Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45(5):267-273

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

ORIGINAL/Seccion Biologica

Diferencias biomecanicas durante la transferencia de sedente a bipedo
entre adultos mayores con y sin historia de caidas frecuentes

Rodrigo Antonio Guzman **, Helvio Porcel Melian °, Benoit Cordier® y Rony Adul Silvestre

2 Centro de Estudios del Movimiento Humano, Escuela de Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad Mayor, Santiago, Chile
b Unidad de Caidas y Trastornos de la Marcha, Instituto Nacional de Geriatria, Santiago, Chile

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 8 de octubre de 2009
Aceptado el 10 de mayo de 2010
On-line el 22 de julio de 2010

Palabras clave:
Caidas
Ancianos
Biomecanica
Momento

Introduccion: El fendmenos de caidas frecuentes (CF) es un problema de salud para la poblacién adulta
mayor, por lo cual el disefio de herramientas objetivas en la valoracion del riesgo de CF es necesario, en este
sentido la utilizacién de parametros biomecanicos puede ser de utilidad en el disefio de estas. El objetivo
de este trabajo estuvo en describir las diferencias biomecanicas registradas durante la transferencia de
sedente a bipedo (TSB) entre sujetos con y sin historia de caidas frecuentes.
Material y método: Se evalud una muestra de 60 sujetos adultos mayores, divididos en 2 grupos de 30. El
primero de ellos formado por sujetos sin historia de caidas frecuentes (SHCF) y el otro con historia de
caidas frecuentes (CHCF). En ambos grupos se evalu6 la velocidad del centro de masa, la magnitud
de flexion anterior de tronco, los momentos articulares y de soporte de la extremidad inferior y el tiempo
de ejecucion durante la TSB.
Resultados: Los sujetos CHCF generaron menor velocidad vertical (p<0,001), menor pendiente
(p <0,001), mayor inclinaron de tronco (p < 0,0001), menor momento de soporte (p=0,001) y tardaron
mas en ejecutar la TSB (p=0,0001) que el grupo SHCF.
Conclusiones: Existen diferencias en los parametros biomecanicos registrados durante la TSB entre ancianos
CHCF y SHCF. Los resultados indican que la funcion de los musculos extensores de cadera podrian tener un
importante rol en la ejecucion de la TSB en sujetos CHCF. Las variables biomecanicas registradas durante la
TSB deben ser consideradas como herramientas atiles para diferenciar entre sujetos CHCF y SHCF, pudiendo
ser consideradas en el disefio de herramientas para determinar el riesgo de caidas frecuentes.
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Differences in biomechanical parameters during sit to stand transfer between
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Introduction: The phenomenon of frequent falls (FF) is a health problem in the older population, and is a
reason why tools need to be designed for the objective assessment of the risk of FF. In this sense the use of
biomechanical parameters could be of use in designing these. The aim of this work was to describe the
biomechanical differences registered during a sit to stand transfer (STS) between subjects with and
without a history of frequent falls.
Material and method: A sample of sixty voluntary older adults were assessed, divided in two groups of
thirty subjects. The first group was composed of older adults without history of frequent falls (WoHFF) and
the other group with history of frequent falls (WHFF). In both groups the velocity of the mass centre, the
anterior flexion of the trunk, the joint and support moments of the lower extremity and the time of
execution during the TSB was assessed.
Results: The subjects WHFF generate a slower vertical velocity (P < 0.001), lower slope (P < 0.001), greater
anterior trunk flexion (P < 0.0001), lower support moment (P=0.001) and took longer in executing the STS
(P=0.0001) than the group WoHFF.
Conclusions: Differences exist in the biomechanical parameters registered during the STS between the
elderly WHFF and WoHFF. The results indicate that the function of the hip extensor muscles could have an
important role in the execution of the STS in subjects WHFF. The biomechanical parameters assessed
during the STS should be considered as useful tools to distinguish between subjects WHFF and WoHFF, and
should be considered in the design of tools to determine the risk of frequent falls.
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El fenémeno de las caidas frecuentes es un problema real y
trascendente en la vida de la poblacion adulta mayor. La quinta
causa de muerte en adultos mayores (AM) de paises desarrollados
son los accidentes, siendo las causas mas frecuentes de estos las
caidas!?. Solo en el afio 2003, en los Estados Unidos de Norte
Ameérica, un total de 13.700 personas mayores de 65 aifios
murieron por causa de las caidas y 1,8 millones fueron tratados
en servicios de urgencia por dafios no fatales producto de una
caida®.

