilcoxon Mann-
Whitney, dependiendo de la normalidad de la variable. El nivel de

significancia se estableci6 en 0.05.




Capitulo 3

Resultados y discusion

En un intento de conocer mejor las caracteristicas en cuanto a la movilidad que
pueden presentar los adolescentes con obesidad durante la marcha, se calcularon
los parametros témporo-espaciales y los angulos de movimiento de la pelvis y de las
articulaciones de las extremidades inferiores a través del sistema 6ptico Vicon. Asi,
este sistema se utilizé, principalmente, para comparar la marcha de adolescentes

de peso normal con la marcha de adolescentes con obesidad.

3.1 Fiabilidad

Tras realizar el calculo del Coeficiente de Correlacién Intraclase (ICC), se llevo a
cabo una interpretacion de los valores obtenidos, tal y como hizo Menz et al.
[25] (>0.75 fiabilidad excelente, 0.40-0.75 fiabilidad de regular a buena y <0.40
fiabilidad pobre). Asi, se observd, en general, una muy buena concordancia en

todos los parametros (Figura 3.1 y Figura 3.2).

El parametro mas critico fue el tiempo de apoyo porcentual en el grupo
obesidad, cuya variabilidad fue muy alta (repetibilidad de 0.1855), pero no se tuvo
demasiado en cuenta porque esta variabilidad fue pequena (0.864) en comparacién
con su valor medio (60.657 %).

Dada la fiabilidad obtenida, se consideré oportuno trabajar con el promedio de

las 5 pruebas de marcha.

21
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3.1. Fiabilidad
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Figura 3.1: Repetibilidad para los parametros témporo-espaciales. Grupo

control /obesidad.
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3.2 Simetria entre miembros inferiores

Ninguna de las variables obtenidas presenté diferencias significativas entre los
dos miembros inferiores, en ninguno de los grupos de estudio. Dufek et al. [19],
en su estudio en adolescentes obesos, analizaron las diferencias en la duracion y
longitud del paso y tiempo de ciclo de marcha entre ambas extremidades inferiores,

y obtuvieron simetria en dichos pardmetros témporo-espaciales.

Por tanto, en nuestro estudio, solamente se consideraron los datos de un
miembro inferior para la evaluacién de las variables definidas. Al ser todos los

participantes diestros, se eligié el miembro inferior derecho.

3.3 Comparacién entre géneros

La comparacién entre chicos y chicas del estudio no indicé diferencias
significativas entre sexos, ni en el grupo de adolescentes con normopeso ni en
el de adolescentes con obesidad. Como ademés, el nimero de chicas y chicos de
cada grupo fue muy escaso, no se considerd necesario realizar dicha distincién por
géneros, de forma que se considerd oportuno trabajar con ambos grupos de estudio

sin distinguir entre chicos y chicas.

3.4 Caracteristicas descriptivas

Al analizar las caracteristicas descriptivas de los dos grupos estudiados
(Tabla 3.1), no se observan diferencias ni en la edad ni en la altura de los
adolescentes estudiados, lo que indica una homogeneidad de las dos muestras y

que se pueda llevar a cabo la comparacion.

En cuanto al peso corporal, uno de los parametros que debia diferenciar los dos
grupos, si que se observé un valor medio mucho mayor en el grupo obesidad (aprox.
12 kg), pero esta diferencia entre grupos no llegd a ser significativa (p=0.0757),
aunque si cuasi-significativa. Esto podria deberse a la importante variabilidad que
habia en cada grupo y al reducido tamano de la muestra estudiada. Sin embargo,
el indice de masa corporal fue significativamente mayor en el grupo obesidad

(p=0.0003), lo que indicé especificidad de los dos grupos.
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Grupo ‘ Edad(anos) ‘ Peso(kg) ‘ Altura(m) ‘IMC(kg/mz)

Control | 13.222 (1.302) | 54.865 (10.769) | 1.648 (0.091) | 19.999 (2.332)
Obesidad | 11.750 (0.957) | 66.850 (8.412) | 1.568 (0.052) | 27.134 (2.195)
Valor p 0.0693 0.0757 0.1286 0.0003°

Asterisco p<0.05.

Tabla 3.1: Caracteristicas descriptivas para el grupo control y obesidad; media
(StD) y valores p.

3.5 Grupo control

Como punto de partida de este estudio, se hizo necesario contrastar los datos
obtenidos en el grupo control con los que se han aportado en la literatura
para determinar si los valores obtenidos se encontraban dentro de los rangos
considerados normales por la comunidad cientifica.

