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Resumen

El objetivo principal de este proyecto de investigacion sera analizar la validez de criterio de
las medidas de flexion (APSFR) y valgo (APFVR) de rodilla obtenidas con dos sistemas de
captura de imagen 2D (cdmara de video y Smartphone) durante la fase de aterrizaje tras
diferentes acciones de salto. Un total de 60 participantes adultos jovenes (30 hombres y 30
mujeres) fisicamente activos formaran parte del estudio. Todos los participantes mantendran
su régimen habitual de practica deportiva durante la fase experimental, evitando actividades
fisicas de intensidad vigorosa 48 horas previas a la sesion de valoracion. Cada participante
serd evaluado de manera individual y en una Unica sesion de manera concurrente por los
diferentes dispositivos. Todos los participantes seran evaluados del APSFR y APFVR en
apoyo bipodal y monopodal, tanto de la pierna dominante como no dominante, empleando las
siguientes pruebas exploratorias: drop jump y single landing leg. Se realizara un analisis de
varianza para determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
en las medidas de APSFR y APFVR obtenidas por los tres dispositivos y la validez de criterio
inter-dispositivos sera determinada a través de una ecuacion de estimacion, el error tipico de
la estimacion (ETEST) y un analisis de correlacion (coeficiente de Pearson), empleando la
metodologia descrita por Hopkins (2000).
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Abstract
The main purpose of this study will be to examine the criterion validity of the bending
(APSFR) and valgus knee (APFVR) measures obtained with two sets of 2D image capture
(video camera and Smartphone) during the landing phase after different jumps. A total of 60
young adult physically active participants (30 men and 30 women) will take part in the study.
All participants will maintain their sport rutine during the pilot phase, avoiding any vigorous
intensity physical activities 48 hours before the assessment session. Each participant will be
evaluated individually and in a single session concurrently by the different devices. APSFR
and APFVR bipodal and one leg, dominant and non-dominant, will be evaluated by the
following tests: drop jump and single-leg landing. An analysis of variance will be performed
to determine the existence of significant differences statistically (p <0.05) in APSFR and
APFVR measures obtained by the three devices and criterion validity will be determined
inter-device by an estimation equation, the standard error of the estimate (ETEST) and
correlation analysis (Pearson coefficient) using the methodology described by Hopkins

(2000).
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INTRODUCCION

A pesar del enorme esfuerzo cientifico y clinico que en los tltimos afios se ha llevado a cabo
para desarrollar medidas eficaces destinadas a la reduccion del nimero de lesiones del
ligamento cruzado anterior de la rodilla (LCA) y mejora de los procesos de rehabilitacion
(Dai, Herman, Liu, Garrett & Yu, 2012; Myer, Ford, Brent & Hewett, 2012); los estudios
epidemiologicos contintian informando de altas y crecientes tasas de prevalencia y recaida
(Agel, Arendt & Bershadsky, 2005; Hootman, Dick & Agel, 2007; Janssen, Orchard, Driscoll
& van Mechelen, 2012).

Esta circunstancia, unida a las ya conocidas comorbilidades (tanto a corto como a medio
plazo) que las lesiones del LCA presentan sobre la calidad de vida de los deportistas, ha
desembocado en un cambio de paradigma de investigacion (Myer et al., 2012). En este
sentido, en los Ultimos afios se aprecia un cambio desde la investigacion basada en el disefio
de programas de prevencién y rehabilitacion y busqueda de técnicas quirdrgicas menos
invasivas hacia una investigaciéon donde se vuelve al estudio de los patrones de movimiento o
acciones que mas sobrecargan el LCA. Este conocimiento serd el punto de partida para
desarrollar pruebas de valoracién que posibiliten la identificacion de deportistas que se
encuentran en una situacion mas vulnerable para sufrir una lesion del LCA, lo que permitira la
posterior aplicacion de medidas preventivas individualizadas (van Mechelen, Hlobil &
Kemper, 1992).