Las tareas motoras que estan relacionadas con las caidas son
principalmente dos. Por un lado la marcha esta en relaciéon a un
64,8% de las caidas y un 35,2% de estas acontece durante la
transferencia de sedente a bipedo®. La transferencia de sedente a
bipedo (TSB, en la literatura anglo-sajona conocida como «sit-to-
stand») es una de las tareas motoras mas frecuentes en la vida
cotidiana, y es requisito fundamental para iniciar la marcha desde
una posicion sedente. La correcta ejecucion de esta tarea motora,
determina el grado de independencia funcional de un individuo®,
y la pérdida de habilidad en ejecucion se traduce en un deterioro
importante en la funcionalidad, independencia y calidad de vida®.
Algunas patologias neuroldgicas’® y el envejecimiento producen
una merma en la capacidad de levantarse desde una silla®'2. En el
ambiente clinico, el rendimiento en la ejecuciéon del TSB se ha
usado como una prueba funcional, y su tiempo de ejecucién se ha
utilizado como predictor de caidas en AM'>!4, La TSB, desde el
punto de vista del control postural, es una tarea exigente debido a
que implica la transicion desde una posicién altamente estable, a
una comparativamente inestable. Por esta razoén la TSB es una
prueba adecuada en la evaluacién del control postural'®, e
indicador de la fuerza'®'” y propiocepcién de la extremidad
inferior'8.

El desarrollo de herramientas que contribuyan a la prevencion
de las caidas, como la creacion de predictores con alta sensibilidad
y especificidad, es una real necesidad para el area geriatrica. En
este sentido, el primer paso en el desarrollo de un predictor de
caidas, es identificar aquellas variables que son capaces de
discriminar entre sujetos con y sin historia de caidas frecuentes.

El objetivo de esta investigacion fue describir el comporta-
miento de pardmetros biomecanicos registrados durante la
transferencia de sedente a bipedo en sujetos con y sin historia
de caidas frecuentes, con la finalidad de contribuir a la
identificacion de parametros biomecanicos que pudieran ser
atiles en la diferenciaciéon de adultos mayores con y sin historia
de caidas frecuentes.

Material y método

El modelo de investigacion, correspondio a un estudio de tipo
observacional y analitico de corte transversal.

Mediante un muestreo no probabilistico y por conveniencia se
obtuvo una muestra de sesenta sujetos (n=60). Aplicando los
siguientes criterios de inclusion se conformdé un primer grupo: a)
edad sobre 65 afios; b) sin historia de caidas frecuentes (SHCF) y
¢) poder transferirse desde sedente a bipedo en forma autonoma y
sin ayuda de las extremidades superiores. Un segundo grupo fue
formado en base a los siguientes criterios de inclusién: a) edad
sobre 65 afios; b) historia de caidas frecuentes (2 o mas caidas en
los Gltimos 6 meses)'® y c) poder transferirse desde sedente a
bipedo en forma auténoma y sin ayuda de las extremidades
superiores. Asi se obtuvieron dos grupos. El primer grupo de
estudio consisti6 de 30 sujetos (20 mujeres; 10 hombres), sin
historia de caidas frecuentes (SHCF). Los sujetos de este grupo
fueron reclutados desde la comunidad, en forma telefonica, a
partir de los registros del Instituto Nacional de Geriatria (ING).El
segundo grupo de adultos mayores estuvo formado por sujetos

con historia de caidas frecuentes (CHCF). Dicho grupo estuvo
compuesto por 30 sujetos (26 mujeres, 4 hombres) los cuales
fueron reclutados en el ING. Para ambos grupos se aplicaron los
siguientes criterios de exclusion: a) demencias de cualquier tipo
(minimental inferior a 10); b) enfermedades neurologicas centrales
o periféricas; c) antecedentes de patologias del aparato locomotor
que involucren compromisos de la funcion, deformaciones de las
extremidades inferiores y/o del tronco (dolor lumbar crénico, artritis
reumatoide no tratada, procesos artrosicos invalidantes, portador de
protesis totales o parciales; etc.); d) alteraciones vestibulares; e)
patologias visuales no corregidas; f) obesidad; g) desnutricion.

Todos los adultos mayores seleccionados fueron examinados
en forma fisica y cognitiva por un médico y un terapeuta fisico
especialistas en el area geriatrica en dependencias del ING. A
partir de dichos examenes no se descart6 a ninguno de los sujetos
reclutados.

