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Introducción. 

La biomecánica suele definirse como la ciencia que estudia la mecánica del movimiento 

de los seres vivos (Knudson, 2021). Este concepto no abarca las condiciones de 

equilibrio estático, donde la sumatoria de todas las fuerzas que actúan sobre el cuerpo 

es cero y por tanto el cuerpo no se encuentra en movimiento. Además, la biomecánica 

también permite el estudio de la mecánica estructural de los tejidos biológicos y su 

interacción con otros cuerpos, empleando métodos numéricos para el entendimiento de 

los esfuerzos y deformaciones que ocurren a nivel tisular (Alpízar-Aguirre et al., 2020). 

Por tanto, la biomecánica podría entenderse como la ciencia que aplica los conceptos de 

la mecánica al estudio de la interacción de los seres vivos con el medio de lo rodea. 

Incluye por tanto el estudio estructural de los tejidos biológicos bajo condiciones de 

equilibrio y/o de movimiento. 

La biomecánica del cuerpo humano es una ciencia transdisciplinar. Además de los 

principios de la mecánica, requiere conocimientos de anatomía funcional, de la 

naturaleza con que se realizan los movimientos, de las alteraciones del sistema 

musculoesquelético y del modo que se presentan las lesiones para poder realizar un 

análisis de la condición de los individuos. Varios profesionales aplican las herramientas 

que proporciona la biomecánica para el desarrollo de sus funciones. Los seres humanos 

requieren trasladarse para realizar sus actividades diarias, lo que constituye un factor 

determinante en la calidad de vida de los individuos. El análisis de la marcha es un 

componente importante en la valoración de pacientes con desórdenes 

musculoesqueléticos. 

La pérdida de la capacidad de caminar es un problema para las personas, por eso la 

importancia del tiempo que se dedica a reeducar la marcha en las sesiones de terapia 

durante de rehabilitación (Coutts, 1999). El método observacional es el método más 

empleado en la práctica clínica, sin embargo, se requiere de un grado de experticia para 

identificar alteraciones no tan evidentes en los pacientes. Para el estudio de la marcha 

se emplea el ciclo de marcha, que da inicio con el contacto de un pie con el piso y termina 

cuando ese mismo pie vuelve a hacer contacto con el piso (este tema se profundizará en 

el epígrafe 5 de este libro). Para que una persona realice una marcha normal debe tener 

una correcta posición del pie en el contacto inicial, buen balance durante el apoyo simple, 
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un paso libre del pie durante el balanceo, un largo de paso adecuado y que el 

desplazamiento de su centro de masa sea eficiente para disminuir el gasto energético. 

Un ciclo de marcha tiene una duración de poco más de un segundo, y en ese lapso de 

tiempo ocurren las diferentes subfases de la marcha y es inevitable que algunas 

alteraciones pasen desapercibidas. Por otra parte, las variables biomecánicas como la 

duración de las fases de apoyo, la longitud del paso o la zancada, el ancho de paso, la 

velocidad de traslación de la persona, o los desplazamientos angulares y los momentos 

en las articulaciones no se pueden determinar con el método observacional. En las 

últimas décadas se ha incrementado el uso de las tecnologías no invasivas de valoración 

biomecánica para analizar las actividades cotidianas de las personas (Mohammed et al., 

2016) y discriminar el rango de normalidad de las variaciones de los movimientos con 

una mayor precisión en comparación con el método de observación clínica.  

Las tecnologías antes descritas permiten analizar el movimiento a partir de las variables 

de la cinemática como el desplazamiento, velocidad, aceleración y el tiempo, y de la 

cinética como el momento y la potencia en las articulaciones, y/o la activación y 

contribución de la musculatura involucrada en el movimiento a partir de la 

electromiografía de superficie (EMGs). La comprensión de la terminología biomecánica 

es necesaria para la selección de las tecnologías de análisis de la marcha más 

apropiada, de acuerdo con las variables que se quieren obtener. Las nuevas 

herramientas están compuestas por sistemas electrónicos y paquetería de 

procesamiento de las señales capturadas durante los estudios (Ridao-Fernández et al., 

2019). 

 

Entre ellas se encuentran: 

¶ Cámaras de vídeo optoelectrónicas de alta velocidad con anillos de luz infrarroja. 

¶ Plataformas de fuerzas. 

¶ Electromiografía de contacto de superficie. 

¶ Baropodometría. 

¶ Sensores inerciales. 

Las técnicas de valoración de la marcha se han extendido al estudio de otros trastornos 

musculoesqueléticos que afectan la funcionalidad de las personas para realizar sus 
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actividades cotidianas. El dolor en la región lumbar es el trastorno más frecuente y la 

principal causa de discapacidad a nivel mundial, la reincidencia es común y, en una 

pequeña proporción de personas la lumbalgia se vuelve crónica e incapacitante (Clark & 

Horton, 2018; Hartvigsen et al., 2018). El dolor de hombro representa la tercera causa 

de dolor musculoesquelético, con una prevalencia puntual y estimaciones de por vida de 

hasta un 26 % y un 67 %, respectivamente. El pico de incidencia ocurre en personas 

mayores 45 años (Hodgetts et al., 2021).  

Otro trastorno que se presenta con frecuencia es el dolor de cuello. El dolor en cuello y 

hombro pueden coexistir y es identificado como cervicalgia, se estima que al menos el 

70 % de la población ha sufrido este tipo de trastorno. La combinación de dolor de 

cuello/hombro representa la segunda causa de trastorno musculoesquelético y se ha 

observado de manera más frecuente entre los trabajadores de oficina que realizan 

contracciones isométricas de baja intensidad, pero continuas, en la musculatura de la 

región del cuello y los hombros (Saeterbakken et al., 2020) y se puede presentar entre 

el 43 y 63 % de los trabajadores (Chen et al., 2018; Tsang et al., 2018).  

Las pruebas de valoración biomecánica incluyen estándares para la medición objetiva 

de los movimientos, los que se comparan con rangos de normalidad que deben alcanzar 

las personas. Algunas pruebas tienen definidos indicadores de calidad de movimiento 

que también contribuyen a valorar la funcionalidad de los participantes. Este libro tiene 

como finalidad poner a disposición de los lectores diez pruebas para la valoración 

biomecánica objetiva de personas, con técnicas modernas de medición como son: el 

sensor inercial (G-sensor, BTS Bioengineering), las sondas de electromiografía de 

superficie (FreeEMG, BTS Bioengineering) y una plataforma baropodométrica (P-Walk, 

BTS Bioengineering). Estos equipos son portátiles, por lo que las pruebas se pueden 

realizar en un Laboratorio de Biomecánica o en un área que ofrezca privacidad a los 

evaluados. Los requerimientos de espacio se ofrecen en la descripción de cada prueba. 

El texto está dirigido a un público específico con conocimientos básicos de biomecánica 

o áreas del conocimiento afines. El manual está estructurado en cinco capítulos y las 

pruebas se agruparon de acuerdo con los segmentos del cuerpo que se analizan. No 

tiene la intención de profundizar en aspectos de anatomía funcional o de desarrollar los 
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métodos de cálculo de las variables biomecánicas de los temas abordados, se ofrecen 

algunos elementos generales como introducción a la prueba biomecánica.  

El primer capítulo incluye un recorrido por las técnicas de valoración biomecánica a 

emplear en las pruebas de valoración biomecánica que se incluyen en este texto. En este 

capítulo se mencionan de forma muy breve las pruebas que se pueden realizar con cada 

equipo y los epígrafes donde se encuentran las instrucciones. En el capítulo 2 se 

presentan de forma resumida las alteraciones del hombro y la prueba de valoración 

biomecánica de su movilidad. En el capítulo 3 se presentan las alteraciones en la 

columna vertebral en la región cervical y lumbar, así como dos pruebas que permiten 

evaluar la calidad de los movimientos en estas dos regiones de la columna.  

El capítulo 4 se destina a las estrategias para mantener el control postural y tres pruebas 

que evalúan las estrategias que adopta el paciente para mantener una postura estática. 

Por último, en el capítulo 5 se presentan las nociones de variables de la marcha que son 

necesarias para realizar un análisis biomecánico y se presentan dos protocolos de 

marcha, una prueba de tolerancia al ejercicio mediante caminata y el análisis de la 

pisada. En cada prueba se realiza la interpretación de los resultados que se obtienen y 

en el caso de estar definidos, cuáles son los rangos de normalidad para los movimientos.  
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Capítulo 1: Tecnología de valoración funcional biomecánica. 

 

1.1 Sensor inercial G-Sensor y el sistema G-Walk. 

Un acelerómetro es un dispositivo destinado a medir las aceleraciones. Basan su 

principio mediante la medición del cambio de capacidad eléctrica de un condensador que 

provoca el movimiento de una masa sísmica situada entre las placas de este, que al 

moverse hace cambiar la corriente que circula entre las placas del capacitor. 

Al combinar el acelerómetro de tres ejes, con un giroscopio y un magnetómetro, entonces 

se pueden obtener la aceleración lineal en cada eje, la velocidad angular, los 

desplazamientos angulares con una referencia al norte magnético. Tienen incorporado 

un sensor de temperatura para ajustar la medición de los parámetros y reducir el efecto 

de esta variable física. Los dispositivos que tienen estos sensores se conocen como 

sensores inerciales (Fong & Chan, 2010). Se emplean cinco tipos de algoritmos para 

estimar la orientación o las posiciones: integración, observación de vectores, filtrado de 

Kalman, filtrado complementario y otros algoritmos (López-Nava & Muñoz-Meléndez, 

2016). 

G-Walk de BTS Bioengineering es un sistema compuesto por el sensor inercial G-Sensor 

(BTS Bioengineering) y el programa de procesamiento G-Studio (BTS Bioengineering) 

para la evaluación funcional de movimiento. A través del Bluetooth recibe información de 

la cinemática del movimiento y lo que permite realizar pruebas clínicas esenciales en la 

rehabilitación. Es de gran ayuda para médicos y especialistas pues complementa la 

evaluación de la eficacia de terapias o programas de rehabilitación. Las pruebas son muy 

fáciles de hacer y los resultados son inmediatamente comparables con el rango de 

normalidad. El sensor inercial G-Sensor se ubica en la posición anatómica por medio de 

un cinturón elástico (Fig. 1). 
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Fig. 1. Sensor inercial G-Sensor, cable y antena Bluetooth y cinturón para la colocación 

del dispositivo en la anatomía del paciente. 

 

Las pruebas biomecánicas incluidas en este texto que se pueden realizar con el sensor 

inercial ofrecen la posibilidad de hacer análisis completos y detallados de las principales 

pruebas clínicas: 

 

1. Prueba de Marcha con el sensor inercial. 

La prueba de marcha es posiblemente la prueba de valoración funcional más usada en 

ambientes clínicos. Como mencionó Coutts (1999), la pérdida de la capacidad de 

caminar es un problema para las personas, por eso la importancia del tiempo que se 

dedica a reeducar la marcha en las sesiones de terapia durante de rehabilitación. Para 

analizar el progreso durante la terapia, se realiza la evaluación de la marcha. También 

es una prueba útil para identificar alteraciones en el sistema neuromusculoesqueléticos 

o del tipo degenerativos. La prueba consiste en realizar una caminata en línea recta, que 

varía de acuerdo a las condiciones físicas del lugar donde se realicen las pruebas. 

Generalmente se le solicita a la persona que ejecute varias pasadas para completar 15 

ciclos completos. El sensor inercial se coloca a la altura de la primera vértebra sacra por 

medio de un cinturón elástico y permite obtener las variables cinemáticas globales de la 

marcha y la cinemática de la pelvis. Al realizar la prueba con el sensor inercial, la persona 

puede realizar los recorridos de forma continua, al llegar al final del recorrido realiza un 
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giro de 180° y volver a caminar, hasta completar los ciclos de marcha (González 

Carbonell et al., 2021b). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 5.1 de 

este libro. 