En este sentido, estudios recientes sugieren que la eleccion inadecuada de estrategias de
control dindmico de la rodilla para absorber las fuerzas de reaccion de los apoyos y
recepciones (cadena cinética cerrada) generadas durante movimientos deportivos rapidos
(cambios de direccion, saltos) podria ser uno de los principales mecanismos de sobrecarga del
LCA (Dai, Mao, Garrett & Yu, 2014; Fort-Vanmeerhaeghe & Romero-Rodriguez, 2013;

Myer, Ford, Di Stasi, Foss, Micheli & Hewett, 2015). Asi, se ha constatado que los



deportistas que tienden a priorizar la absorcion de las fuerzas verticales generadas durante la
fase de recepcion tras un salto a través de una reducida flexion de rodilla (menos de 30°) en el
plano sagital (dngulo de proyeccioén sagital de la flexion de rodilla [APSFR]) tienden a
sobrecargar mas el LCA en comparacion con aquellos que reaccionan con una mayor flexion
(Dai, Mao, Garrett & Yu, 2014). Asimismo, los deportistas (mujeres principalmente) que
intentan absorber la energia tensional propia de la recepcion de un salto mediante la adopcion
de estrategias de control basadas en la realizacion de un movimiento de valgo dindmico de
rodilla en el plano frontal (fenémeno de colapso del valgo de rodilla) (dngulo de proyeccion
frontal del valgo de rodilla [APFVR]) podrian también presentar un mayor riesgo de lesion
del LCA (Hewett, Paterno & Myer, 2002; McLean, Walker & van den Bogert, 2005; Myer et
al., 2015; Wikstrom, Tillman, Kline & Borsa, 2006).

Por lo tanto, conocer si la estrategia de control dinamico de la rodilla que el deportista
normalmente utiliza durante la recepcion tras acciones de salto supone la adopcion de valores
de flexion (APSFR) y valgo (APFVR) de rodilla inadecuados podria ser de gran ayuda para
identificar si éste se encuentra en una situacion mas vulnerable para sufrir una lesion del LCA
(Shultz, Schmitz, Benjaminse, Collins, Ford & Kulas, 2015).

El analisis biomecéanico del movimiento de la rodilla (APSFR y APFVR) durante la recepcion
tras acciones de salto (saltos en caida [drop jump] principalmente) a través de imagenes de
video en tres dimensiones (3D) ha sido considerado como la prueba diagnostica de oro o
“gold estandar” (Chung & Ng, 2012). Sin embargo, su uso queda restringido al ambito
cientifico y fuera del alcance de la mayoria de los profesionales que ejercen su labor diaria en
clinicas, clubes y asociaciones deportivas debido principalmente a: (1) su elevado coste
econdmico; (2) la necesidad de una amplia formacion especifica; (3) su laborioso sistema de

montaje y registro de datos; y (4) sus altas demandas espaciales.



El gran avance tecnologico experimentado en los ultimo afios en relacion al desarrollo de
dispositivos de captura de imagen en dos dimensiones (2D) (liderado por las cdmaras de video
y teléfonos moviles inteligentes [smartphones]), de menor coste econdmico y mayor
portabilidad que los sistemas 3D, abre una nueva posibilidad de analisis de la cinematica del
movimiento humano en el ambito clinico y fisico-deportivos. Ademas, la existencia de
programas informadticos de edicion de imagen cada vez mas intuitivos, sencillos y de acceso
libre podria conducir a un proceso de extraccion de datos mas eficiente. Por lo tanto, el
empleo de camaras de video y sobre todo de los universalmente utilizados smartphones podria
generalizar la evaluacion del movimiento de la rodilla (APSFR y APFVR) durante la
recepcion tras acciones de salto, permitiendo con ello una identificacion rapida de deportistas
que adoptan estrategias de control dinamico inadecuadas, posibilitando ademas la aplicacion
efectiva de medidas correctivas individualizadas (e.j.: entrenamiento neuromuscular) o el
control del progreso en los programas de rehabilitacion.

Sin embargo, antes de recomendar el uso de camaras de video y/o smartphones junto con
programas de edicion de videos para la consecucion de todos los objetivos anteriormente
citados, la validez de sus medidas debe de ser contrastada (Hopkins, 2004; Hopkins, 2000).
En este sentido, en la literatura cientifica es posible encontrar ciertos estudios que han
analizado la validez de criterio de la medida de APFVR obtenida a través de camaras de video
2D y durante la recepciodn tras acciones de salto, informando de resultados contradictorios
(Gwynne & Curran, 2014; McLean, Walker, Ford, Myer, Hewett & van den Bogert, 2005;
Mizner, Chmielewski, Toepke & Tofte, 2012; Willson & Davis, 2008). Ademas, ninguno de
estos estudios han analizado la validez de la medida APFVR empleando métodos estadisticos
contemporaneos, como el calculo de la ecuacion de estimacion y el error tipico de la
estimacion (ETgst), lo que permitira: (a) evaluar un deportista y predecir su valor en la prueba