En cuanto a los pardmetros témporo-espaciales (Tabla 3.2), los adolescentes
de este grupo caminaron con una velocidad libre de marcha de 1.24 m/s. Esta
velocidad fue ligeramente menor a la descrita por Dufek et al. [19] en su estudio
realizado también con adolescentes. Probablemente, esto se debié a que los
adolescentes del estudio de Dufek presentaban una mayor destreza al caminar
yva que dentro de las actividades fisicas realizaban pruebas de marcha en el
colegio. Comparando esta velocidad con la obtenida en otros estudios en ninos
21, 23] y adultos [15, 16, 26], se observé que esta velocidad se encontraba en una
situacion intermedia, por tanto, parece que la velocidad va aumentando con la
edad, volviendo a disminuir al alcanzar la vejez tal y como indica Villar et al.
[27] en su estudio sobre los efectos de la edad en la marcha. Esta menor velocidad
justifica la menor longitud de paso y cadencia encontrada respecto a los estudios
citados con adolescentes y adultos. El resto de pardametros témporo-espaciales se
encontraban dentro de lo descrito normalmente en la bibliografia.

En cuanto a la cinematica angular de la marcha, el patron de marcha observado
(Figura 3.3) fue similar al descrito en la mayorfa de los trabajos realizados sobre
el tema [15-18, 22]. Las variables obtenidas (Figura 3.4) se encontraron dentro de
los valores aportados en la literatura cientifica, tanto en estudios en adolescentes
[18], como en estudios en adultos [15-17]. Hay que tener en cuenta que a partir
de los 7 anos las caracteristicas de la marcha deben ser las mismas que las de
una persona de edad adulta [28-30], salvo aquellos pardmetros relacionados con los
datos antropométricos.

Por todo esto, se considerd que el grupo control servia como referencia para
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comparar con el grupo obesidad.

Variable | Media (StD)

Cadencia (pasos/min) | 114.819 (6.121)
Ciclo marcha (s) 1.048 (0.056)
Tiempo apoyo (%) 58.813 (1.208)
Tiempo paso (s) 0.524 (0.028)
Longitud paso (m) 0.635 (0.034)
Anchura paso (m) 0.115 (0.030)
Velocidad marcha (m/s) | 1.248 (0.101)

Tabla 3.2: Pardmetros témporo-espaciales para el grupo control; media (StD)
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Figura 3.3: Desplazamientos angulares medios (°) durante la marcha del grupo
control.
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Pelvis | Media (StD) Cadera | Media (StD)
Anteversién 8.986(2.417) Flexién 30.824(2.886)
Retroversion 6.805(2.975) Extension -10.539(4.307)

Inclinacién Derecha 5.317(1.770 Aduccién 6.397(2.477)
Inclinacién Izquierda Abduccion -6.670(1.996)

Rotacion Anterior
Rotacion Posterior

Rodilla

)
-5.267(1.872)
6.186(2.197)

_5.795(4.586)

| Media (StD)

Rotacién Interna
Rotacion Externa

Tobillo

7.141(7.715)
-7.174(5.967)

| Media (StD)

Flexién
Extension
Aduccion

Abduccién
Rotacién Interna
Rotacion Externa

31.203(4.317)
5.839(4.051)
4.663(3.027)
-0.873(1.967)
-7.076(6.275)
-23.288(8.167)

Flexién Dorsal
Flexién Plantar
Inversiéon
Eversion
Rotacion Interna
Rotacién Externa

15.851(2.025)
-8.203(4.714)
1.275(1.312)
-3.616(2.078)
14.639(7.343)
-5.988(5.484)

Figura 3.4: Picos méximos de los desplazamientos angulares (°) durante la fase de
apoyo del grupo control; media del méximo (StD).

3.6 Comparaciéon entre grupos de adolescentes

con normopeso y con obesidad

3.6.1 Parametros témporo-espaciales

Los valores de los parametros témporo-espaciales se representan en las
Figura 3.5, 3.6, 3.7 y 3.8. Sus valores exactos se pueden consultar en las Tablas 3.3
y 3.4.

En primer lugar, constatamos una significativa menor velocidad de la marcha en
nuestros sujetos con obesidad al compararlos con los sujetos con normopeso. Esta
menor velocidad conlleva que los pasos también sean significativamente menores
y, también, que la cadencia sea menor. Probablemente esto fue debido a que
tienen que movilizar mayor cantidad de masa corporal y tratan de minimizar el
gasto energético, y a que intentan mantener el equilibrio.De la misma forma, y
relacionado también con la menor velocidad, la duracion del ciclo de marcha y del
paso fueron significativamente mayores en este grupo.

Llama la atencién el significativamente mayor porcentaje de tiempo de apoyo
respecto a la duracion total del ciclo en el grupo de obesidad. Un aumento del
tiempo de apoyo estd relacionado con una inestabilidad en la marcha, por lo que

podemos decir que este grupo de adolescentes obesos tenian una cierta inestabilidad
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al caminar. En este mismo sentido, también se obtuvo una anchura de paso
significativamente mayor en el grupo obesidad, para aumentar la base de apoyo y
conseguir una mayor estabilidad. Esta mayor anchura del paso también puede estar
relacionada con el valgo de rodilla que tienden a tener las personas con obesidad.