 

2. Prueba cronometrada de marcha de seis minutos. 

La prueba cronometrada de marcha de seis minutos (6MWT) se emplea con frecuencia 

para identificar la tolerancia al ejercicio de las personas y el pronóstico dependiendo de 

la condición de salud subyacente. Consiste en caminar la mayor distancia posible 

durante el tiempo de duración de la prueba, en un circuito (sin pendientes ni superficies 

irregularidades) que tiene tramos rectos que puede ser rectangular con giros en las 

esquinas de 90° o de ida y vuelta de un punto a otro, con giros de 180°. En recorridos 

marcados por dos puntos de ida y vuelta (usualmente conos) la distancia ideal entre los 

puntos es de 30 m, sin embargo, si no se cuenta con el espacio, se puede reducir, 

procurando que las trayectorias siempre tengan la misma longitud. Está indicada 

principalmente para evaluar la respuesta al tratamiento en enfermedades 

cardiovasculares o pulmonares de moderadas a severas. Existen variantes de esta 

prueba con menor duración para personas con riesgos cardiacos y/o respiratorios. Está 

contraindicada para personas con riesgo cardiovascular y respiratorios agudas 

(Agarwala & Salzman, 2020; Matos Casano & Anjum, 2023). Al ser una prueda de 

marcha, el sensor inercial se coloca en la primera vértebra sacra por medio de un cinturón 

elástico que permite obtener las variables de la marcha para cada recorrido, y se analiza 

si hay una variación en la forma de caminar durante la prueba (González Carbonell et 

al., 2021d). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 5.4 de este libro. 

 

3. Prueba Cronometrada de Levanta y Anda. 

La prueba cronometrada de levanta y anda (conocida por sus siglas en inglés TUG, 

Timed Up and Go,) es uno de los protocolos funcionales más usados para determinar 

tanto el riesgo de caídas y como la funcionalidad de la persona. Tiene como finalidad la 

determinación del tiempo total que requiere una persona para completar la prueba. 

Desde la posición de sentado en una silla, se le pide a la persona que se levantarse, 

camine tres metros, realice un giro de 180°, regrese hacia la silla, realice otro giro de 
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180° y vuelva a sentarse. En la prueba instrumentada con el uso de un sensor (iTUG) el 

dispositivo se coloca a la altura de la segunda vértebra lumbar. Además de identificar el 

tiempo total de duración de cada tarea de la prueba, se obtienen los parámetros 

cinemáticos de flexo extensión del tronco al levantarse y sentarse (González Carbonell 

et al., 2021e). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 4.3 de este libro. 

 

1.2 Electromiografía de contacto de superficie y el sistema FreeEMG. 

Un equipo que complementa las pruebas que se pueden realizar con el sensor inercial 

es el Electromiógrafo. La prueba que se realiza con este equipo se conoce como 

electromiografía de superficie (EMGs) y consiste en registrar la actividad eléctrica del 

músculo esquelético con el propósito de evaluar la función nerviosa y muscular. 

Las señales EMGs se generan debido al potencial de acción de la contracción muscular, 

por tanto, se requiere identificar correctamente los grupos musculares que participan en 

la ejecución de los movimientos. Las sondas de la electromiografía capturan la actividad 

eléctrica del músculo y se colocan en la superficie de la piel mediante electrodos de 

superficie. La piel ofrece una elevada resistencia eléctrica al paso de la corriente 

(impedancia), por lo que se recomienda la aplicación de un gel de Plata/Cloruro de Plata 

Ag/AgCl que mejore su conductividad. El gel aporta a los electrodos otros beneficios 

como lograr una buena superficie de contacto y adherencia de los electrodos, 

proporciona una transmisión precisa y clara de los potenciales de acción de la superficie. 

Existen directrices y recomendaciones para homogeneizar la colocación de los 

marcadores a partir de un proyecto de la Comisión Europea (BIOMED II-Program) y 

elaboraron las Recomendaciones Europeas para la ElectroMioGrafía de superficie, en 

sus siglas en inglés SENIAM (surface EMG for a non-invasive assessment of muscles) 

(Hermens et al., 2000; Hermens et al., 1999). 

El FREEEMG 1000 de BTS Bioengineering es una tecnología avanzada para el análisis 

electromiográfico de superficie (Fig. 2). La precisión de la señal, la ausencia completa de 

cables, la ligereza y el tamaño extremadamente pequeño de las sondas permite llevar a 

cabo análisis de cualquier tipo de movimiento, para cada región del cuerpo, sin alterar 

en modo alguno el gesto motor del sujeto examinado. Las sondas del FreeEMG tienen 
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unos broches que se unen directamente a los electrodos circulares pre-gelificados 

(Ag/AgCl) para recolectar la señal, sin necesidad de hardware adicional (Fig. 3). 

 

Fig. 2. Equipamiento para el análisis funcional y biomecánico de sondas 

electromiográficas FreeEMG en su estación de carga, antena USB y cable de 

extensión. 

 

 

Fig. 3. Sistema de unión entre las sondas y los electrodos pre-gelificados Ag/AgCl: a) 

broche macho en las sondas, b) broche hembra en el electrodo, c) superficie pre-

gelificada con el electrodo en la parte central del área circular. 

 

a) b) c) 
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La combinación del sensor el Sensor inercial y la Electromiografía permite realizar el 

análisis instrumentado de varias pruebas de movimiento de los parámetros cinemáticos 

temporo-espaciales en los planos y ejes anatómicos de movimiento junto con ángulos 

relativos (sensor inercial) y la simetría de la actividad muscular, coordinación y 

mecanismos de compensación muscular durante el estudio, así como el análisis del 

ñtimingò de activaci·n muscular (electromiograf²a). Las pruebas son fáciles de realizar y 

los resultados son inmediatamente comparables con el rango de normalidad. Entre las 

pruebas que ofrece la combinación del FreeEMG y el G-Sensor se encuentran: 

 

4. Prueba de movilidad del hombro. 

Como se comentó en la introducción, el dolor de hombro es uno de trastornos 

musculoesqueléticos más frecuente entre los trabajadores de oficina que realizan 

contracciones isométricas de baja intensidad, pero continuas, en la musculatura de los 

hombros (Saeterbakken et al., 2020) y se puede presentar entre el 43 y 63 % de los 

trabajadores (Chen et al., 2018; Tsang et al., 2018). La prueba de movilidad del hombro 

con el sensor inercial y electromiografía permite realizar el análisis de los movimientos 

de flexión, abducción y rotación del hombro. Primero se realizan los movimientos con un 

brazo y luego con el otro. El sensor inercial se coloca en la parte superior del codo por 

arriba de los epicóndilos, en la parte lateral del brazo, mientras que las sondas se colocan 

en los músculos trapecio medio o anterior, porción larga del bíceps, infraespinoso y 

trapecio descendente. Es posible obtener la contribución muscular de los cuatro 

músculos y comparar la amplitud de movimiento de ambas extremidades, o en cambio 

sí, debido a trastornos neurológicos u ortopédicos, sus movimientos están 

comprometidos y alterados que no permiten alcanzar el rango de movilidad, los 

parámetros cinemáticos y compensaciones en la activación muscular (González 

Carbonell et al., 2021c). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 2.1 de 

este libro. 
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5. Prueba de movilidad de la columna cervical.  

Al igual que las alteraciones en el hombro, el dolor en el cuello se presenta con gran 

frecuencia en personas que realizan trabajos de oficina. El dolor en cuello y hombro 

pueden coexistir y es identificado como cervicalgia, se estima que al menos el 70 % de 

la población ha sufrido este tipo de trastorno. La prueba de la movilidad de la columna 

cervical permite realizar el análisis de los movimientos de flexión, lateralización y rotación 

del cuello. El sensor inercial se coloca en la parte posterior de la cabeza, a la altura de 

la protuberancia del hueso occipital, abrazando la cabeza por medio de un cinturón 

elástico pasando en la frente. Las sondas electromiográficas se colocan en los músculos 

esternocleidomastoideo y paraespinales a la altura de la vértebra C4, de forma simétrica 

a ambos lados del cuerpo, cuidando que queden colocados a la misma altura. Es posible 

obtener la estrategia motora que adopta el paciente, como es el reclutamiento muscular 

para verificar si el paciente tiene una buena coordinación y si alcanza la misma amplitud 

de movimiento cuando gira o flexiona la cabeza a la derecha y a la izquierda. O en cambio 

sí, debido a trastornos neurológicos u ortopédicos, sus movimientos están 

comprometidos y alterados de tal manera que no logre el rango de movilidad y presenta 

una compensación en cuanto a la actividad de los músculos antagonistas (González 

Carbonell et al., 2022b). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 3.1 de 

este libro. 

 

6. Prueba de Flexión-Relajación. 

Otro de los trastornos frecuentes del sistema musculoesquelético es el dolor en la región 

lumbar, es la principal causa de discapacidad a nivel mundial (Clark & Horton, 2018; 

Hartvigsen et al., 2018). En personas aparentemente sanas, que cuando realizan la 

flexión anterior del tronco, se debe presentar una ausencia de la actividad muscular de 

los erectores de columna, conocido como silencio mioeléctrico. La actividad muscular de 

estos músculos durante la flexión anterior máxima es menor que cuando se encuentra 

en posición erguida. Este fenómeno se conoce como fenómeno de Flexión-Relajación 

(en sus siglas en inglés Flexion-Relaxation Phenomenon FRP). Por tanto, esta prueba 

es de utilidad para identificar la predisposición de personas a presentar dolor lumbar 

(Rose-Dulcina et al., 2020). En esta prueba se solicita que el paciente que realice el 
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movimiento de flexión de tronco hacia el frente hasta alcanzar la flexión voluntaria 

máxima, luego permanezca un breve intervalo de tiempo, y luego se le solicita que 

regrese a la posición erguida. El sensor inercial se coloca a la mitad de la espalda, 

pasando el cinturón debajo de las axilas y las sondas electromiográficas en los 

paraespinales a la altura de las vértebras L2 y L4, a ambos lados de la columna vertebral, 

de forma simétrica (González Carbonell et al., 2022a). La información de esta prueba 

aparece en el epígrafe 3.2 de este libro. 

 

7. Prueba de postura estática. 

Para mantener una posición del cuerpo las personas poseen una estrategia muscular. 

En las pruebas de postura estática se solicita al paciente permanecer en una posición 

durante un periodo de tiempo para medir la actividad muscular de ambos lados del 

cuerpo, tomando como referencia la línea media del plano frontal (eje longitudinal) 

(Duchene et al., 2021; Fleming et al., 2021; Park & Yoo, 2012). Una contracción o 

estiramiento inadecuado de los músculos del tronco puede provocar una alteración en la 

postura del paciente, dolor en la región de la espalda, así como posturas inadecuadas 

que pueden ocasionar la pérdida del control postural. Por ejemplo, en adolescentes con 

escoliosis idiopática se presenta una asimetría en la contracción de los músculos de la 

espalda (Liu et al., 2019; Park et al., 2021). En la prueba de postura estática que se 

explica en este texto se emplean cuatro sondas para analizar la musculatura de la 

espalda en la región dorsal y lumbar, se solicita al paciente que mantenga el tronco sin 

movimiento durante un intervalo de tiempo (puede ser 30 segundos o 1 minuto). Se 

puede aplicar a cualquier posición bajo condiciones isométricas, como por ejemplo 

permanecer en bipedestación o sentado (González Carbonell et al., 2022e). La 

información de esta prueba aparece en el epígrafe 4.1 de este libro. 
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8. Prueba de marcha con el sensor inercial y electromiografía. 