Todos los sujetos participaron en forma voluntaria y se les
solicitdé su consentimiento por escrito, una vez que fueron
informados de los objetivos del trabajo, los procedimientos y los
posibles riesgos de participar en el estudio. Los procedimientos
llevados a cabo en este estudio fueron aprobados por el comité de
ética del Instituto Nacional de Geriatria.

Las caracteristicas de edad, talla y masa de ambos grupos son
mostrados en la tabla 1.

Los parametros biomecanicos evaluados durante la TSB se
calcularon a partir de variables cinematicas y cinéticas. Para el
registro de las variables cinematicas se utiliz6 un sistema de
analisis de movimiento basado en procesamiento de imagenes
(APAS System, Ariel Dynamics, Trabuco Canyon, CA USA). Las
imagenes fueron obtenidas mediante tres camaras de video (GR-
DVL9800U, JVC, Tokio, Japbn), cuyas secuencias de imagenes
fueron capturadas a una frecuencia de muestreo de 60 Hz.

Los segmentos corporales del tronco, muslo, pierna y pie
fueron representados mediante marcadores reflectantes de
25mm de didmetro (Ariel Dynamics, Trabuco Canyon, CA USA),
fijados con cinta doble faz hipoalergénica en los siguientes sitios
anatémicos del hemicuerpo derecho de cada sujeto®’: i) centro de
la articulacion glenohumeral; ii) 10 milimetros por delante de la
mayor prominencia del trocanter mayor del fémur; iii) en el
tubérculo del condilo lateral del fémur; iv) en el apice del maleolo
fibular y, v) en el extremo distal del segundo metatarsiano.
Adicionalmente se ubicé un marcador en el proceso espinoso de la
primera vértebra toracica y otro en el extremo mas distal de una
de las plataforma de fuerza (fig. 1).

Las variables cinéticas de fuerza de reaccion del piso y
coordenadas del centro de presion, necesarios para el calculo de
los momentos articulares, fueron obtenidos de dos plataformas de
fuerza (OR6 AMTI. Advance Mechanical Technology, Inc. Wather-
town. MA. USA.), cuyos registros fueron adquiridos con un
conversor analogo digital (NI USB 6229, National Instruments
Corp., Hungria) mediante un programa de captura de datos
(IgorPro 5.0 Wavemetrics Inc, Portland, OR USA.), a una frecuencia
de muestreo de 60 Hz. Los registros cinematicos y cinéticos fueron
sincronizados mediante un dispositivo de sincronizacion (Sincro,

Tabla 1
Caracteristica de edad, masa y talla de la muestra

Grupos Edad [afios] Masa [kg] Talla [cm]
CHFC 76,5 (6,1) 66,2 (12,6) 152,8 (8,6)
SHCF 73,5 (6,4) 65,7 (10,5) 155,6 (8,2)

CHCF: con historia de caidas frecuentes(n=30); SNCF: sin historia de caidas
frecuentes (n=30). Se muestra el promedio de cada variable y su desviacion
estandar entre paréntesis.



R.A. Guzman et al / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45(5):267-273 269

PC1

Datos
dinamicos

Interfaz
computacional Snc

_ Datos Ca
cinematicos

=L

Figura 1. Esquema del montaje experimental y el conjunto de marcadores utilizados. S: silla de altura regulable; P1: plataforma de fuerza que sostuvo la silla; P2:
plataforma de fuerza sobre la cual el sujeto adoptd la posicién bipeda; Ca: camara de video; DI: diodos luminoso; Snc: Dispositivo de sincronizacién; PC1: computador de
captura de datos cinéticos a partir de las plataformas de fuerza; PC2: Computador de captura de imagenes y obtencién de datos cinematicos; GLH: centro articulacién
glenohumeral; D1: Proceso espinoso de la primera vértebra toracica; TMF: apice del trocanter mayor del fémur; CF: tubérculo del condilo femoral lateral; MF: apice del
maleolo fibular; MT: cabeza del segundo metatarsiano; PF: vértice antero izquierdo de plataforma de fuerza.

Kinetecnics, Santiago, Chile) con un error maximo de sincroniza-
cion de 0,017 segundos.

Para normalizar las condiciones en la ejecucion de la prueba, se
utiliz6 una silla de altura regulable a la distancia entre el suelo y la
interlinea articular de rodilla de cada sujeto. El esquema de la
figura 1 muestra el montaje utilizado para las mediciones.