Dufek et al. [19] obtuvieron los mismos resultados en adolescentes con obesidad,
es decir, encontraron también una menor velocidad y cadencia, y una mayor
anchura de paso al comparar con adolescentes de peso normal. Igualmente McGraw
el al. [20] obtuvieron al igual que en nuestro estudio una cadencia menor y una
fase de apoyo mayor para los ninos con obesidad. Estos dos autores expusieron
que sus resultados fueron indicativos de una tentativa de los ninos con obesidad
de mejorar su estabilidad.

En este mismo sentido, los estudios de Spyropoulos et al. [15] y DeVita y
Hortobégyi [16] en adultos con obesidad también obtuvieron los mismos resultados
que nuestro estudio: velocidad, longitud de la zancada y cadencia menores; fase
de apoyo (%) y anchura de paso mayores, respecto a los adultos de peso normal.
Browning y Kram [17], sin embargo sélo obtuvieron una significativamente mayor
fase de apoyo y anchura de paso en comparacion con adultos de peso normal.
Estos autores obtuvieron los mismos resultados que en nuestro estudio a pesar de
las diferencias de edad de los participantes, de los distintos sistemas de medicién
utilizados en cada uno de estos estudios y de que el grado de obesidad de los
adolescentes de nuestro estudio fue bajo, lo que se llama preobesidad (Tabla 3.1,
31)).

Sin embargo, en el estudio llevado a cabo por Nantel et al. [21] realizado
en ninos con obesidad y fisicamente activos no se obtuvieron los mismos
resultados, es decir, no se obtuvieron diferencias significativas entre grupos en
ninguno de los parametros. Esto podria deberse precisamente a que los ninos
estaban acostumbrados a realizar actividades fisicas, lo que podria indicar que
si los adolescentes con obesidad se acostumbraran a realizar ejercicio fisico de
forma regular podrian mejorar su marcha, de forma que irfan paliando poco a
poco sus problemas, como pérdidas de equilibrio, y/o se evitarfan posteriores
complicaciones, como los problemas musculo-esqueléticos. Esta actividad fisica
puede ser simplemente caminar, siempre que no se acentien sus lesiones o se
provoquen otras nuevas, por lo que sera necesario un cuidadoso examen de la
marcha del sujeto antes de establecer este tipo de tratamiento.

En el estudio de Anderson [23] realizado en ninos obesos tampoco se obtuvieron
los mismos resultados que en nuestro estudio. En este caso se obtuvo una velocidad

y cadencia mayores a la de los ninos con normopeso. Aunque este autor indicé que
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estos resultados se debieron probablemente a que los ninos presentaron una marcha

condicionada al realizar las pruebas o a la escasa muestra considerada.

Velocidad Marcha (m/s) Longitud Paso (m)

Grupo Control 4  Grupo Obesidad €

Figura 3.5: Velocidad de la marcha y longitud del paso. Grupo control/obesidad.

140

(—’l\—\

120

100

80

Pasos/min
)

Cadencia

Grupo Control 4  Grupo Obesidad €

Figura 3.6: Cadencia. Grupo control/obesidad.
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Grupo ‘ Cadencia ‘ Ciclo marcha ‘ Tiempo apoyo ‘ Tiempo paso
Control | 114.819 (6.121) | 1.048 (0.056) 58.813 (1.208) 0.524 (0.028)

Obesidad | 102.566 (6.461) | 1.174 (0.073) 60.657 (0.559) 0.591 (0.031)
Valor p 0.0073" 0.0059" 0.0153" 0.0027"

Asterisco p<0.05.

Tabla 3.3: Pardmetros temporales para el grupo control y obesidad; media (StD)
y valores p para la cadencia (pasos/min), duracién del ciclo de marcha (s), tiempo
de apoyo (% del ciclo de marcha) y tiempo de paso (s).

Grupo ‘ Velocidad marcha ‘ Longitud paso ‘ Anchura paso

Control 1.248 (0.101) 0.635 (0.034) 0.115 (0.030)
Obesidad 0.951 (0.055) 0.559 (0.054) 0.163 (0.048)
Valor p 0.0002" 0.0102" 0.0462"

Asterisco p<0.05.

Tabla 3.4: Parametros espaciales para el grupo control y obesidad; media (StD) y
valores p para la velocidad de la marcha (m/s), longitud del paso (m), anchura del

paso (m).

3.6.2 Cinematica: desplazamientos angulares

Los valores de los angulos de movimiento triplanares se representan en las
Figura 3.9. Los valores medios de las variables cinemdaticas angulares, tanto
estaticas como dindmicas, se pueden consultar en la Tabla 3.5 y Figuras 3.10
y 3.11.

En la Figura 3.9 se observa que el grupo de adolescentes con obesidad sigue un
patron de movimiento de la pelvis y todas las articulaciones estudiadas, similar al
descrito por el grupo de adolescentes de peso normal.