La prueba de marcha con el sensor inercial y electromiografía requiere las mismas 

condiciones de espacio que la prueba de marcha con el sensor inercial. Se diferencia del 

anterior en que además del sensor inercial también se emplean cuatro sondas 

electromiográficas en los músculos que sean de interés analizar. Existe la posibilidad de 

realizar dos opciones de prueba, una que es la opción Walk_Fixed, donde las las sondas 

electromiográficas se ubican en el tibial anterior y en el gastrocnemio medial de cada 

pierna (por eso el adjetivo de Fijo), y la otra prueba es es Walk_Free, que permite colocar 

las sondas en cualquier musculatura (Por eso es Libre) (González Carbonell et al., 

2021a). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 5.2 de este libro. 

 

1.3 Plataforma baropodométrica y el sistema P-Walk. 

Las plataformas baropodométricas son tapetes sensorizados que permiten obtener la 

distribución de la presión en cualquier punto de la zona sensorizada. Estos dispositivos 

se usan para investigar la interacción dinámica del pie con el suelo, con mayor resolución 

que la de las plataformas de fuerza. En las plataformas se emplean fundamentalmente 

sensores de presión capacitivos o resistivos. Los sensores resistivos muestran histéresis 

y sensibilidad a las bajas temperaturas bajas y una mayor repetibilidad de las 

mediciones, los sensores capacitivos son menos costosos. 

El sistema P-Walk (BTS Bioengineering, Milán, Italia) está compuesto por una o varias 

plataformas baropodométricas con sensores del tipo resistivos y el programa de 

procesamiento G-Studio para la evaluación funcional de movimiento. A través de un 

cable USB se recibe la información del mapeo de presión en las regiones plantares que 

permite realizar pruebas clínicas esenciales en la rehabilitación. Es de gran ayuda para 

médicos y especialistas pues complementa la evaluación de la eficacia de terapias o 

programas de rehabilitación. Las pruebas son muy fáciles de hacer y los resultados son 

inmediatamente comparables con el rango de normalidad (Fig. 4). 
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Fig. 4. Plataforma baropodométrica del sistema P-Walk. 

 

Entre las pruebas que se pueden realizar con la plataforma baropodométrica se 

encuentran: 

 

9. Prueba estática con la plataforma baropodométrica. 

La prueba estática con la plataforma baropodométrica permite realizar un análisis rápido, 

preciso y sencillo de la estabilidad del paciente. El paciente debe permanecer en 

bipedestación ortostática durante un breve intervalo de tiempo que varía en dependencia 

de las condiciones del paciente y el objetivo del estudio. Durante el control postural el 

baricentro no permanece inmóvil, por lo que su proyección sobre la plataforma 

baropodométrica describirá una trayectoria que se circunscribe en una elipse cuya área 

se define como área de balanceo del centro de presión (CoPsa) y cuantifica el balanceo 

del cuerpo. 

Las variables de interés más comunes en análisis estático incluyen el área de contacto, 

la fuerza y la presión máxima y promedio, la presión en las diferentes regiones plantares 

para uno o ambos pies y un solo pie. Con este dato se determina la ubicación del CoP 

de cada pie y del baricentro, la relación entre el área de contacto del mediopié y el área 

de la huella plantar que se utiliza para clasificar una tipología de pie (arqueado normal, 
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cavo, o plano) (Fullin et al., 2022; González Carbonell et al., 2022d). La información de 

esta prueba aparece en el epígrafe 4.2 de este libro. 

 

10. Prueba dinámica con la plataforma baropodométrica. 

La prueba dinámica con la plataforma baropodométrica permite realizar el análisis de los 

parámetros de la pisada. El paciente debe realizar varios pasos sobre el tapete 

procurando dar un solo paso a la vez con cada pie. Los datos resultantes del ensayo 

garantizan un análisis objetivo de la trayectoria del Centro de Presión (CoP) y evaluar los 

resultados de la terapia seleccionada en las patologías que lo afectan, así como la 

efectividad de la indicación de órtesis y prótesis. Es posible comparar varias pruebas 

realizadas en el mismo paciente en diferentes momentos (previa y posterior al 

tratamiento) para establecer la efectividad de la rehabilitación (González Carbonell et al., 

2022c). La información de esta prueba aparece en el epígrafe 5.3 de este libro. 
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Capítulo 2: Hombro. 

 

2. Alteraciones en la articulación del hombro. 

El hombro es una articulación compleja del cuerpo humano encargada de la movilidad 

de las extremidades superiores (Bakhsh & Nicandri, 2018). Está compuesta por cinco 

articulaciones: tres verdaderas (Glenohumeral, Esternoclavicular y Acromioclavicular) y 

dos falsas (Coracoclavicular y Escapulotorácica) (Soo Hoo, 2019) (Fig. 5). 

 

 

Fig. 5. Articulaciones del hombro. Fuente: Adaptado de (Zhang et al., 2020) bajo 

licencia CC BY 4.0. 

 

La articulación glenohumeral es la que se mueve con mayor libertad en el cuerpo 

humano. Es una articulación de tipo rótula (esferoidal) con movimientos de rotación en 

los tres planos anatómicos (flexión, extensión, hiperextensión, abducción, aducción, 

abducción y aducción horizontal y rotación medial y lateral del húmero), sacrifica su 

estabilidad a cambio de la movilidad. La superficie de la cabeza del húmero se desliza a 

través de la superficie de la fosa glenoidea, además de su amplia capacidad de rotación. 

La fosa glenoidea está rodeada por el Labrum glenoideo (un labio compuesto por parte 
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de la cápsula articular), el tendón de la cabeza larga del bíceps braquial y los ligamentos 

glenohumerales. El Labrum es un tejido fibroso y fibrocartilaginoso denso con una 

sección transversal triangular y está adherido a la periferia de la fosa. El labrum 

profundiza la fosa y agrega estabilidad a la articulación (Fig. 6). 

 

 

Fig. 6. Articulaciones del hombro. Fuente: Adaptado de (Betts et al., 2013b) bajo 

licencia CC BY 3.0. 

 

Esta articulación es también muy inestable, la cabeza casi hemisférica del húmero tiene 

de tres a cuatro veces la superficie de la fosa glenoidea. La fosa glenoidea tiene un 

diámetro vertical del 75% del diámetro vertical de la cabeza humeral y un diámetro 

horizontal que es el 60% del tamaño de la cabeza humeral. La fosa glenoidea también 

está menos curvada que la superficie de la cabeza humeral. Los ligamentos y los 

músculos del manguito rotador y el bíceps desarrollan tensión para proporcionar 

estabilidad al hombro antes del movimiento del húmero. La presión negativa dentro de la 

cápsula de la articulación glenohumeral también ayuda a estabilizar la articulación.  

La Asociación para el Estudio de la Osteosíntesis (AO) y la Academia Americana de 

Cirujanos Ortopedistas (AAOS) han definido que esta configuración de articulaciones 
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permite una amplitud o rango de movimiento (ROM) de 180° para la flexión, 60° de 

extensión, 180° de abducción, 40° de aducción y hasta 90° de rotación interna y externa 

(Gill et al., 2020)(Fig. 7). Por su parte Namdari et al. (2012) definieron el ROM del hombro 

requeridos para realizar las 10 tareas funcionales, estos fueron 121° ± 6,7° de flexión, 

46° ± 5,3° de extensión, 128° ± 7,9° de abducción, 116° ± 9,1° flexión horizontal medido 

desde el plano coronal, 59° ± 10° de rotación externa con el brazo a 90° en abducción, y 

102° ± 7,7° rotación interna con el brazo al costado. 

 

 

Fig. 7. Rangos de movimiento del hombro según la Academia Americana de Cirujanos 

Ortopedistas y valores funcionales de movimiento según Namdari et al. (2012). 

 

El cuidado del hombro es imprescindible para que la persona tenga una adecuada 

funcionalidad. Las alteraciones como el dolor de hombro representan la tercera causa de 

dolores musculoesqueléticos, solo superados por dolores de columna vertebral y de 

rodilla. El 66% de las personas presentan dolor de hombro, se presenta un pico de 

incidencia en personas mayores 45 años (Hodgetts et al., 2021). Otro trastorno que se 

presenta con frecuencia es el dolor de cuello. El dolor en cuello y hombro pueden 

coexistir y es identificado como cervicalgia, se estima que al menos el 70 % de la 
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población ha sufrido este tipo de trastorno. La combinación de dolor de cuello/hombro 

representa la segunda causa de trastorno musculoesquelético y se ha observado de 

manera más frecuente entre los trabajadores de oficina que realizan contracciones 

isométricas de baja intensidad, pero continuas, en la musculatura de la región del cuello 

y el hombro (Saeterbakken et al., 2020) y se puede presentar entre el 43 y 63 % de los 

trabajadores (Chen et al., 2018; Tsang et al., 2018).  

Hawkes et al. (2019) estudió la coordinación muscular mediante EMGs tanto para la 

flexión como para la abducción del hombro. Sugieren que la coordinación entre los 

grupos musculares es dinámica y cambia a medida que se modifican los requisitos para 

la estabilidad. El deltoides medio realiza una fuerza desestabilizadora en la etapa inicial 

y final de elevación del hombro y se equilibra con la actividad coordinada del manguito 

rotador. Los requisitos de estabilidad son menores durante el rango medio de elevación 

y esto se refleja en la coordinación reducida entre estos grupos musculares.  

Smith et al. (2020) comparó la amplitud de movilidad del hombro de la extremidad con 

reemplazo articular respecto a la contralateral, a través la flexión anterior y abducción en 

el plano escapular, a 180° o el rango máximo disponible del paciente. El hombro operado 

tuvo un rango de movimiento un 30 % inferior a la extremidad contralateral, y los 

músculos deltoides realizaron la función de músculos abductores, mientras que en la 

extremidad sana fue el deltoides medio. Los músculos requieren una mayor activación 

en el hombro operado. Este estudio sugiere que se puede tomar como referencia los 

movimientos de la extremidad sana para valorar la biomecánica del hombro. Rufo et al. 

(2021) realizó una comparación de la actividad muscular en mujeres con y sin dolor de 

hombro durante la tarea de abducción en el deltoides anterior, deltoides medio, trapecio 

superior y trapecio medio, concluyó que el dolor provocó cambios significativos en la 

actividad del deltoides medio y anterior. No se reporta la actividad de los músculos 

estabilizadores de la articulación.  

Algunas alteraciones que se pueden encontrar en el complejo del hombro y de acuerdo 

con las estructuras afectadas son: de origen tendinoso, de origen musculares, u otras 

lesiones como fracturas, calcificaciones, entre otras. 
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2.1 Prueba de movilidad del hombro. 

La prueba de movilidad del hombro permite realizar un análisis rápido, preciso y sencillo 

del movimiento de flexión, abducción y rotación del hombro. Los datos resultantes del 

ensayo garantizan un análisis objetivo de las habilidades motoras y los resultados de la 

terapia seleccionada. Es posible verificar si el paciente tiene una buena coordinación y 

simetría del movimiento o en cambio sí, debido a trastornos neurológicos u ortopédicos, 

sus movimientos son deficientes o alterados lo que no permite alcanzar el rango de 

movilidad o los parámetros cinemáticos (González Carbonell et al., 2021c). 

Permite comparar varias pruebas realizadas en el mismo paciente en diferentes 

momentos (previa y posterior al tratamiento) para establecer la efectividad de la 

rehabilitación. Esta prueba ofrece los siguientes datos para los movimientos: 

¶ Movilidad en la abducción. 

¶ Movilidad en la flexión. 

¶ Movilidad en la rotación. 

 

Variables tempo-espaciales: 

¶ Rango de movimiento del hombro para ambas extremidades. 

¶ Relación entre el desplazamiento y la velocidad angulares para ambas 

extremidades. 

¶ Índice de suavidad de movimiento o promedio de Jerk. 

¶ Velocidad angular para ambas extremidades. 

¶ Contribución y coordinación muscular de ambos brazos. 
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Para realizar la prueba es necesario realizar los siguientes pasos: 

Etapa de preparación. 

¶ Preparación del área de trabajo. 