Cada sujeto recibié una explicacion verbal de la prueba y
cuando existio certeza de que la entendid, se le solicitd que se
desnudara los pies y tomara asiento en la silla, apoyara y cruzara
sus extremidades superiores por delante de su tronco. Esto altimo
se utiliz6 para que las extremidades superiores no participaran en
forma activa en la ejecucion del TSB. Frente a una segunda sefial
verbal, el sujeto adopt6 la posicion de pie, manteniendo la vista al
frente, sin cambiar de posicion las extremidades superiores. La
velocidad de ejecucion y la posicion de los pies durante la TSB, fue
la que cada sujeto adopté en forma espontanea. Los sujetos
realizaron una repeticion de ensayo, luego cada uno realizdé 3
pruebas separadas por un minuto, durante las cuales se
registraron las variables cinematicas y cinéticas, las que fueron
almacenadas para su posterior andlisis.

Mediante una interfaz computacional programada en IgorPro
(IgorPro, Wametrics, Porland, OR, USA.) se calcularon las siguien-
tes variables de analisis:

i) Velocidad maxima del centro de masa en el sentido vertical
(MaxScdmy) y horizontal (MaxScdmy); ii) pendiente entre el valor
maximo de la componente vertical y horizontal de la velocidad del
centro de masa y el tiempo entre dichos valores maximos (Pscqm);
iii) maxima inclinacion anterior de tronco(0maXryonco); iv) valores
maximos de los momentos o «torques» articulares de cadera (Mc),
rodilla (M), tobillo (M7) y de soporte (Ms), normalizados a la talla
y peso de cada sujeto?' y v) tiempo de ejecucién de la TSB (Trsg).

El inicio de la TSB se defini6 como el instante en el cual el
marcador ubicado en la primera vértebra toracica modificé su

posicién en el sentido horizontal mas de un 5% de su valor basal,
el fin de la TSB se consideré cuando la velocidad vertical del
marcador de la primera vértebra toracica se iguald a cero.

El tipo de distribucidn de los datos de edad, masa, talla y de las
variables de analisis, fueron estudiados mediante el test de
Shapiro-Wilk. Para comparar las diferencias entre los componen-
tes de velocidad al interior de cada grupo se utilizé una prueba de
t-Student emparejada. El analisis entre los momentos articulares
al interior de cada grupo fue realizado mediante una prueba de
Kruskal-Wallis.

Con la finalidad de describir la relacion entre las variables de
estudio en los grupos CHCF y SHCF, se analizaron las variables
de analisis, segin el tipo de distribucion, mediante un test de
correlaciéon de Pearson o Spearman.

Se compararon las caracteristicas etarias y antropomeétricas
entre los 2 grupos de estudio mediante una prueba de Mann-
Whitney. La comparaciéon de las variables de andlisis entre los
grupos fueron estudiadas mediante las pruebas de t-Student o
Mann-Whitney segln el tipo de distribucion.

Todos los analisis estadisticos fueron realizados mediante el
programa GraphPad Prism® 5.0 (GraphPad Software inc.) con un
nivel de significancia de un 95%.

Resultados

No se observo diferencia significativa en la edad, masa y talla
entre los grupos CHCF y SHCF (p > 0,05).

En el grupo SHCF la MaxScdmy fue mayor que la MaxScdmy
(p=0,001). Mientras que en el grupo CHCF no existi6 diferencia
significativa entre los 2 componentes de velocidad del centro de
masa. En ambos grupos la MaxScdmy siempre se registro previo a
la MaxScdmy. Al comparar la MaxScdmy entre los grupos SHCF y
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CHCF no se observd una diferencia significativa. Mientras que al
contrastar las MaxScdmy si se observé una diferencia significativa
entre ambos grupos (p<0,001). Los valores de MaxScdmy y
MaxScdmy para cada grupo son representados en la figura 2. Las
magnitudes de las Ps.qm fueron diferentes entre los grupos CHCF y
SHCF (p < 0,001), ver figura 3.

Las variables de 0maXgonce V Trsg fueron estadisticamente
mayores en el grupo CHCF en comparacion al grupo SHCF
(p<0,0001 y p=0,0001, respectivamente), ver figura 4.