Al analizar las diferencias encontradas entre grupos en la posicion de
bipedestacién estatica (Tabla 3.5) tunicamente se han encontrado diferencias
significativas en la inversion/eversién del tobillo, pero dado que los valores medios
de esta variable en ambos grupos fueron muy pequenos, se consideré que la posicion
de partida de la articulacion del tobillo en el plano frontal fue practicamente
neutra en ambos grupos; en el plano sagital, los valores de flexion dorsal de tobillo
fueron muy similares en ambos grupos. En cuanto a la rodilla, se observé que los
adolescentes del grupo obesidad presentaban una posiciéon con una tendencia a la
extension de esta articulacion, mientras que ambos grupos presentaron una ligera

flexion de cadera.
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Figura 3.9: Desplazamientos angulares medios (°) durante la marcha del grupo
control y obesidad

Aunque no han existido diferencias significativas, los valores medios de
anteversién pélvica fueron mayores en el grupo de adolescentes obesos. Muchos
estudios han analizado la relacién entre la posicion de la pelvis y la alineacién del
tronco como factor importante en el diagnéstico de diversas patologias de columna
[32-35]. Resulta de interés analizar el comportamiento de la pelvis en estética y
dinamica como segmento bisagra entre, por un lado, las fuerzas de reaccién del
contacto del pie con el suelo, que se transmiten a través de la tibia y el fémur, y por
otro, la accién del peso corporal. En condiciones normales, en la exploracién clinica

habitual, cuando no existen dismetrias, retracciones articulares o de tejidos blandos
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Estatica
Variable Grupo Media (StD) Valor p
Pelvis anteversién/retroversién Control 11.918 (3.181) 0.3910
Obesidad 13.924 (4.926)
Pelvis inclinacién derecha/izquierda | Control 0.127 (1.122) 0.1649
Obesidad 1.301 (1.723)
Pelvis rotacién anterior /posterior Control -1.588 (2.651) 0.0762
Obesidad 1.928 (3.749)
Cadera flexién/extension Control 8.596 (3.970) 0.6926
Obesidad 7.097 (9.816)
Cadera aduccién/abduccién Control -1.213 (2.660) 0.3836
Obesidad 0.467 (3.990)
Cadera rotacién interna/externa Control -0.272 (5.559) 0.4425
Obesidad -3.202 (7.407)
Rodilla flexién/extension Control 2.491 (3.970) 0.3604
Obesidad -0.145 (5.955)
Rodilla aduccién/abduccién Control 1.488 (2.641) 0.1636
Obesidad -0.574 (0.885)
Rodilla rotacién interna/externa Control -18.527 (5.462) 0.1173
Obesidad -13.616 (2.289)
Tobillo flexién dorsal /plantar Control 5.754 (2.317) 0.5655
Obesidad 6.597 (2.502)
Tobillo inversién/eversién Control | -2.204e-14 (1.381e-14) | 0.0047"
Obesidad | 9.506e-15 (1.730e-14)
Tobillo rotacién interna/externa Control 9.249 (5.569) 0.3111
Obesidad 5.499 (6.632)

Asterisco p<0.05.

Tabla 3.5: Angulos (°) durante la prueba estdtica del grupo control y obesidad,;
media (StD) y valores p.

y/o desequilibrios musculares, las espinas iliacas anterosuperiores se encuentran al
mismo nivel y son igual de prominentes, lo que implica que la pelvis estd equilibrada

en el plano frontal y transverso.

El analisis de la posicién de la pelvis en el plano sagital ha suscitado un
gran interés por el papel que desempena en la alineacion postural del resto del
cuerpo. Nguyen et al. [36], en su estudio realizado sobre sujetos jévenes sanos,
encontraron valores de 9.4° de inclinacién anterior pélvica, mientras que Assi et
al. [37] obtuvieron valores de 8.1° de anteversién en nifos entre 5 y 15 anos de
edad. Estos valores, considerados normales, estan cercanos a los valores medios
obtenidos en los adolescentes del grupo control, pero son ligeramente inferiores

a los del grupo de obesos, lo que implica una mayor posicion en anteversién
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pélvica en el grupo de adolescentes obesos. Dado que el valor medio en el grupo de
adolescentes con obesidad es de 13.9° tampoco es posible afirmar que el grupo de
adolescentes estudiado presente una importante anteversion pélvica que a la larga
pueda ser un factor predisponente para la aparicion de lesiones o dolores lumbares.
En todo caso, sera necesario realizar una valoracion individualizada de cada sujeto
para poder determinar las alteraciones posturales compensatorias que se pueden
producir relacionadas con el aumento de peso y volumen corporal.

La posicion de la pelvis en el plano sagital desempena un papel fundamental
en el mantenimiento del equilibrio postural, ya que determina la alineacién del
tronco e incide, de manera importante, a través de la articulaciéon lumbosacra en
la morfologia de la curvatura lumbar y del resto de las curvas vertebrales [38].
Aunque en el presente estudio no se han valorado las curvaturas vertebrales,
es de interés comentar este aspecto para conocer las posibles repercusiones que
pudieran darse. Son muchos los estudios realizados sobre la morfologia pélvica,
tanto en ninos como en adultos, y en ellos se constata que los desequilibrios en
la alineacién en el plano sagital desde la edad infantil se consideran un factor de
riesgo importante para desarrollar deformidades vertebrales y sindromes dolorosos
[39]. Diversos estudios han establecido que la prevalencia de aparicién de dolor
lumbar en escolares estd entre el 20 y el 51 %, siendo las alteraciones posturales
uno de los factores de riesgo indicados [40-42].