Dada la portabilidad del equipo y sus dimensiones tan pequeñas, la prueba se puede 

realizar en el Laboratorio o en pruebas de campo. El paciente puede estar de pie o 

sentado, solo se requiere un espacio suficiente para realizar los tres movimientos: 

abducción, flexión y rotación de una extremidad primero y otra después. 

 

¶ Instalación de las cámaras de video en el plano frontal y sagital del paciente. 

Colocar las cámaras para la captura del movimiento en el plano frontal y en el plano 

sagital, para analizar la relación entre las variables espacio temporales del sensor 

inercial, la activación muscular de la electromiografía y lo observado en el video.  

De este modo se podrá describir también de manera cualitativa las diferentes etapas de 

la movilidad del hombro y las variaciones en las gráficas. 

 

¶ Conectar el equipamiento a la computadora. 

Insertar la antena Bluetooth receptora del sensor inercial en el puerto USB (Fig. 8a) y 

prender el sensor inercial. El interruptor del sensor se encuentra, tomando como 

referencia la cara del logo del sensor, en el lateral derecho (9b). La luz del indicador LED 

blanco comenzará a parpadear, indicando que está prendido. 

 

 

Fig. 8. Conexión de la antena al puesto USB de la computadora y encendido del sensor 

inercial. 

a) b) 



22 

Luego se debe insertar la antena USB receptora del FreeEMG, prender las sondas EMGs 

y abrocharlas a los electrodos. Las sondas se encienden al pasar por el área magnética 

de la base del equipo. Se deben prender las sondas que se van a emplear, en este caso 

son cuatro sondas. Observe que las sondas se identifican con números (Fig. 9). 

 

  

Fig. 9. Conexión del FreeEMG al puerto de la computadora y encendido de las sondas 

electromiográficas. 

 

Abrir el programa EMG Analyzer de BTS Bioengineering y conectar el sensor inercial. 

Comprobar que las sondas y el sensor se encuentran cargados. Para ello se despliega 

el menú Laboratory y se selecciona la opción Set EMG Device (Fig. 10). 

 

 

Fig. 10. Ventana para la activación del sensor inercial. 
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Luego aparece una ventana, en la que debe revisar que se encuentre seleccionada la 

opción Enable G-Sensor, así como el puerto COM que asigna el sistema a la conexión 

Bluetooth con el sensor inercial. En la figura aparece enmarcado en un rectángulo, en la 

esquina inferior izquierda. Posteriormente haga clic en Update antes de cerrar la ventana 

(Fig. 11). 

 

 

Fig. 11. Ventana para la activación del sensor inercial. Rectificar que el puerto sea el 

asignado por el sistema. Antes de cerrar, se debe actualizar para que se conecte el 

sensor inercial. 

 

El sensor inercial también se puede conectar activando la opción Connect GSensor 

desde la barra de herramientas de funciones de uso rápido del programa (Parte superior 

y en el centro de la pantalla). En este momento ya estará activado el Sensor inercial, así 

como las sondas EMG que están encendidas. Se puede comprobar el estado de los 

sensores en la esquina superior derecha de la pantalla (Fig. 12). 

  

 1 

 2 
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Fig. 12. Conexión del sensor inercial desde la barra de herramientas de funciones de 

uso rápido. 

 

¶ Ofrecer indicaciones del paciente sobre la prueba a realizar. 

Las indicaciones serán las siguientes: 

Este protocolo consiste en realizar los movimientos de abducción, flexión y rotación.  

La flexión consiste en elevar la extremidad desde el costado del cuerpo hasta llegar a los 

180°, subiendo la extremidad hacia delante o hacia el frente. Debe descender por la 

misma trayectoria. Se parte con la extremidad estirada relajado al costado del cuerpo y 

la palma de la mano deberá estar orientada hacia la línea media del cuerpo y deberá 

cuidar esta orientación de la mano durante el movimiento de avance y regreso. Los 

movimientos debe realizarlos a una velocidad natural. El codo debe permanecer 

extendido. 

La abducción consiste en elevar la extremidad desde el costado del cuerpo hasta 

alcanzar un desplazamiento angular de 180°, despegando la extremidad desde la línea 

media del cuerpo en dirección lateral. Posteriormente descenderá la extremidad 

siguiendo la misma trayectoria de la elevación. Se parte con la extremidad estirada 

relajado al costado del cuerpo y la palma de la mano deberá estar orientada hacia el 

interior y deberá cuidar esta orientación de la mano durante el movimiento de avance y 

regreso. Los movimientos debe realizarlos a una velocidad natural. La articulación de 

codo debe permanecer extendida. 

Para realizar la rotación, se coloca la extremidad en abducción a 90° respecto al tronco, 

posición que mantendrá durante toda la prueba. El antebrazo se flexiona hacia delante 

en posición horizontal con el suelo, formando un ángulo de 90° con la extremidad. Desde 

esta posición inicial, se gira el antebrazo hacia atrás hasta alcanzar los 90° o una posición 

que no le cause dolor y se regresa a la posición neutral. Los movimientos los deberá 

realizar a una velocidad angular que no le cause molestia y hasta la posición que pueda. 

Al inicio de la prueba, para cada movimiento, usted debe permanecer inmóvil durante 

unos segundos, debido a que se necesita que el sensor que tiene colocado en el brazo 

 1  2 
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se estabilice. Cuando este proceso haya concluido, se le indicará que puede iniciar el 

movimiento. Realizará 5 repeticiones en cada brazo. 

Se le colocará el sensor inercial con un cinturón elástico, abrazando el brazo justo 

después del codo. Se le colocarán cuatro pares de electrodos de superficie pre-

gelificados sobre el deltoides anterior (para los movimientos de flexión) o deltoides medio 

(para la abducción y rotación), trapecio descendente, infraespinoso y porción larga del 

bíceps para los tres movimientos. 

Antes de la colocación de los electrodos, la piel deberá rasurarse y limpiarse con alcohol 

al 5%, siguiendo las recomendaciones de las directrices para el empleo de 

electromiografía de superficie para la evaluación no invasiva de los músculos (SENIAM).  

 

¶ Introducir los datos del paciente y seleccionar el protocolo de prueba. 

Para introducir los datos del paciente, seleccione el ícono de nuevo paciente en la barra 

de herramientas (Fig. 13). 

 

 

Fig. 13. Opción para la creación de un nuevo paciente en la base de datos del 

programa. 

 

Se desplegará una ventana para capturar los datos del paciente, como nombre, 

apellidos, fecha de nacimiento, datos del personal clínico, código del paciente, 

dirección, número telefónico y notas donde se podrán agregar los motivos del estudio, 

entre otras (Fig. 14). Una vez definido el paciente, se agregará a la base de datos del 

programa. 
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Fig. 14. Ventana para capturar los datos del paciente. 

 

¶ Definir una sesión de trabajo. 

Luego de definir los datos del paciente, el siguiente paso es crear una nueva sesión de 

trabajo. La sesión de trabajo es una forma de organizar los estudios. Como, por ejemplo, 

cuando se realiza una sesión de diagnóstico y una posterior para evaluar la efectividad 

de la estrategia de rehabilitación de una lesión. La sesión de trabajo está vinculada a un 

paciente, razón por la que tenemos que seleccionar primero el paciente para definir la 

sesión de trabajo. Luego, en la barra de herramientas, seleccione definir nueva sesión 

(Fig. 15). 

 

 

Fig. 15. Opción de creación de la sesión de trabajo, que servirá para ordenar los 

estudios, de acuerdo con el momento que se realice la prueba, como, por ejemplo, 

antes o después de una terapia. 

 

Se abrirá una ventana para indicar el nombre de la sesión, la patología del paciente, el 

protocolo y dos espacios para colocar notas que puedan ayudar a identificar algún dato 

del paciente (Fig. 16). 
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Fig. 16. Ventana para la creación de la sesión de trabajo. 

 

Una vez creada la sesión de trabajo, se podrá visualizar desplegando la lista de pacientes 

en la parte izquierda del programa. Para definir el protocolo de captura de movimiento, 

desde el menú Laboratory, seleccione la opción Create EMG Protocol (Fig. 17). 

 

 

Fig. 17. Ventana para la selección del protocolo. 

 

Aparecerá una ventana, en la que se listan todos los protocolos disponibles. Para la 

valoración del hombro se estudian los movimientos de flexión, abducción y rotación 

externa y es necesario seleccionar el protocolo que corresponda al movimiento. En este 

caso, el programa ofrece dos protocolos para la flexión del hombro derecho e izquierdo 

(SHOULDER_FLEX_4RT.pro y SHOULDER_FLEX_4LT.pro) y para la Abducción y 



28 

rotación del hombro derecho e izquierdo (SHOULDER_ABD_ROT_4RT.pro y 

SHOULDER_ABD_ROT_4LF.pro). Una vez seleccionado el protocolo, se debe activar 

en el ícono Set Active. El programa ofrecerá un mensaje informando que se activará el 

protocolo (Fig. 18). 

 

 

Fig. 18. Ventana para activar el protocolo seleccionado. En esta venta se listan los 

músculos que se deben colocar los electrodos y las sondas. 

 

¶ Colocar los electrodos con las sondas en el paciente. 

Las sondas deberán estar cargadas. Se prenderán las sondas pasándolas por el 

magneto de la caja del equipo. La luz led de la sonda comenzará a parpadear. Luego 

abroche las sondas en los electrodos. Identifique los músculos a evaluar, en el protocolo 

para flexión y rotación se evalúan los músculos deltoides anterior o medio, porción larga 

del bíceps braquial, infraespinoso y el trapecio descendente. En la ventana del programa 

se indican los músculos (Fig. 18). Se debe tener especial cuidado de que el número de 

las sondas corresponda con el músculo a estudiar. Por ejemplo, la sonda 1 (E1) es 

asignada al deltoides anterior para el protocolo de flexión, mientras que en la prueba de 

abducción y rotación la sonda 1 se asigna al Deltoides medio. En la parte derecha 
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aparecen identificados la parte anatómica del cuerpo donde se deben colocar los 

electrodos. 

Se deben colocar el electrodo madre y satelital de la sonda alineada en dirección de la 

fibra muscular. Debe palpar con los dedos la contracción muscular. Puede servir de guía 

donde colocar los electrodos. La separación entre los electrodos de la parte madre y 

satelital debe ser entre 2 a 3 cm (Fig. 19). 

 

  

Fig. 19. La separación entre los electrodos de la parte madre y satelital debe ser entre 

2 a 3 cm. Colocación de electrodos en: a) Deltoides anterior, b) Trapecio descendente.  

 

a. Referencias anatómicas para la ubicación muscular y posicionamiento de sensores. 

 

Sonda 1: Deltoides anterior (para la evaluación de la flexión de hombro). 

Para localizar este músculo, se solicitará al examinado (paciente) que realice la acción 

de elevar la extremidad hacia el frente logrando al menos 45° grados de flexión de 

hombro, en seguida, el evaluador aplicará una fuerza en dirección contraria al 

movimiento sobre el tercio distal del humero o brazo tratando de regresarlo a la posición 

inicial, (solicitar al paciente que haga fuerza para resistir la presión evitando que el 

examinador mueva su brazo. El músculo deltoides se activará durante esta acción la cual 

podrá ser observable y palpable en la zona frontal del hombro (ubicación de la masa 

muscular del deltoides anterior). Los electrodos deben colocarse un centímetro de ancho 

distal y anterior al acromion (Fig. 20). Una vez ubicado el músculo, el electrodo madre se 

coloca en dirección vertical y debajo del electrodo satélite, para evitar que choque con 

las sondas del trapecio descendente. 

  

a) b) 
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Fig. 20. Identificación del posicionamiento del sensor en el deltoides anterior.  

 

Sonda 1: Deltoides medio (para la evaluación de la abducción y rotación de hombro). 