Al comparar los momentos articulares al interior de cada
grupo, se observo tanto en el grupo CHCF como en el SHCF, que el
My fue el de menor magnitud en comparacion con los M, Mg y Ms
(CHCF: p < 0,0001; SHCF: p < 0,0001). En ambos grupos no existio
diferencia significativa entre el Mcy Mg (p > 0,05).

Al comparar los momentos articulares entre los grupos, solo se
registro una diferencia significativa en Ms (p=0,001). La figura 5
muestra una comparacién de los promedios y desviaciones
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Figura 2. Componentes de velocidad del centro de masa, se presentan los
promedios y sus desviaciones estandares. CHCF: con historia de caidas frecuentes
(n=30), SHCF: sin historia de caidas frecuentes (n=30). Existi6 diferencia entre los
componentes verticales (MaxScdmy) y horizontales(MaxScdmy) solo en el grupos
SHCF(p=0,001). Se registr6 diferencia significativa entre los componentes
verticales entre los grupos CHCF y SHCF (p < 0,0001).
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Figura 3. Pendientes entre los valores maximos de los componentes de velocidad
del centro de masa, se presentan los promedios y sus desviaciones estandares para
cada grupo. CHCF: con historia de caidas frecuentes (n=30), SHCF: sin historia de
caidas frecuentes (n=30). Existio diferencia significativa entre los grupos SHCF y
CHCF (p < 0,001).

estindares de los momentos articulares y de soporte entre
ambos grupos de estudio.

Los coeficientes de correlacion obtenidos entre las variables de
estudio para ambos grupos son expuestos en la tabla 2.

Discusion

El componente de velocidad horizontal del centro de masa
(CDM) produce la ganancia inicial de cantidad de movimiento o
momentum horizontal del cuerpo superior, luego este, por
principios de conservacion, es transferido al sentido vertical para
alcanzar la posicion bipeda. Por esta razén los mecanismos de
generacion de momentum horizontal son claves para la TSB. Los
principales responsables de la generacion de la cantidad de
movimiento horizontal son los musculos flexores de tronco y
cadera. Asi lo demostré Scarborough et al?, quienes obtuvieron
una buena correlaciéon entre la fuerza maxima del misculo
cuadriceps y la velocidad horizontal del CDM en la TSB (r=0,47
p=0,004). En el presente estudio no se encontraron diferencias en
la capacidad de generar velocidad horizontal del centro de masa
entre sujetos CHCF y SHCF. Sin embargo, al correlacionar la
velocidad horizontal con el tiempo de ejecucion de la TSB, dicha
correlacion solo resultd significativa para el grupo CHCF(r= —0,62,
p=0,0003). Este hallazgo podria ser interpretado como una mayor
dependencia del desarrollo de momentum horizontal en la
ejecucion de la TSB en sujetos CHCF, dependencia que responderia
a una adaptacion de este grupo frente al deterioro de su capacidad
de generar momentum vertical, o bien a una merma en la
capacidad de transferir el momentum horizontal al vertical.

Uno de los hallazgos mas importantes de este trabajo, fue que
los sujetos CHCF generaron valores de MaxScdmy menores que los
sujetos SHCF (p < 0,001). Existe muy poca informacion acerca de
las diferencias cinematicas entre SHCF y CHCF durante la TSB. Sin
embargo, existen reportes del comportamiento de la velocidad del
CDM durante la TSB en jovenes con secuelas de traumatismo
encéfalo craneal®® y adultos mayores con deterioro motor?>,

Nuestros resultados demuestran que la historia de caidas
frecuentes se relaciona con una pérdida en la capacidad de
generar velocidad vertical del CDM, lo que podria ser un factor
importante asociado al fenémeno de caidas frecuentes, por lo cual
la velocidad vertical del centro de masa puede ser considerada