En el andlisis comparativo de la marcha, no se obtuvieron diferencias que
resultaran estadisticamente significativas en los valores maximos de movilidad
de la pelvis ni de las articulaciones del miembro inferior en los tres planos de
movimiento articular. Estos resultados difieren de lo esperado, ya que como se ha
indicado, el analisis de los parametros témporo-espaciales si que mostré diferencias
significativas entre ambos grupos, y estos parametros estan relacionados, en cierta
medida, con los desplazamientos angulares [21].

Si analizamos la movilidad articular observando las trayectorias de los
desplazamientos angulares encontramos que en el grupo de adolescentes con
obesidad se produce un menor flexién de las articulaciones del tobillo y la rodilla
durante practicamente toda la fase de apoyo de la marcha. En la cadera, la
movilidad inicial en flexion es menor, y puede observarse una menor extension
en el momento de preoscilacion o despegue.

En cuanto al movimiento pélvico durante la marcha, este tiene su origen en
las caderas y representa un cambio postural continuo de escasa magnitud. Este
movimiento, como indica Sanchez-Lacuesta [43], estd propiciado por el movimiento

del sacro, que avanza en la direccion de la progresion. En el plano sagital, la pelvis
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present6 un valor medio de mayor anteversién en el grupo de adolescentes obesos,
con un rango de movilidad similar a los 3°-5° que se describen como valores de
normalidad [44-46]. Estos valores de mayor antervesién pélvica durante la marcha
confirman lo encontrado en posicién estatica.

Segun esta descrito, los cambios en la lordosis lumbar ocurren con frecuencia
en la marcha patoldgica, por lo general asociados a alteraciones en la inclinacién
de la pelvis, y comunmente suele aparecer como una compensacién a una
limitada flexion/extensién de la cadera [47]. Ambas situaciones se ha dado en
los adolescentes con obesidad estudiados, por tanto, al igual que se ha comentado
al analizar la postura en bipedestacion, va a ser de interés valorar las posibles
alteraciones que pudieran llegar a afectar la regién lumbar.

En el plano frontal, debido al traslado del peso corporal de una extremidad a
la otra y con la finalidad de facilitar la estabilidad, la pelvis realizé6 un movimiento
alternante de inclinacién derecha al comienzo de la fase de apoyo y de inclinacion
izquierda en la fase final, tal y como muestra la trayectoria (Figura 3.9), con un
rango de movimiento de alrededor de 8° en el grupo de estudio, similar a los valores
considerados normales entre 6° y 10° [44-46, 48]. En cuanto al plano transverso
y debido al avance de la extremidad inferior, se ha descrito que se produce una
rotacién pélvica anterior de unos 5° en las fases iniciales del contacto [44-46, 48],
coincidiendo con el valor medio obtenido en los sujetos estudiados y tal y como
muestra la trayectoria (Figura 3.9). A partir de ahi, el movimiento de la hemipelvis
fue progresando hacia una posicion neutra antero-posterior durante el apoyo medio.
Al final del apoyo y el momento del despegue, debido al avance de la extremidad
contralateral, se produjo un movimiento de rotacion posterior. El rango total de
movimiento de rotacién antero-posterior fue de unos 8° para el grupo obesidad y
de unos 11°, similar a los valores registrados por otros autores, 8°-10° [48-50]. No
se han encontrado estudios que analicen la movilidad pélvica en sujetos obesos por
lo que no es posible comparar estos parametros con lo descrito por otros autores.

En relacién con las alteraciones de la movilidad de las articulaciones
del miembro inferior, Browning y Kram [17] tampoco obtuvieron diferencias
significativas entre grupos durante la marcha de adultos con obesidad en los
valores de movimientos articulares de la cadera, rodilla y tobillo, en el plano
sagital. Igualmente, Shultz et al. [22] en su estudio realizado en ninos obesos,
tampoco mostraron diferencias significativas entre grupos en los valores angulares
analizados durante la marcha de los ninios, en ninguno de los tres planos anatémicos

de referencia.
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Spyropoulos et al. [15] obtuvieron mayor abduccién de cadera, menor flexién
plantar y mayor dorsiflexién a lo largo de todo el ciclo de marcha, para los
participantes obesos. En este sentido, los valores angulares para los adolescentes
con obesidad de nuestro estudio, aunque sin significancia estadistica como
acabamos de indicar, también mostraron menor flexion dorsal y mayor flexion
plantar, lo que, tal y como indica este autor, podria ser un mecanismo para llevar
el pie lo antes posible al suelo para mejorar el equilibrio.