En el caso de la aplicación del protocolo para la valoración de la abducción y la rotación, 

se cambia el electrodo del deltoides anterior al deltoides medio, en este sentido la porción 

medial se ubica en la cara lateral del húmero, su palpación y activación se observan 

solicitando al examinado/paciente que realice una elevación lateral de la extremidad al 

menos de 45° y hasta 90°, el examinador aplicara una fuerza sobre el tercio distal de la 

extremidad en sentido del cuerpo, el examinado/paciente resistirá esta fuerza evitando 

que la extremidad se mueva. Los electrodos deben colocarse en la línea formada entre 

el acromion y el epicóndilo lateral del codo, en la zona de mayor abultamiento del 

músculo (Fig. 21). La sonda satelital se coloca hacia arriba, para evitar que choque con 

las sondas del trapecio descendente. 

 

 

Fig. 21. Identificación del posicionamiento del sensor en el deltoides medio.  

x 

Acromion 

x 

Acromion 

Epicóndilo 
lateral del 
codo 
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Sonda 2: Porción larga del Bíceps Braquial. 

La porción larga del bíceps tiene su inserción en el tubérculo superior de la cavidad 

glenoidea (donde se articula la porción de la cabeza del húmero), para su exploración y 

localización, se solicita al examinado/paciente que realice una flexión de codo a 90° con 

una ligera rotación externa de brazo (esto con el fin de lograr el máximo aislamiento del 

movimiento), el examinador aplicará una fuerza de presión contra el tercio medio del 

antebrazo intentando extender el codo. Solicitar al examinado/paciente, no permita que 

se realice el movimiento. La activación del musculo podrá ser visible y palpable en la 

cara anterior y lateral de la extremidad. Los electrodos deben colocarse en la línea entre 

el acromion y la fosa cubital, con el electrodo satélite en la parte superior (Fig. 22).  

 

 

Fig. 22. Identificación del posicionamiento del sensor del bíceps.  

 

Sonda 3: Infraespinoso. 

El músculo infraespinoso se ubica en la cara posterior e inferior a la espina de la 

escápula, cubriendo prácticamente los dos tercios mediales de esta estructura, su 

inserción se ubica en el tubérculo mayor del humero, por lo que apoya en la rotación 

lateral/externa de la articulación del hombro además de apoyar en la estabilización de 

esta articulación. Para observar su activación, se solicitará al examinado/paciente que 

realice una abducción de 90° de hombro, una flexión de 90° de codo y una rotación 

lateral/externa, el examinador aplicará una fuerza en sentido contrario a la rotación 

externa sobre el tercio medio del antebrazo, el paciente procurará una resistencia a la 

presión. Al observarse o palparse la activación sobre la escapula, se coloca el sensor 

x 

Acromion 

Fosa cubital 
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orientado hacia la articulación glenohumeral cuidando que el electrodo satélite se ubique 

hacia el hombro (Fig. 23). 

 

 

Fig. 23. Identificación del posicionamiento del sensor en el trapecio descendente.  

 

Sonda 4: Trapecio descendente. 

El músculo trapecio es una estructura grande, la cual abarca dos tercios de la espalda, 

sin embargo, para localizar la porción superior o descendente (útil para la evaluación de 

este protocolo) el examinador tan solo debe palpar en la zona posterior del cuello (bajo 

la nuca) y seguir en un trayecto diagonal hacia el tercio distal de la clavícula (en dirección 

del hombro), los electrodos deben colocarse aproximadamente en la mitad de la línea 

comprendida entre el acromion y la vértebra C7, con el electrodo satélite hacia el cuello 

(Fig. 24). 

 

 

Fig. 24. Identificación del posicionamiento del sensor en el trapecio descendente.  

  

x 

Acromion 

x Acromion 

Vértebra C7 
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¶ Colocar el sensor inercial al paciente. 

Primero inserte el sensor en el bolsillo de la correa. El logo de BTS del sensor debe 

quedar apuntando hacia la parte externa de la correa, con el indicador de luz del sensor 

parpadeando. El sensor se ubica en la parte superior del codo por arriba de los 

epicóndilos, en la parte lateral del brazo. Identifique la posición anatómica antes 

mencionada y coloque, bien ajustada (cuidando el flujo sanguíneo) la correa, con el 

sensor centrado sobre el húmero (Fig. 25). Garantice que el sensor no se mueva y que 

el paciente no sienta una sensación de compresión en la zona.  

 

 

Fig. 25. Colocación de las sondas electromiográficas y sensor inercial en la extremidad 

izquierda, para la prueba de flexión. 

 

Etapa de captura. 

¶ Iniciar proceso de grabación de video con las cámaras 

Rectificar que tengan suficiente espacio para grabar la prueba. 
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¶ Iniciar el proceso de captura. 

Rectificar que el protocolo activo corresponde con el de flexión, abducción o rotación 

según corresponda. 

Rectificar que la numeración de las sondas corresponde con las del protocolo 

seleccionado y con el lado de la extremidad a analizar. Seleccionar adquirir una nueva 

prueba. Para ello se selecciona la opción New Trial. 

 

 

Fig. 26. Opción para definir una nueva prueba. 

 

Aparecerá una ventana en la que el programa solicitará el nombre de la prueba. Es 

recomendable identificar la prueba de acuerdo con el protocolo y el lado de la extremidad, 

por ejemplo: FLEX_DER. Es importante revisar que la casilla G-Sensor events se 

encuentre desactivada. Luego, seleccione Adquirir para iniciar la captura (Fig. 27). 

 

Fig. 27. Ventana para nombrar la captura, debe estar desactivado el sensor inercial, 

con la casilla en blanco sin la palomita. La captura iniciará al dar clic en Acquire. 

 

Deberá seleccionar visualizar la prueba, en esta pantalla comprobará si las sondas están 

midiendo la actividad muscular. Le puede solicitar al paciente que haga el movimiento de 

hombro que corresponde al protocolo para que se activen los músculos (Fig. 28). 

 

 1 

 2 

 3 
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Fig. 28. Visualización de la actividad muscular antes de comenzar la prueba. 

 

Para iniciar la captura, el programa requerirá estabilizar el sensor. Por tanto, es necesario 

indicar al paciente que se coloque en posición ortostática hasta terminar la estabilización 

y cuando este proceso termine, indique al paciente que puede comenzar la prueba (Fig. 

29). 

 

 

Fig. 29. Proceso de captura de datos. Una vez cerrada la ventana de estabilización del 

sensor inercial se indica al paciente que inicie los movimientos del protocolo. 

 

 1 

 2 
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Cuando el paciente complete las 5 repeticiones como mínimo, se solicita mantener en 

posición ortostática y seleccionar detener la prueba. El programa iniciará el proceso de 

descarga de los datos desde las sondas EMGs hacia la computadora (Fig. 30). 

 

 

Fig. 30. Proceso de descarga de la información de las sondas y el sensor inercial a la 

computadora. 

 

Se podrán observar en la pantalla la activación muscular del movimiento analizado. 

Una vez completada la descarga, seleccione guardar (Fig. 31). 

 

Fig. 31. Ventana donde se observa la actividad de los músculos. 

 

Se deben tomar capturas de movimiento para ambas extremidades para poder 

establecer la comparación entre las variables espacio temporales, la suavidad, la 

contribución y coordinación muscular. 

Se repite el proceso para cada movimiento y para cada extremidad superior. 
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Etapa de creación del reporte. 

¶ Generar el reporte. 

Para generar el reporte, deben estar activas todas las pruebas que se incluirán en el 

informe. Para realizar su activación se realizarán los siguientes pasos: 

 

a) Seleccionar el paciente. 

b) Seleccionar la sesión en la que se grabaron los movimientos. 

c) Activar las pruebas al hacer doble clic sobre las capturas que se quieren incluir 

(Indicado con 1 de la Fig. 32). Las capturas que se seleccionen aparecerán en la 

parte central de la pantalla (Indicado con 2 en la Fig. 32).  

d) Seleccionar el ícono del protocolo de flexión, abducción o rotación según corresponda 

al movimiento que se quiere analizar (Indicado con 3 en la Fig. 32). 

e) Realizar las mismas acciones (a-d) para los demás movimientos. 

 

 

Fig. 32. Selección de las capturas para generar el reporte. Se debe seleccionar el ícono 

según sea el reporte por generar, en este caso es flexión de hombro. 

 

  

 1 

 2 

 3 
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El programa inicia el proceso de generar el reporte que incluye los datos del movimiento 

del hombro, según protocolo seleccionado. Aparece una ventana en la que se enlaza el 

archivo con la información que solicita el programa. Los archivos se enlazarán en el 

siguiente orden: capturas de movimiento, sesión e imágenes del reporte. Los archivos se 

vinculan dando clic en la flecha azul. 

 

 

Fig. 33. Ventana para enlazar o vincular los datos necesarios para generar el reporte. 

 

Luego aparecerán una serie de ventanas para identificar los eventos del movimiento del 

hombro, como el desplazamiento angular máximo, inicio, inversión o punto donde cambia 

de avance a regreso para cada brazo. La aplicación identifica de forma automática los 

eventos, pero ofrece la opción de modificarlos (Fig. 34). El reporte se generará y se podrá 

imprimir para su análisis. 
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Fig. 34. Ventana para identificar los eventos del movimiento, en este caso es para la 

flexión de hombro. El programa identifica los eventos de forma automática. 

 

¶ Interpretación de la información del reporte: 

Reporte para la flexión de hombro. 

Cinemática del hombro: Rango de movimiento: 

El reporte muestra el rango de movimiento de cada brazo, que es la superposición de las 

gráficas de cada ciclo, que fueron previamente identificados durante la creación del 

reporte (Fig. 34). Se identifica la extremidad derecha con color verde y el izquierdo con 

el rojo (Fig. 35). La línea continua gruesa representa el desplazamiento angular promedio 

y la desviación estándar se representa por la banda del mismo color. El eje horizontal 

indica el porcentaje del ciclo del movimiento y el eje vertical el valor del desplazamiento 

angular en grados. El aumento del ángulo identifica un movimiento de flexión, mientras 

que una reducción en el valor angular identifica un movimiento de extensión. Los valores 

negativos se asocian con hiperextensión de la extremidad. 
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Fig. 35. Rango de movimiento para la flexión del hombro derecho e izquierdo. 

 

En la prueba de flexión, la activación muscular coordinada de los músculos flexores 

demostrará la capacidad del examinado/paciente para realizar un movimiento voluntario 

activo libre en contra de la gravedad 3/5 en escala Medical Research Council (MRC) con 

una amplitud de movimiento (ROM) de 150° a 180° de acuerdo con la Association for the 

Study of Osteosynthesis (AO), American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS). En 

la tabla se muestran los valores máximos de flexión para cada brazo (Fig. 36). 

 

 

Fig. 36. Valores máximos de flexión para cada brazo. Se espera un valor entre 150 y 

180° para sujetos sanos. 

 

Cinemática del hombro: Ángulo vs Velocidad angular. 

Otro gráfico que se muestra en el reporte es el comportamiento del ángulo respecto a la 

velocidad angular (Fig. 37). En el eje vertical se representa el ángulo y en el horizontal la 

velocidad angular. Para cada ciclo se muestra una curva. De este modo, se podrá 

observar la repetibilidad que tiene el individuo para realizar los movimientos. En el 

movimiento de avance, la velocidad incrementa rápidamente al inicio del desplazamiento 

angular, alcanzando su mayor valor en aproximadamente un tercio del avance. En el 
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segundo tercio puede incrementarse ligeramente, hasta alcanzar la mitad del recorrido 

de avance, cuando empieza a descender la velocidad angular. En el último tercio, la 

velocidad disminuye hasta llegar a cero. Cuando la velocidad angular es nula, indica que 

la extremidad no está en movimiento. Esto ocurre en el instante inicial del movimiento de 

avance y cuando se alcanza el ángulo máximo. En el regreso se observa que la velocidad 

angular nuevamente se incrementa en el primer tercio del movimiento, para comenzar a 

disminuir. 