p < 0,0001
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Figura 4. Maxima flexién de tronco (fmaxronc) ¥ del tiempo de ejecucion de la
TSB (Trsg) en los grupos CHCF y SHCF, se presentan los promedios y sus
desviaciones estandares. CHCF: con historia de caidas frecuentes (n=30). SHCF:
sin historia de caidas frecuentes (n=30).Existi6 diferencia significativa entre los
grupos para 0maXryonco (P < 0,0001) y Trsp (p < 0,0001).
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como un buen diferenciador entre sujetos CHCF y SHCF. Las
diferencias en la capacidad de desarrollar velocidad vertical,
podrian estar relacionadas entre otros factores, con una estrategia
motora tendiente a mantener la estabilidad postural durante la
TSB, y por otro lado, al efecto de la debilidad muscular. En el
primer caso, al realizar en forma mas lenta la TSB, es mas factible
controlar por parte del sujeto la proyecciéon de su CDM dentro de
su base de sustentacion, lo cual es mas complicado de realizar a
una alta velocidad, debido a los componentes inerciales que se
puedan generar. Por otro lado, la perdida de masa muscular que es
parte del proceso de envejecimiento, produciendo una merma en
el area de secci6n transversal de los musculos, siendo esta
variable uno de los factores geométricos mas importantes en la
capacidad de generar fuerza, y esta Gltima a su vez es uno de los
elementos claves en el desarrollo de velocidad de los segmentos
corporales. En este sentido, Scarborough et al?? reportaron una
moderada correlacion entre la fuerza maxima de los extensores de
rodilla y el maximo momentum vertical del centro de masa
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p < 0,001

[] sHeF

|
T
T 1

1,0 —

Torque (Nm/kg*m)

R

-
|_
—

T
0,5 T }:

0,0 T T T 1
M Mg Mc Mg

Figura 5. Valores promedios y desviacion estandar de los momentos articulares de
tobillo (My), rodilla(Mg), cadera(Mc) y de soporte(Ms) en los grupos CHCF y SHCF.
CHCF: con historia de caidas frecuentes (n=30). SHCF: sin historia de caidas
frecuentes (n=30). Existi6 diferencia significativa entre los grupos para Ms
(p<0,001).

Tabla 2

(r=0,53, p <0,005), resultados similares fueron encontrados por
Bernardi et al>® (r=0,66, p <0,001).

Un parametro muy interesante de estudiar y capaz de
caracterizar el componente vertical y horizontal de la velocidad
del CDM de una vez, es la pendiente generada entre los valores
maximos de dichos componentes (vertical y horizontal) y el
tiempo trascurrido entre ambos valores maximos. Existen datos
bibliograficos que indican que dicha pendiente es positiva en
adultos jévenes sanos?? y portadores de lesiones neurolégicas®*.
También existen datos que reportan que en adultos mayores
sanos sin antecedentes de caidas frecuentes las pendientes en
cuestién adoptan valores positivos?3252%, Sin embargo, la infor-
macién en adultos mayores con historia de caidas frecuentes es
escasa. Bernardi et al?® reportd pobres valores de velocidad
vertical durante la TSB en adultos mayores con deterioro motor,
teniendo algunos de ellos importantes factores de riesgo de caidas
frecuentes. Sin embargo, dicho autor no centr6 su andlisis en la
relacion entre los componentes de la velocidad. Un estudio
previo®® realizado por los autores en una muestra de 16 AM
SHCF y 7 AM CHCF, demostr6 que en estos tltimos la cantidad de
movimiento vertical fue menor que la horizontal, mientras que la
condicion contraria fue registrada en el grupo SHCF. Esto implicd
que las pendientes de las velocidades en el grupo CHCF fueron
negativas, y positivas en el grupo SHCF. Dichos hallazgos fueron
corroborados por los datos del presente trabajo, observando
pendientes promedio negativas para sujetos CHCF y positivas para
sujetos SHCF. Las pendientes en cuestion podrian ser interpre-
tadas desde el punto de vista mecanico como la capacidad del
individuo para transferir la cantidad de movimiento desde el
sentido horizontal al vertical, de esta forma una pendiente
positiva implica que el momentum horizontal es transferido al
vertical, por el contrario una pendiente negativa informa de una
claudicacion de dicha transferencia. Las diferencias en las
pendientes entre ambos grupos podrian ser atribuidas a una
menor capacidad de los sujetos CHCF en desarrollar velocidad
vertical de su CDM, posiblemente por una menor capacidad de
generar fuerza y potencia muscular??2>27,

La inclinacion anterior de tronco es un factor de importancia
en la ejecucion de la TSB. Al comparar la magnitud de esta, el
grupo CHCF inclin6é mas su tronco que el grupo SHCF (p < 0,0001).
Este resultado indica un posible predominio de la estrategia de

Coeficientes de correlacion entre variables de andlisis en sujetos sin historia de caidas frecuentes (SHCF, n=30) y con historia de caidas frecuentes (CHCF, n=30)

MaxScdmy MaxScdmy Pscam OMaXronco T
SHCF CHCF SHCF CHCF SHCF CHCF SHCF CHCF SHCF CHCF