Sin embargo, DeVita y Hortobdgyi [16] indicaron que los adultos con obesidad
presentaron, a nivel del tobillo, resultados opuestos, es decir mayor flexion plantar
durante toda la fase de apoyo para el grupo de adultos con obesidad en los tres
planos de movimiento. Estos autores también obtuvieron una mayor extension
de cadera, lo que tampoco coincidié con el valor medio de extension de cadera de
nuestro estudio. Las diferencias de estos resultados con el presente estudio, podrian
explicarse en base, por un lado, a los distintos sistemas utilizados y, por otro al
distinto grado de obesidad. Posiblemente, dado que los adolescentes del presente
estudio presentaron un nivel bajo de obesidad o preobesidad (Tabla 3.1, [31]), no
se encontraron importantes alteraciones en la cinematica de la marcha.

No obstante, los adultos con obesidad del estudio de DeVita y Hortobagyi [16]
presentaron menor flexion de rodilla y esto si coincide con el valor medio de flexién
obtenido entre los grupos de adolescentes del actual estudio. Esta menor flexion de
rodilla también fue descrita por Gushue et al. [18], quienes realizaron un estudio

en adolescentes obesos.

A pesar de que no se obtuvieron diferencias significativas en ninguno de estos
parametros, tal y como se indicé al principio, hay que tener en cuenta que
el nimero de obesos analizados es muy reducido, por lo que algunos de estos
parametros cinematicos presentarian diferencias significativas si se consideraran

muestras mayores.



Pelvis | Grupo | Media (StD) | Valor p

Anteversion Control 8.986(2.417) 0.1496
Obesidad | 12.413(5.840)

Retroversion Control | 6.805(2.975) 0.2655
Obesidad | 9.718(6.244)

Inclinacion Derecha | Control 5.317(1.770) 0.7847

Obesidad | 4.985(2.881)
Inclinacién Izquierda | Control | -5.267(1.872) 0.1632
Obesidad | -3.807(0.588)
Rotacién Anterior Control 6.186(2.197) 0.5225
Obesidad | 5.223(2.942)
Rotacion Posterior Control | -5.795(4.586) 0.4307
Obesidad | -3.771(2.473)

Cadera | Grupo | Media (StD) ‘ Valor p

Flexién Control | 30.824(2.886) | 0.9004
Obesidad | 31.228(8.872)

Extension Control | -10.539(4.307) | 0.6202
Obesidad | -8.712(8.989)

Aduccion Control 6.397(2.477) 0.7118
Obesidad | 7.083(4.104)

Abduccion Control | -6.670(1.996) 0.5387

Obesidad | -5.748(3.289)
Rotacion Interna | Control 7.141(7.715) 0.8356
Obesidad | 8.151(8.428)
Rotacion Externa | Control | -7.174(5.967) 0.5445
Obesidad | -9.375(5.547)

Figura 3.10: Picos maximos de los desplazamientos angulares (°) para la pelvis y
la cadera durante la fase de apoyo del grupo control y obesidad; media del maximo
(StD) y valores p.
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Rodilla Grupo | Media (StD) | Valor p
Flexion Control | 31.293(4.317) | 0.4407

Obesidad | 28.648(7.833)
Extension Control 5.839(4.051) 0.1054
Obesidad | -0.101(5.990)
Aduccion Control 4.663(3.027) 0.9613
Obesidad | 4.762(3.925)
Abduccion Control | -0.873(1.967) 0.6730
Obesidad | -1.464(2.918)
Rotacion Interna | Control | -7.076(6.275) 0.5574
Obesidad | -4.963(4.334)
Rotacion Externa | Control | -23.288(8.167) | 0.8063
Obesidad | -24.412(5.061)
Tobillo Grupo | Media (StD) | Valor p
Flexion Dorsal Control | 15.851(2.025) | 0.5566
Obesidad | 18.099(3.421)
Flexion Plantar Control | -8.203(4.714) 0.5600
Obesidad | -5.779(2.007)
Inversion Control 1.275(1.312) 0.3339
Obesidad | 1.149(2.602)
Eversion Control -3.616(2.078) 0.0711
Obesidad | -1.729(0.722)
Rotacion Interna | Control | 14.639(7.343) | 0.0962
Obesidad | 9.890(4.125)
Rotacion Externa | Control -5.988(5.484) 0.1779
Obesidad | -9.864(10.915)

Figura 3.11: Picos maximos de los desplazamientos angulares (°) para la rodilla y
el tobillo durante la fase de apoyo del grupo control y obesidad; media del méximo

(StD) y valores p.
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3.7 Resumen del capitulo

En este estudio, se obtuvo buena fiabilidad del sistema de medicién en la
obtencién de las variables deseadas, asi como simetria entre los miembros
inferiores.

Ademas, se compararon ambos grupos de estudio sin distinguir entre
chicos y chicas.