 

Fig. 37. Comportamiento del ángulo respecto a la velocidad angular. La línea continua 

es la etapa de avance y la discontinua el regreso. 

 

La tabla muestra el valor máximo de velocidad angular tanto en la fase avance como en 

la fase de regreso y el índice Jerk (Fig. 38). Este índice es un indicador de la fluidez del 

movimiento, que un menor valor representa una mayor fluidez del movimiento, puesto 

que representa la razón de cambio de la aceleración. 

 

Fig. 38. Valor máximo de velocidad tanto en la fase avance como en la fase de regreso 

y el índice Jerk, mientras más pequeño es su valor, indica una mayor suavidad en los 

movimientos. 
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Coordinación y contribución muscular. 

Por último, el reporte ofrece las gráficas de la señal de la actividad muscular de la 

electromiografía normalizada para el ciclo de movimiento (avance y retroceso) y para 

cada uno de los músculos. Como en las gráficas anteriores, la línea gruesa representa 

la actividad promedio, mientras que la banda de color representa la desviación estándar. 

Cuando se observa una banda estrecha, cercana a la línea gruesa, entonces la 

activación del músculo tiene una mejor repetibilidad. La línea punteada vertical identifica 

el evento cuando la extremidad llega a su desplazamiento máximo y cambia de avance 

a regreso (Fig. 39 y Fig. 40). En este mismo gráfico se pueden observar las 

contribuciones de energía expresada en RMS (Root Mean Square expresado en µV) en 

las dos fases del movimiento y el porcentaje de contribución de cada músculo para la 

ejecución del movimiento. 

 

Fig. 39. Actividad y contribución muscular para el ciclo de movimiento en la extremidad 

derecha. A la derecha la señal de la actividad muscular de la electromiografía 

normalizada, a la izquierda las contribuciones de energía y el porcentaje de 

contribución de cada músculo para la ejecución del movimiento. 
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Fig. 40. Actividad y contribución muscular para el ciclo de movimiento en la extremidad 

derecha. A la derecha la señal de la actividad muscular de la electromiografía 

normalizada, a la izquierda las contribuciones de energía y el porcentaje de 

contribución de cada músculo para la ejecución del movimiento. 

 

Reporte para la abducción de hombro 

De la misma manera que en la flexión de hombro, una abducción coordinada y efectiva 

se observará con movimiento voluntario activo libre en contra de la gravedad 3/5 en 

escala (MRC) con una amplitud de movimiento (ROM) de hasta 180°. 

Al igual que en la flexión, para la abducción el reporte mantiene la misma estructura: Las 

gráficas del desplazamiento angular, la relación velocidad angular desplazamiento 

angular y la coordinación y contribución muscular. Un aumento del ángulo hacia valores 

positivos identifica un movimiento de abducción de la extremidad, mientras que una 

reducción en el valor angular identifica un movimiento de aducción.  
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Reporte para la rotación externa 

Durante el examen y análisis de estos movimientos, se espera encontrar que la 

activación voluntaria libre del examinado/paciente, logre un ROM de 90° para la rotación 

externa/lateral y de 70-80° para la rotación interna/medial, con una fuerza de 3/5 en 

escala MRC, es decir en contra de la gravedad. 

En el caso del movimiento de rotación, un aumento del ángulo hacia valores positivos 

identifica un movimiento de rotación con desplazamiento anterior de la muñeca, mientras 

que una reducción del valor angular identifica un movimiento de rotación con 

desplazamiento posterior de la muñeca. La línea vertical discontinua muestra en qué 

porcentaje del ciclo de movimiento se alcanzó el desplazamiento angular máximo y 

distingue la fase de avance de la de regreso en la que se produce la inversión de 

movimiento. 
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Capítulo 3: Columna vertebral. 

3. Alteraciones de la columna vertebral 

La columna vertebral sirve de componente estructural para dar soporte a la parte superior 

del cuerpo humano y proteger la médula espinal. Sus curvaturas anatómicas en el plano 

sagital le ofrecen la posibilidad de recibir cargas de compresión, que van aumentando 

conforme se acerca a las extremidades inferiores. A cada región de la columna vertebral 

se le suma el peso de las extremidades superiores y la cabeza, la región del tronco que 

corresponde al nivel de la columna vertebral (Fig. 41). 

 

 

Fig. 41. Curvas anatómicas de la columna vertebral y cargas de compresión para 

diferentes niveles. Fuente: Adaptación de (Betts et al., 2013a) bajo licencia CC-BY-3.0. 

 

La movilidad de la columna se debe a su composición anatómica de segmentos óseos, 

fascia y músculos, uniones articulares facetarias y a los discos intervertebrales. Los 

grados de movilidad varían en cada región, entre otros factores, provocado por las 

diferencias estructurales y las costillas. De acuerdo con Prushansky and Dvir (2008), el 
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término movilidad al nivel de la columna cervical, o simplemente movilidad cervical, se 

emplea para describir el movimiento tomando como referencia un sistema externo 

inmóvil, o respecto a la vértebra C1. Se refiere a un movimiento activo en vez de pasivo. 

En los estudios de movilidad de la cervical se incluye el análisis de los desplazamientos 

angulares de la cabeza respecto a los 3 planos anatómicos, la primera derivada del 

desplazamiento angular (velocidad angular), la segunda derivada (aceleración angular) 

y tercera derivada (índice de Jerk o suavidad de los movimientos). Por otra parte, los 

movimientos acoplados definen estrategias de compensación que su análisis atraen 

cada vez más el interés de los médicos. Al nivel de la columna cervical se definen las 

amplitudes de movimiento (RoM, por su nombre en inglés, Range of Motion) de la 

columna de acuerdo con el rango de edad (Vásquez-Ucho et al., 2021). La amplitud del 

movimiento angular a su vez se subdivide en los movimientos de: flexión, extensión, 

flexión lateral derecha, flexión lateral izquierda, rotación derecha y rotación izquierda. 

Los músculos son las estructuras activas que mantienen la posición de la cabeza. Por 

ejemplo, para la posición anatómica mostrada en la figura, se puede asumir que los 

músculos erectores mantienen la cabeza en esa posición y deben contrarrestar el efecto 

del peso de la cabeza. Como se aprecia en la Fig. 42, la fuerza sobre las articulaciones 

de la columna es mayor que el peso y que la fuerza muscular. En una posición de 

protracción, las condiciones de carga se modifican, incrementando el efecto de las 

fuerzas sobre músculos y vértebras. 
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Fig. 42. Modelo biomecánico de las cargas que actúan en el cuello para una posición 

anatómica. Fuente: Adaptación de (Lynch, 2011) bajo licencia CC-BY-2.5. 

 

Los trastornos musculoesqueléticos afectan la funcionalidad de las personas para 

realizar sus actividades cotidianas. El dolor en la zona cervical es frecuente y se puede 

presentar combinado con dolor de hombro. Se estima que al menos el 70% de las 

personas puede presentar de dolor cuello (Hoy et al., 2010). Alguna alteración del 

reclutamiento muscular puede limitar que se alcancen los rangos de movimiento según 

la normalidad de acuerdo con la edad. 

Lin et al. (2021) resalta que en el modelo de adaptación al dolor puede resultar en una 

reducción de la capacidad contráctil y de la actividad electromiográfica (EMG) del 

músculo agonista, un aumento de la actividad EMG del músculo antagonista, con 

movimientos menos potentes y más lentos. En la valoración biomecánica del cuello, 

según Falla et al. (2004) durante la realización de la flexión craneocervical, los pacientes 

con dolor demostraron amplitudes EMG más altas en los músculos 

esternocleidomastoideo y escaleno anterior en comparación con los sujetos de control. 

Los pacientes con dolor de cuello requieren una mayor actividad eléctrica muscular para 

producir una cantidad equivalente de fuerza respecto a los controles. 

El dolor en la región lumbar es el trastorno más frecuente y la principal causa de 

discapacidad mundial, los años con discapacidad causada por lumbalgia aumentaron un 
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54 % entre 1990 y 2015, principalmente por el aumento de la población y el 

envejecimiento de esta. La mayoría de las personas con nuevos episodios de dolor 

lumbar se recuperan rápidamente; sin embargo, la reincidencia es común y en una 

pequeña proporción de personas la lumbalgia se vuelve crónica e incapacitante (Clark & 

Horton, 2018). 

Los pacientes con dolor lumbar pueden mostrar desviación de la pelvis debido a la 

asimetría de las longitudes de las extremidades inferiores, movimiento restringido en la 

articulación de la cadera, músculos glúteos y transverso del abdomen débiles, o 

contracturas en isquiotibiales, psoas ilíaco y/o cuadrado lumbar (Zawadka et al., 2018). 

Durante la flexión del tronco, el centro de masa (CoM, en inglés Center of mass) se 

desplaza hacia el frente, incrementando el brazo de palanca del peso del segmento 

superior del cuerpo (tronco, cabeza y extremidades superiores), con el consiguiente 

incremento del momento de la fuerza, que debe ser contrarrestado por los erectores de 

columna, que, por el contrario, mantienen el brazo de palanca y deben incrementar la 

fuerza muscular (Fig. 43). En la flexión voluntaria máxima, que se alcanza cuando el 

sujeto flexiona completamente el tronco) se debe presentar una inactividad de los 

músculos erectores de la columna, la actividad de los músculos erectores de columna 

debe ser menor que en posición erguida, conocido como Fenómeno de Flexión-

Relajación (FRP) (Kim et al., 2017). 

 

Fig. 43. Flexión extensión de columna. En la flexión voluntaria máxima del tronco debe 

aparecer el silencio mioeléctrico conocido como fenómeno de flexión relajación. 
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En personas con lumbalgia desaparece el FRP (Alschuler et al., 2009), lo que constituye un 

biomarcador de la presencia de lumbalgia Gouteron et al. (2021). Para examinar el FRP, se 

emplean medidas de EMG medias en flexión máxima voluntaria Fig. 43, o calculan el índice 

de FR a partir de varias medidas de EMG. Rose-Dulcina et al. (2020) mostró que entre los 

pacientes con lumbalgia la asimetría en el índice de FR de los músculos erectores de 

columna se correlacionó significativamente con la asimetría en el rango de movimiento lateral 

del tronco, sugirieron que la carga desequilibrada de la columna podría contribuir a la 

presencia o persistencia del dolor.  

McGorry and Lin (2012) en su estudio incluyeron sujetos con lumbalgia y un grupo control, 

solicitaron autovaloración del dolor y discapacidad, realizaron mediciones de electromiografía 

en FR y compararon la autopercepción con la EMGs, encontraron que los participantes con 

dolor lumbar transitorio tuvieron correlaciones significativamente más fuertes entre el dolor y 

el índice de FR que aquellos con síntomas de dolor lumbar más crónicos. Los participantes 

que experimentaron la resolución de los síntomas generalmente tenían correlaciones más 

fuertes que aquellos con resolución parcial o nula. Rose-Dulcina et al. (2020) mostró que 

entre los pacientes con lumbalgia la asimetría en el índice de FR de los músculos erectores 

de columna se correlacionó significativamente con la asimetría en el ROM lateral del tronco, 

sugirieron que la carga desequilibrada de la columna podría contribuir a la presencia o 

persistencia del dolor. Recomiendan además que se necesitan más estudios para evaluar si 

se observa una disminución en la asimetría del fenómeno FR durante la fisioterapia y si esto 

se asocia con una mejora en el ROM del tronco, la discapacidad y el dolor. 

 

3.1 Prueba de movilidad de la columna cervical. 

La prueba de movilidad de la columna cervical permite realizar un análisis rápido, preciso 

y sencillo del movimiento de flexión, lateralización y rotación del cuello. Los datos 

resultantes de la prueba garantizan un análisis objetivo de los gestos motores y los 

resultados de la terapia seleccionada. Es posible obtener la estrategia motora que adopta 

el paciente, como es el reclutamiento muscular para verificar si el paciente tiene una 

buena coordinación y simetría durante el movimiento o en cambio sí, debido a trastornos 

neurológicos u ortopédicos, sus movimientos están comprometidos y alterados de tal 
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manera que no logre el rango de movilidad o los parámetros cinemáticos (González 

Carbonell et al., 2022b). 