M, 0,01 —0,08 0,42° 0,23 —0,27 0,31 0,13 —0,03 —0,01 —0,06
Mg 0,21 —0,03 —0,05 —0,14 0,03 0,19 —-0,16 0,20 0,19 0,35
My 0,28 —0,03 0,25 0,23 —0,05 —-0,17 0,38 0,27 —0,01 0,09
Ms 0,16 —0,10 0,28 —0,07 0,03 0,18 0,30 0,14 —0,09 0,32
MaxScdmy - - 0,34 0,37° 0,66° — 0,46 -0,33 —-0,16 —0,64° —0,66"
MaxScdmy 0,34 0,37° - - —-0,34 0,57¢ 029 —0,01 —-0,31 —0,62"
Pscam 0,66° 0,464 —0,34 —0,57¢ = = —0,58' —0,16 —0,46' 0,02
OmaXrronco -0,33 —-0,16 0,29 —-0,01 —0,58' —-0,16 = = 0,48 0,47'

2 p=0,02.

> p=0,044.

¢ p=0,00007.

4 p=0,01.

¢ p=0,001.

f p=0,00008.

& p=0,001.

" p=0,0003.

i p=0,0009.

I p=0,01.

K p=0,007.

! p=0,009.
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«flexion exagerada de tronco»?®?° en el grupo CHCF, en

comparacion con el SHCF. El incremento de la flexion anterior
de tronco, es atribuible a una estrategia compensatoria para
acercar el CDM a la base de sustentacion, de esta forma
incrementar la estabilidad postural?®, También el incremento de
la flexidon anterior de tronco podria deberse a una estrategia
compensatoria frente una debilidad de los musculos extensores
de rodilla, cuyo objetivo es acercar el CDM del cuerpo superior al
eje de rotacion de la rodilla para disminuir el momento de inercia
de este con respecto al eje articular, y con ello mejorar la
eficiencia mecanica de los extensores de esta articulacion.

La duraci6én de la TSB mostr6 dependencia de la magnitud de
inclinacion de tronco en ambos grupos de estudio (CHCF: r=0,47,
p=0,009; SHCF: r=0,48, p=0,01), cuya interpretacion indica que
a mayor inclinacién de tronco mayor es también el tiempo
requerido para ejecutar la TSB, tiempo que esta relacionado con el
riesgo de sufrir caidas en forma frecuente’.

En sujetos adultos sanos se han reportado tiempos de
ejecucién de la TSB de 1,39°', 1,60%2 y 1,70%3 segundos. El tiempo
registrado en el grupo SHCF es levemente mayor que los
registrados en adultos jovenes sanos, concordante con lo
publicado por Gross*“. El valor promedio registrado en el grupo
SHCF, es indicador de bajo riesgo de sufrir caidas frecuentes>C. Por
el contrario el tiempo medido en el grupos CHCF fue mayor en
comparaciéon al grupo SHCF (p<0,0001). Considerando los
antecedentes que indican que el tiempo empleado para levantase
desde una silla se relaciona con el riesgo de caidas®®, los
resultados obtenidos en este trabajo afirman la caracteristica de
historia de caidas frecuentes en la muestra de sujetos CHCF
evaluados y la ausencia de dicha historia en el grupo SHCF.

En este trabajo se evaluaron los torques articulares de tobillo,
rodilla y cadera con la finalidad de examinar si la historia de
caidas frecuentes se relaciona con la mayor o menor capacidad de
generar torque en una de dichas articulaciones. En este sentido
Cross et al>* reportaron que el torque articular de rodilla fue
mayor que el de cadera en una muestra de sujetos jovenes y
adultos mayores SHCF. O’Meara et al®®> también describieron un
mayor torque en rodilla que en cadera. Sibella et al*® observaron
la misma tendencia en sujetos obesos, pero la situacion inversa en
su grupo control. En nifios sanos, Seven et al®’ reportaron un
predominio del torque de cadera por sobre el de rodilla en la
misma tarea motora. Los resultados del presente trabajo mos-
traron que la menor magnitud de torque se registr6 en el tobillo,
seguido por los de cadera y rodilla, entre los cuales no existio
diferencia significativa. También la presencia o ausencia de
historia de caidas frecuentes no determind una diferencia entre
las magnitudes de los torques articulares, de esta manera no es
posible relacionar la capacidad de generar torque en una
articulaciéon determinada durante la TSB con el riesgo o historia
de caidas frecuentes, salvo una tendencia sin sustento estadistico
del grupo SHCF a registrar un mayor torque de cadera en
comparacion al grupo CHCF. La ausencia de diferencia en los
momentos articulares entre ambos grupos puede ser atribuida a
que la TSB implica el desarrollo de magnitudes de torque
submaximas (27-30%)%, lo que no permitiria dejar de manifiesto
diferencias existentes en niveles mas altos de exigencia.