En cuanto a las caracteristicas descriptivas se presentaron diferencias
significativas entre grupos tinicamente para el indice de masa corporal
(p<0.05), lo que indica que los grupos fueron homogéneos. Esto junto
con la validacién del grupo control permitié realizar la comparacion entre
el grupo control y el grupo obesidad definida en el capitulo 2.

Se verifico la validez del grupo control como referencia para comparar los
parametros de la marcha entre este grupo control y el grupo obesidad.
Se obtuvieron diferencias significativas entre grupos en los parametros
témporo-espaciales de la marcha, debido a que los adolescentes del grupo
obesidad presentaron una menor velocidad de la marcha, longitud de paso
y cadencia y una mayor duracion total del ciclo, del paso y del tiempo de
apoyo porcentual. Estas compensaciones tienen como objetivo la mejora
de la estabilidad y el mantenimiento del equilibrio durante la fase de
apoyo de la marcha.

En todos los casos el patréon de movimiento angular fue similar entre el
grupo de adolescentes con obesidad y el grupo control. No se obtuvieron
diferencias significativas entre ambos grupos de estudio en los valores
angulares de movilidad maxima, aunque se indicé que los sujetos del
grupo obesidad caminaban con menor flexién de tobillo y rodilla y con
una mayor anteversién pélvica durante toda la fase de apoyo, y realizaban
una menor extension de cadera al final de la fase de apoyo.

Sin embargo, investigaciones futuras en mayor profundidad y con un
mayor nimero de participantes obesos y de peso normal, serfan necesarias

para verificar los resultados obtenidos en este TFM.




Capitulo 4

Conclusiones y lineas futuras

4.1 Conclusiones

La obesidad infantil es hoy en dia un problema de salud de gran transcendencia
debido a que en los ultimos anos ha ido aumentando de manera alarmante, tal y
como declara la OMS [1]. Por ello, se siguen realizando investigaciones sobre la
obesidad en nifios y adolescentes en la actualidad [2, 51].

Los adultos con obesidad tienen que realizar grandes esfuerzos para bajar de
peso y mantenerlo, ademas, un exceso de peso puede provocarles serios problemas
de salud. Por ello, la prevencién de la obesidad desde la infancia o adolescencia es
la mejor via de evitar esta enfermedad y, asi mismo, los problemas que provoca.
Asi, modificando principalmente los hébitos de los ninos/adolescentes para que
tengan una vida saludable se podra controlar el aumento de peso, aunque esto no
serd siempre posible, ya que la obesidad es en gran parte resultado de la genética
de la persona [6, 33, 52]. Ademds, la prevencién de la obesidad no sélo es tarea
de los propios ninos o adolescentes que la sufren, sino que también de las familias,
escuelas y comunidades [6, 14].

Como tratamiento a esta enfermedad, se suele recomendar la realizacién de
ejercicios aerébicos de baja intensidad y larga duracién, como lo es la locomocion.
La marcha es, ademas, una de las actividades fisicas mas cominmente realizadas
durante la vida cotidiana. Por tanto, sera imprescindible analizarla para conocer
los problemas que pueden presentar los adolescentes obesos durante la realizacién
de esta actividad.

El objetivo de este estudio ha sido medir como la obesidad afecta la biomecanica

de la marcha de adolescentes, para obtener una mejor percepcion de las diferentes
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caracteristicas de la marcha de los adolescentes con obesidad respecto a los de peso
normal.

Se verifico que los valores obtenidos para el grupo control fueron similares a los
considerados normales por la comunidad cientifica. Por tanto, se pudieron realizar
comparaciones de los parametros de la marcha entre este grupo control validado y
el grupo obesidad.

Se obtuvieron diferencias significativas entre grupos en los pardmetros témporo-
espaciales de la marcha, debido a que los adolescentes del grupo obesidad
presentaron una menor velocidad de la marcha, longitud de paso y cadencia y una
mayor duracion total del ciclo, del paso y del tiempo de apoyo porcentual. Todo esto
para obtener una mejor estabilidad y, por tanto, una marcha mas segura, ya que
si mejoran la estabilidad tendran menor nimero de caidas. Aunque, una reduccién
de las caidas no es buena si va asociada a una reduccion de la actividad fisica, ya
que esto provocaria un aumento de peso y los problemas consecuentes. Ademaés,
al comparar con la literatura, se llegd a la conclusion de que si los adolescentes
con obesidad realizaran ejercicio fisico habitualmente y llevaran una vida menos
sedentaria, mejorarian considerablemente su marcha y no se apreciarian diferencias
entre los patrones de marcha de ambos grupos.

Més tarde, se observo que, en todos los casos, el patron de movimiento angular
fue similar entre el grupo de adolescentes con obesidad y el grupo control. No se
obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos de estudio en los valores
angulares de movilidad maxima, aunque el analisis de los valores medios y de las
trayectorias de desplazamiento angular indicé que los sujetos del grupo obesidad
caminaban con menor flexién de tobillo y rodilla y con una mayor anteversién
pélvica durante toda la fase de apoyo, y realizaban una menor extensién de cadera
en la fase de despegue de la marcha.