Permite comparar varias pruebas realizadas en el mismo paciente en diferentes 

momentos (previa, durante y posterior al tratamiento) para establecer la efectividad de la 

rehabilitación, ofrece los siguientes datos para los movimientos: 

¶ Movilidad en la flexión extensión. 

¶ Movilidad en la lateralización o flexión lateral. 

¶ Movilidad en la rotación. 

 

Variables espaciotemporales: 

¶ Amplitud de movimiento del cuello para los tres movimientos en los tres planos 

anatómicos. 

¶ Relación entre el desplazamiento y la velocidad angulares para cada movimiento. 

¶ Contribución energética de los músculos en cada etapa por tipo de movimiento. 

¶ Índice de simetría de la actividad de los músculos homónimos y contralaterales 

para los tres movimientos. 

¶ Índice de predominancia de la actividad de los músculos homónimos y 

contralaterales para los tres movimientos. 

¶ Tiempo de activación muscular para los tres movimientos. 

 

Para realizar la prueba es necesario realizar los siguientes pasos: 

Etapa de preparación. 

¶ Preparación del área de trabajo. 

La prueba se realiza con el paciente sentado con espacio suficiente para realizar los 

movimientos de flexión-extensión (en dirección anteroposterior sobre el plano sagital), 

lateralización (flexión lateral a la derecha e izquierda sobre el plano frontal) y rotación del 

cuello (giro de la cabeza respecto al plano transversal). 
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¶ Instalación de las cámaras de video en el plano frontal y sagital del paciente. 

Colocar las cámaras para la captura del movimiento en el plano frontal y en el plano 

sagital, para analizar la relación entre las variables espacio temporales del sensor 

inercial, la activación muscular de la electromiografía y lo observado en el video. Así se 

podrán describir de manera cualitativa las diferentes etapas de la movilidad del hombro 

y las variaciones en las gráficas. 

 

¶ Conectar el equipamiento a la computadora. 

Insertar la antena Bluetooth receptora del sensor inercial en el puerto USB (Fig. 44a) y 

prender el sensor inercial. El interruptor del sensor se encuentra, tomando como 

referencia la cara del logo del sensor, en el lateral derecho (Fig. 44b). La luz del indicador 

LED blanco comenzará a parpadear, indicando que está prendido. 

 

 

Fig. 44. Conexión de la antena al puesto USB de la computadora y encendido del 

sensor inercial. 

 

Luego se debe insertar la antena USB receptora del FreeEMG, prender las sondas EMGs 

y abrocharlas a los electrodos. Para prender las sondas será necesario pararlas por 

encima del área identificada como magnética de la base del equipo. Se deben prender 

las sondas que se van a emplear, en este caso son cuatro sondas. Observe que las 

sondas se identifican con números. 

a) b) 
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Fig. 45. Conexión del FreeEMG al puerto de la computadora y encendido de las sondas 

electromiográficas. 

 

Abrir el programa EMG Analyzer de BTS Bioengineering y conectar el sensor inercial. 

Comprobar que las sondas y el sensor se encuentran cargados. Para ello se despliega 

el menú Laboratory y se selecciona la opción Set EMG Device (Fig. 46). 

 

 

Fig. 46. Ventana para la activación del sensor inercial. 

 

Luego aparece una ventana, en la que debe revisar que se encuentre seleccionada la 

opción Enable G-Sensor, así como el puerto COM que asigna el sistema a la conexión 

Bluetooth con el sensor inercial. En la figura aparece enmarcado en un rectángulo, en la 

esquina inferior izquierda. Posteriormente haga clic en Update antes de cerrar la ventana 

(Fig. 47). 
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Fig. 47. Ventana para la activación del sensor inercial. Rectificar que el puerto sea el 

asignado por el sistema. Antes de cerrar, se debe actualizar para que se conecte el 

sensor inercial. 

 

El sensor inercial también se puede conectar activando la opción Connect GSensor 

desde la barra de herramientas de funciones de uso rápido del programa (Parte superior 

y en el centro de la pantalla). En este momento ya estará activado el Sensor inercial, así 

como las sondas EMG que están encendidas. Se puede comprobar el estado de los 

sensores en la esquina superior derecha de la pantalla (Fig. 48). 

 

 

Fig. 48. Conexión del sensor inercial desde la barra de herramientas de funciones de 

uso rápido. 

 

¶ Ofrecer indicaciones del paciente sobre la prueba a realizar. 

Las indicaciones serán las siguientes: 

Este protocolo consiste en realizar los movimientos de flexión extensión (como si 

estuviera diciendo que sí), lateralización (flexionar a los laterales el cuello a un lado y el 

otro) y rotación del cuello (como si dijera que no).  

 1 

 2 

 1  2 
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Los movimientos los deberá realizar a una velocidad adecuada que no le cause molestia 

y tratando de alcanzar la máxima amplitud de movimiento normal posible, sin detenerse, 

de manera continua y deberá realizar 5 repeticiones del ciclo completo. Un ciclo dará 

inicio desde la posición anatómica neutra, realizar el movimiento completo y pasar 

nuevamente por la posición neutral. 

Al inicio de la prueba, para cada movimiento, usted debe permanecer inmóvil durante 

unos segundos, debido a que se necesita que el sensor que tiene colocado en la espalda 

se estabilice. Cuando este proceso haya concluido, se le indicará que puede iniciar el 

movimiento. 

A usted se le colocará el sensor inercial en la parte posterior de la cabeza a la altura de 

la protuberancia del hueso occipital por medio de un cinturón elástico que abrazará la 

cabeza a la altura de la frente. Se le colocarán cuatro pares de electrodos de superficie 

pre-gelificados sobre el músculo paraespinal a la altura de la vértebra C4 (en la nuca) y 

en el músculo esternocleidomastoideo (tercio medio de la parte anterior del cuello), de 

forma simétrica a ambos lados del cuello. 

Antes de la colocación de los electrodos, la piel deberá rasurarse y limpiarse con alcohol 

al 5%, siguiendo las recomendaciones de las directrices para el empleo de 

electromiografía de superficie para la evaluación no invasiva de los músculos (SENIAM).  

 

¶ Introducir los datos del paciente y seleccionar el protocolo de prueba. 

Para introducir los datos del paciente, seleccione el ícono de nuevo paciente en la barra 

de herramientas (Fig. 49). 

 

 

Fig. 49. Opción para la creación de un nuevo paciente en la base de datos del 

programa. 

 

Se desplegará una ventana para capturar los datos del paciente, como nombre, 

apellidos, fecha de nacimiento, datos del personal clínico, código del paciente, dirección, 
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número telefónico y notas donde se podrán agregar los motivos del estudio, entre otras 

(Fig. 50). 

 

 

Fig. 50. Ventana para capturar los datos del paciente. 

Una vez definido el paciente, se agregará a la base de datos del programa. 

 

¶ Definir una sesión de trabajo. 

Luego de definir los datos del paciente, el siguiente paso es crear una nueva sesión de 

trabajo. La sesión de trabajo es una forma de organizar los estudios. Como, por ejemplo, 

cuando se realiza una sesión de diagnóstico y una posterior para evaluar la efectividad 

de la estrategia de rehabilitación de una lesión. La sesión de trabajo está vinculada a un 

paciente, razón por la que tenemos que seleccionar primero el paciente para definir la 

sesión de trabajo. Luego, en la barra de herramientas, seleccione definir nueva sesión 

(Fig. 51). 

 

 

Fig. 51. Opción de creación de la sesión de trabajo, que servirá para ordenar los 

estudios, de acuerdo con el momento que se realice la prueba, como, por ejemplo, 

antes o después de una terapia. 
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Se abrirá una ventana para indicar el nombre de la sesión, la patología del paciente, el 

protocolo y dos espacios para colocar notas que puedan ayudar a identificar algún dato 

del paciente (Fig. 52). 

 

 

Fig. 52. Ventana para la creación de la sesión de trabajo. 

 

Una vez creada la sesión de trabajo, se podrá visualizar desplegando la lista de pacientes 

en la parte izquierda del programa. Para definir el protocolo de captura de movimiento, 

desde el menú Laboratory, seleccione la opción Create EMG Protocol (Fig. 53). 

 

 

Fig. 53. Ventana para la selección del protocolo. 
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Aparecerá una ventana, en la que se listan todos los protocolos disponibles. Para la 

valoración de la movilidad de la cervical se estudian los movimientos de flexión lateral, 

flexión extensión y rotación, para esta prueba se selecciona el protocolo 

CervicalSpineMobility.pro. Una vez seleccionado el protocolo, se debe activar en el ícono 

Set Active. El programa ofrecerá un mensaje informando que se activará el protocolo 

(Fig. 54). 

 

Fig. 54. Ventana para activar el protocolo seleccionado. En esta venta se listan los 

músculos que se deben colocar los electrodos y las sondas.  

 

¶ Colocar los electrodos con las sondas en el paciente. 

Las sondas deberán estar cargadas, prendidas con el indicador de luz led parpadeando 

y abrochadas a los electrodos pre-gelificados. Identifique los músculos a evaluar, que 

son el músculo esternocleidomastoideo y el músculo paraespinal (Fig. 54). Se debe tener 

especial cuidado de que el número de las sondas corresponda con el músculo a estudiar. 

Por ejemplo, la sonda 1 (E1) es asignada al paraespinal izquierdo a la altura de la 

vértebra C4. En la parte derecha aparecen identificados la parte anatómica del cuerpo 

donde se deben colocar los electrodos. 
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Se deben colocar el electrodo madre y satelital de la sonda alineada en dirección de la 

fibra muscular. Debe palpar con los dedos índice y medio la contracción muscular para 

identificar el vientre muscular. La ubicación de las sondas del músculo 

esternocleidomastoideo estará sobre la línea comprendida entre la muesca esternal y el 

proceso mastoideo, específicamente en el tercio más cercano al esternón (Falla et al., 

2002). Coloque los electrodos bipolares sobre el vientre del músculo con el electrodo 

satelital por encima del electrodo madre con una separación entre ellos de 2 a 3 cm (Fig. 

55). 

En el caso del músculo paraespinal, se ubicarán a la altura de la vértebra C4, a ambos 

lados de la espina cervical a una separación de 2 cm (Murphy et al., 2010). De igual 

manera, se coloca el electrodo satelital por encima del electrodo madre con una 

separación entre ellos de 2 a 3 cm. 

 

  

Fig. 55. Identificación del posicionamiento de las sondas en el esternocleidomastoideo 

y el paraespinal, la separación entre los electrodos de la parte madre y satelital debe 

ser entre 2 a 3 cm. 

 

¶ Colocar el sensor inercial al paciente. 

El sensor se ubica en la parte posterior de la cabeza, a la altura de la protuberancia del 

hueso occipital, abrazando la cabeza por medio de un cinturón elástico pasando en la 

frente. Identifique la posición anatómica antes mencionada y coloque bien ajustada la 

correa (cuidando el flujo sanguíneo), con el sensor centrado en la en la parte posterior 
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de la cabeza (Fig. 56). Garantice que el sensor no se mueva y que el paciente no sienta 

una sensación de compresión en la zona.  

 

Fig. 56. Colocación de electrodos y sensor inercial para el análisis de la movilidad del 

cuello a la altura de la protuberancia del hueso occipital. 

Etapa de captura. 

¶ Iniciar proceso de grabación de video con las cámaras 

Rectificar que tengan suficiente espacio para grabar la prueba. 

 

¶ Iniciar el proceso de captura. 

Rectificar que el protocolo que se encuentra ñactivoò corresponde con el de movilidad 

cervical. 