El torque de soporte descrito inicialmente por Winter
implica la sumatoria de los torques extensores de la extremidad
inferior. Segln este autor, dicho torque seria el responsable de
evitar el colapso de la extremidad inferior por acciéon de la
gravedad. No existen antecedentes conocidos por parte de los
autores que describan el registro del torque de soporte en el
estudio de la TSB, y menos atin en una comparacion entre sujetos
CHCF y SHCF. Los resultados obtenidos en este trabajo indicaron
una diferencia significativa entre el valor maximo del torque de
soporte entre sujetos CHCF y SHCF (p=0,001). Este hallazgo

21,39
’

sugiere que durante la TSB, los sujetos SHCF son menos
vulnerables al colapso, es decir, a sufrir una caida en comparacion
a los sujetos CHCF. La causa posible de esta diferencia entre los
grupos, puede ser atribuida a un mayor o menor grado de
coordinacién neuromuscular en la generacion torque articular
destinado a dar soporte a la extremidad inferior y con ellos a todo
el cuerpo. Esto podria ser indicador de alteraciones a nivel de
procesos de control motor en los sujetos CHCF en comparacion a
los sujetos SHCF. La diferencia en el torque de soporte entre
ambos grupos podria ser también atribuida a la tendencia de
generar un mayor momento a nivel de cadera en el grupo SHCF en
comparacioén con el grupo CHCF, tendencia que no se registré en
las articulaciones de rodilla y tobillo. De acuerdo con esto, es
necesario enfocar futuras investigaciones en las posibles diferen-
cias en la capacidad de generar torque y fuerza en los grupos
extensores de cadera y su relacion con la historia de caidas
frecuentes, como también los posibles efectos de un plan de
fortalecimiento de dicho grupo y su impacto en el riesgo de sufrir
caidas en forma frecuente.

En la actualidad la valoracion del riesgo de sufrir caidas en
forma frecuente se realiza mediante pruebas clinicas o funcionales,
dentro las cuales existen algunas que han demostrado ser muy
tiles para valorar dicho riesgo, sobre todo por su facil aplicacion
y bajo costo?®*!. Sin embargo, muchos de los elementos
involucrados en las evaluaciones clinicas poseen un alto grado
de dependencia del evaluador, restando objetividad a estas
evaluaciones. Dado dichas falencias en la valoracién del riesgo
de caidas, es necesario el desarrollo de herramientas de mayor
objetividad y poder analitico para mejorar el proceso de
prevencion de caidas. La implementacion de herramientas
tecnoldgicas, podria permitir valorar el riesgo de caidas en forma
objetiva a través de parametros biomecanicos, incrementando la
precision de la valoracion del riesgo de sufrir caidas frecuentes.
Sin embargo, la complejidad de la evaluacion e instrumentacion
requerida la hace mas restrictiva que las pruebas clinicas
disponibles, por este motivo, futuros esfuerzos deben ser
canalizados al desarrollo de tecnologias simples y de bajo costo,
que permitan registrar algunas de las variables que han
demostrado tener poder diferenciador entre sujetos con y sin
historia de caidas frecuentes, con la finalidad de ser aplicadas a
nivel de la atencién primaria en pro de la prevencion de caidas
frecuentes en adultos mayores.

A partir de los resultados obtenidos en este trabajo es posible
concluir que: i) existen diferencias en los parametros biomecani-
cos registrados durante la transferencia de sedente a bipedo entre
adultos mayores con y sin historia de caidas frecuentes; ii) los
resultados indican que los musculos extensores de cadera podrian
jugar un importante rol en la ejecucion de la transferencia de
sedente a bipedo en los sujetos con antecedentes de caidas
frecuentes, expresado en la diferencia del momento de soporte
entre los grupos de estudio; y iii) las variables cinematicas
registradas durante la transferencia de sedente a bipedo deben ser
consideradas como herramientas validas para diferenciar entre
sujetos con y sin historia de caidas frecuentes, y eventualmente
consideradas en el disefio de herramientas para valorar el riesgo
de sufrir caidas en forma frecuente.
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