Para concluir, el andlisis de la marcha es la mejor forma de evaluar
objetivamente las alteraciones que presentan los pacientes con obesidad, ya que
su eficiencia se puede ver reducida por el exceso de peso.

A pesar de los resultados obtenidos, se ha advertido que no son muchos los
estudios que analizan ni los pardmetros témporo-espaciales ni la cineméatica angular
de la marcha en personas obesas, y mucho menos en adolescentes, con un tinico
estudio conocido de cada tipo, y que los datos obtenidos en cada uno de los estudios
son muy dispares, por lo que es necesario aplicar este estudio con una muestra
considerable para intentar determinar realmente las caracteristicas de la marcha

de esta poblacion especifica.
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En vista a que la obesidad infantil es un problema cada vez mas importante
en nuestro pais, la puesta en marcha de practicas nutricionales y de ejercicio fisico
tienen en la infancia un papel decisivo. Por ello, en un futuro cercano, cuando
se realicen estudios en mayor profundidad sobre este tema y se tengan resultados
mas fiables, estos estudios podrian ayudar a realizar diagndsticos fiables sobre los
problemas biomecanicos que presentan o que podrian presentar las personas con
obesidad si siguieran siendo obesos y también ayudarian a proponer una serie de
estrategias que reducirian su indice de masa corporal y mejorarian, por tanto, su
calidad de vida, como la familiarizacién con actividades fisicas de baja intensidad

para ayudar a desarrollar poco a poco su condicién fisica.

4.2 Lineas futuras

Este TFM podria ser continuado en un futuro con el fin de completar el estudio
actual, por lo que, como se venia anunciando, se podrian realizar mas estudios
relacionados con el andlisis de la marcha de obesos en la adolescencia. Estos se

proponen a continuacion:

o Al tratarse de un estudio piloto, se necesitara realizar el mismo estudio
pero con un mayor numero de participantes tanto de peso normal como
con obesidad, para poder determinar con gran seguridad sus caracteristicas
de la marcha. Al igual que también se necesitarian adolescentes de ambos

SEeXO0s.

¢ Los adolescentes del estudio actual presentaron un grado de obesidad bajo
(preobesidad), por lo que también se necesitaria realizar el estudio con

adolescentes obesos que tengan un mayor grado de obesidad.

¢ Una comparacién entre grupo control y obesidad de los participantes del
mismo sexo podria ser interesante para eliminar las posibles diferencias de

género en el calculo de las caracteristicas de la marcha.

o El estudio esta limitado a individuos sin ningiin problema musculo-
esquelético u ortopédico. Por tanto, no se sabe si adolescentes obesos
con problemas de este tipo presentarian los mismos resultados que los
participantes del estudio actual. Por ello, se propone que en un futuro se
hagan estudios en adolescentes obesos con alguno de estos problemas, como

osteoartritis de rodilla, por ejemplo.
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4.3. Practicas

Realizar un estudio més preciso en el que se divida la fase de apoyo en
subfases y se calculen los valores angulares de la pelvis y articulaciones de

las extremidades inferiores en cada una de ellas.

A pesar de la informacién proporcionada por los parametros témporo-
espaciales y angulares, un analisis cinético, es decir, un estudio de los
momentos, fuerzas y potencias, también es importante para explicar las
causas de los movimientos realizados durante la marcha, tal y como se hizo
en los estudios [16-18, 21, 22, 53].

Un anélisis de la marcha a distintas velocidades también podré proporcionar
resultados relevantes, al igual que se hizo en los estudios [16-20, 22, 54-57].
Por tanto, seria interesante realizar estudios de marcha a varias velocidades

distintas de la espontanea.

Cada persona camina de una manera totalmente diferente, ajustdndose a la
forma que menos gasto energético le suponga para mantener la estabilidad.
Por ello, seria interesante analizar la energia que gastan los adolescentes
obesos durante la marcha respecto a los de peso normal, como se realizo en
otros estudios [54, 55, 57].

Una monitorizacion de la actividad muscular a través de electromiografia
podria proporcionar informacién relevante sobre qué misculos trabajan mas
durante la marcha, lo que ayudaria también a dar un diagndstico mas fiable

sobre las causas de las alteraciones de la marcha.

Utilizar otros sistemas de captura como el sistema 6ptico Optitrack o sensores

inerciales Xsens para contrastar los datos obtenidos.

4.3 Practicas

Durante la realizacién del TFM se realizaron unas practicas en la empresa

Podoactiva ubicada en el Parque Tecnolégico de Walga (Huesca). Dichas précticas

consistieron principalmente en la realizacion de estudios biomecanicos de la pisada

para prevenir lesiones musculares y osteoarticulares o para evaluar la pisada antes y

después de realizar tratamientos de patologias. La explicacién del trabajo realizado

durante las practicas se encuentra en el [Apéndice IJ.
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