Rectificar que la numeración de las sondas corresponde con los músculos del protocolo. 

Seleccionar adquirir una nueva prueba. Para ello se da clic sobre la opción New Trial 

(Fig. 57). 

 

Fig. 57. Opción para definir una nueva prueba. 
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Aparecerá una ventana en la que el programa solicitará el nombre de la prueba. Es 

importante revisar que la casilla G-Sensor events se encuentre desactivada. Luego, 

seleccione Adquirir para iniciar la captura (Fig. 58). 

 

Fig. 58. Ventana para nombrar la captura, debe estar desactivado el sensor inercial, 

con la casilla en blanco sin la palomita. La captura iniciará al dar clic en Acquire. 

 

Para comenzar el proceso de captura, deberá seleccionar visualizar la prueba, en esta 

pantalla comprobará si las sondas están midiendo la actividad muscular. Le puede 

solicitar al paciente que haga el movimiento a medir para que se activen los músculos 

(Fig. 59). 

 

 

Fig. 59. Visualización de la actividad muscular antes de comenzar la prueba. 

 

Luego, se iniciará la captura en el botón Iniciar Rec y el programa realizará la 

estabilización del sensor. Por tanto, es necesario indicar al paciente que permanezca 

inmóvil hasta terminar la estabilización y cuando este proceso termine, indique al 

paciente que puede comenzar la prueba (Fig. 60). 

 1 

 2 

 3 
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Fig. 60. Proceso de captura de datos. Una vez cerrada la ventana de estabilización del 

sensor inercial se indica al paciente que inicie los movimientos del protocolo. 

 

Cuando el paciente complete las 5 repeticiones como mínimo, se solicita mantener en 

posición ortostática y seleccionar detener la prueba. El programa iniciará el proceso de 

descarga de los datos desde las sondas EMGs hacia la computadora (Fig. 61). 

 

Fig. 61. Proceso de descarga de la información de las sondas y el sensor inercial a la 

computadora. 

 

Se podrán observar en la pantalla la activación muscular del movimiento analizado. 

Una vez completada la descarga, seleccione guardar (Fig. 62). 

 1 

 2 
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Fig. 62. Ventana donde se observa la actividad de los músculos. 

Se repite el proceso para cada movimiento. 

 

Etapa de creación del reporte. 

¶ Generar el reporte. 

Para generar el reporte, deben estar activas todas las pruebas que se incluirán en el 

informe. Para realizar su activación se realizarán los siguientes pasos: 

a) Seleccionar el paciente. 

b) Seleccionar la sesión en la que se grabaron los movimientos. 

c) Activar las pruebas al hacer doble clic sobre las capturas que se quieren incluir 

(Indicado con 1 de la Fig. 63). Las capturas que se seleccionen aparecerán en la 

parte central de la pantalla (Indicado con 2 en Fig. 63).  

d) Seleccionar la normatividad de acuerdo con la edad del paciente (Indicado con 3 en 

la Fig. 63). 

e) Seleccionar el ícono del protocolo de movilidad cervical. (Indicado con 4 en la Fig. 

63). 
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Fig. 63. Selección de las capturas para generar el reporte. Se debe seleccionar el ícono 

según sea el reporte por generar, en este caso es el de movilidad de cervical. 

 

El programa inicia el proceso de generar el reporte que incluye los datos del movimiento 

de la cervical. Aparece una ventana en la que se enlaza el archivo con la información 

que solicita el programa. Los archivos se enlazarán en el siguiente orden: capturas de 

movimiento, sesión e imágenes del reporte. Los archivos se vinculan dando clic en la 

flecha azul (Fig. 64). 

 

  

Fig. 64. Ventana para enlazar o vincular los datos necesarios para generar el reporte. 

 

 2 

 4 

 3 

 1 
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Luego aparecerán una serie de ventanas para identificar los eventos del movimiento de 

la cervical, como el desplazamiento angular máximo, inicio, inversión o punto donde 

cambia de avance a regreso para cada brazo. La aplicación identifica de forma 

automática los eventos, pero ofrece la opción de modificarlos (Fig. 65). El reporte se 

generará y se podrá imprimir para su análisis. 

 

Fig. 65. Ventana para identificar los eventos del movimiento, en este caso es para la 

flexión lateral de cervical. El programa identifica los eventos de forma automática. 

 

Interpretación de la información del reporte: 

Cinemática del cuello: 

Para caracterizar la cinemática de los movimientos del cuello, el ciclo se divide en dos 

subciclos y cuatro fases. En el caso de la flexión lateral, el ciclo inicia desde la posición 

neutral, pasando por la flexión lateral derecha máxima (fase 1) y luego regresando 

nuevamente a la posición neutra (fase 2), completando el primer subciclo. Luego se 

realiza el movimiento de flexión lateral izquierda máxima (fase 3) y el regreso a la 

posición neutra (fase 4), completando el segundo subciclo. El subciclo de flexión a la 

derecha inicia y termina en la posición neutral, del mismo modo ocurre con el subciclo 

de flexión a la izquierda (Fig. 66).  
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El reporte muestra la duración total promedio del ciclo, la duración de cada una de las 

fases, la velocidad angular media con la cual gira la cabeza alrededor de los ejes de 

referencia XYZ del sensor inercial para las fases y la amplitud del movimiento máximo 

promedio para los subciclos. La velocidad angular puede ser positiva o negativa, el signo 

está en correspondencia con el sentido de rotación, si el giro es en sentido horario (fases 

1 y 4) la velocidad angular es negativa. El giro de la cabeza ocurre alrededor del eje Z 

del Sensor inercial. 

 

 

Fig. 66. Variables cinemáticas de las fases y subciclos del movimiento de flexión lateral 

de cuello. 

 

El reporte muestra las gráficas de los desplazamientos angulares de los tres ejes de 

referencia del sensor inercial (XYZ), normalizados de forma porcentual, donde el 0% 

indica el inicio del ciclo y el 100% cuando se completaron las cuatro fases. Por 

convención, el valor positivo representa el desplazamiento en una dirección y el negativo 

hacia la otra. La componente del desplazamiento angular alrededor del eje Z se grafica 

en color verde, que representa el movimiento de flexión lateral (Fig. 67). El valor positivo 

es la flexión lateral hacia la derecha, el negativo hacia la izquierda. Las líneas 

discontinuas verticales indican los extremos derecho e izquierdo de la flexión lateral, 
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coincidiendo con las fases 1 y 3 del ciclo, y los valores máximos promedios de los 

subciclos de la Fig. 67. La línea gruesa vertical indica el punto neutro (fase 2). Las líneas 

horizontales son los desplazamientos angulares que debe alcanzar el paciente de 

acuerdo con la normatividad. 

 

Fig. 67. Desplazamiento angular respecto a los tres ejes de referencia del sensor 

inercial para el movimiento de flexión lateral. La gráfica con mayor desplazamiento 

angular es para el giro alrededor del eje Z en color verde. 

 

El gráfico de la Fig. 67 también muestra las componentes del desplazamiento angular en 

la flexión extensión de color púrpura y la rotación en color rosado. En teoría, solo 

deberían estar presentes la componente que corresponde con el movimiento que se 

analiza. Por ejemplo, en este caso solo debería aparecer la gráfica de color verde. Sin 

embargo, cuando existe una compensación del movimiento debido a una alteración, y no 

se logra realiza como una ñflexi·n lateral puraò, entonces en el gr§fico aparecer§n las 

componentes en los otros ejes de referencia. También se puede observar que no se 

alcanzan los valores de normalidad. 

Otro gráfico del reporte muestra la variación del desplazamiento angular de la flexión 

lateral (expresado en grados en el eje de coordenadas vertical) respecto al 

desplazamiento angular (expresado en grados por segundo). Aparecen tantas curvas 

según la cantidad de ciclos realizados. Las formas de las curvas pueden parecerse a la 

forma de una elipse o del número ocho. Si el paciente ejecuta los movimientos de forma 

continua y pasa por la posición neutra sin detener la cabeza, la gráfica obtenida será en 
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forma de elipse, mientras que, si el paciente detiene su cabeza al pasar por la posición 

neutral, entonces el comportamiento será similar al número ocho.  

En los gráficos con forma de elipse, la velocidad máxima del movimiento de flexión lateral 

se alcanza al pasar por la posición neutra (fase 2 y 4). Se debe considerar el valor 

modular de los parámetros del gráfico, el signo solo es útil para representar el sentido de 

rotación y la dirección hacia donde se obtuvo el desplazamiento angular máximo. En el 

inicio y final de la prueba, tanto la velocidad angular como el desplazamiento angular son 

nulos. Por tanto, el gráfico inicia y termina en el centro del sistema de coordenadas. El 

resto de las curvas, si no hay presencia de alteración motora, deben presentarse 

superpuestas o muy cercanas unas de otras, mostrando una adecuada repetitividad de 

los movimientos. 

 

 

Fig. 68. Variables cinemáticas de las fases y subciclos del movimiento de flexión 

extensión de cuello. 

 

En las páginas siguientes del reporte se muestran las gráficas de la cinemática de los 

movimientos de flexión extensión y rotación de cuello. Para estos movimientos, el reporte 

también muestra la duración total promedio del ciclo, la duración de cada una de las 

fases, la velocidad angular media con la cual gira la cabeza alrededor del eje de 



68 

referencia del sensor inercial que corresponde a estos movimientos para las fases y la 

amplitud del movimiento máximo promedio Fig. 68 y Fig. 70. El desplazamiento angular 

en la flexión extensión es alrededor del eje de referencia del sensor inercial en Y, se 

muestra con el color púrpura y es el que muestra ahora los máximos y mínimos (Fig. 69), 

mientras que en la rotación el giro es alrededor del eje de referencia X del sensor inercial 

y la gráfica es en color rosado (Fig. 71). Los gráficos comparten las mismas referencias 

y comportamiento explicado para la flexión lateral. 

 

 

Fig. 69. Desplazamiento angular respecto a los tres ejes de referencia del sensor 

inercial para el movimiento de flexión extensión de cuello. La gráfica con mayor 

desplazamiento angular es para el giro alrededor del eje Y en color verde. 
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Fig. 70. Variables cinemáticas de las fases y subciclos del movimiento de rotación de 

cuello. 

 

 

Fig. 71. Desplazamiento angular respecto a los tres ejes de referencia del sensor 

inercial para el movimiento de rotación de cuello. La gráfica con mayor desplazamiento 

angular es para el giro alrededor del eje X en color verde. 
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Actividad muscular. 

El reporte también incluye la información relacionada con la actividad muscular para cada 

movimiento. La Fig. 72 muestra la contribución energética promedio de los músculos 

(RMS expresada en ‘ὠ) para las cuatro fases. 

 

 

Fig. 72. Contribución energética promedio de los músculos (RMS expresada en ‘ὠ) 

para las cuatro fases de la flexión lateral. Aparece resaltado la fase de contracción 

concéntrica para determinar el índice de simetría. 

 

También se ofrecen los índices de simetría y predominio muscular. El índice de simetría 

permite comparar la actividad de los músculos homónimos y contralaterales durante las 

dos fases del movimiento en las que cada músculo tiene contracción concéntrica. En el 

caso de la flexión lateral, cuando la cabeza se encuentra en el máximo desplazamiento 

a la derecha (fase 1) y regresa a la posición neutra (fase 2) el músculo 

esternocleidomastoideo izquierdo realiza una contracción concéntrica. Mientras que 

cuando la cabeza se encuentra en máximo desplazamiento a la izquierda (fase 3) y 

regresa a la posición neutral, el músculo esternocleidomastoideo derecho es el que 

realiza la contracción concéntrica (Fig. 73). Si el índice de simetría está en el rango de 

80% al 100%, indica que el músculo izquierdo tiene una contribución energética similar 

o equivalente al del músculo derecho, ambos en sus fases de contracción concéntrica 

(Fig. 72).  

 




































































































































































































































































