gold estandar para conseguir un diagnostico preciso en base a los criterios de referencia y



algoritmos existentes para dicha prueba; (b) comparar su grado de validez con otros
dispositivos y procedimientos exploratorios; y (c) calcular el tamafio muestral para futuros
estudios de validez y de corte transversal (Hopkins, 2000 y 2004). Finalmente, no se han
encontrado (desde el conocimiento de los autores) estudios que analizan la validez de la
medidas de APSFR y APFVR obtenidas a través de smartphones.

Por lo tanto, dada la gran relevancia que desde el punto de vista de la prevencion de lesiones
del LCA tiene la evaluacion del grado de flexion y valgo de rodilla alcanzado en acciones de
salto y el escaso y contradictorio cuerpo de conocimiento cientifico existente en lo relativo a
la eficacia de las técnicas de analisis de video en 2D, los objetivos principales del presente
Trabajo Final de Grado seran: analizar la validez de criterio de las medidas de flexion
(APSFR) y valgo (APFVR) de rodilla obtenidas con dos sistemas de captura de imagen 2D
(camara de video y Smartphone) durante la fase de aterrizaje tras diferentes acciones de salto

a través de medidas estadisticas contemporaneas.

METODO

Participantes

Un total de 30 hombres y 30 mujeres adultos jovenes fisicamente activos (3-5 sesiones de
actividad fisica semanales de al menos 1 hora de duracion) formaran parte del presente
estudio. Todos los participantes seran instados a mantener su régimen habitual de practica
deportiva durante toda la fase experimental del estudio, evitando actividades fisicas de
intensidad vigorosa las 48 horas previas a la sesion de valoracion.

Los criterios de exclusion serdn: (a) presentar alteraciones musculo-tendinosas y osteo-
articulares en la extremidad inferior los Ultimos 6 meses previos al presente procedimiento
exploratorio; (b) sufrir dolor muscular de aparicion tardia (agujetas) en el momento de la
valoracioén para evitar el efecto que el dafio fibrilar presenta sobre la fuerza y flexibilidad

muscular.



Antes de ser evaluados, todos los participantes seran informados verbalmente y por escrito de
los posibles riesgos y procedimientos del presente estudio. Posteriormente, todos ellos
firmaran un consentimiento informado que sera aprobado por el Comité Etico y Cientifico en
Investigaciéon en Humanos de la Universidad Miguel Hernandez de Elche (Alicante, Espaiia)
de acuerdo a los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki.
Procedimiento

Previo a la ejecucion de las diferentes pruebas de salto, todos los participantes realizaron un
calentamiento dindmico compuesto por ejercicios que simularan movimientos propios de la
practica deportiva y de intensidad creciente. Concretamente, se utilizara la rutina de
calentamiento dinamico propuesta por Taylor, Sheppard, Lee & Plummer (2009).

Una vez completado el proceso de calentamiento, se procederd a la colocacion de 35
marcadores retrorreflectantes colocados en la cabeza y de forma bilateral sobre la sien
izquierda y derecha y en la parte posterior de la cabeza en el plano horizontal de los
marcadores delanteros, también de forma simétrica y bilateralmente sobre la articulaciones
acromio-clavicular, epicondilo lateral de los codos, apodfisis distales del antebrazo tanto
medial como lateral, dorso de la mano justo debajo de la cabeza del segundo metacarpiano,
espinas iliacas anterosuperiores, espinas iliacas posterosuperiores, epicondilo lateral de las
rodillas, maléolo lateral del tobillo, segunda cabeza de los metatarsos, calcaneo; y de forma
unilateral sobre la apofisis espinosa de la séptima cervical, ap6fisis espinosa de la décima
vertebra toracica, manubrio y apofisis xifoides del esternén, centro de la escapula derecha, y
de forma bilateral y asimétrica en el tercio superior y lateral de muslo y pierna derecha y en el
tercio inferior y distal del muslo y pierna izquierda. Ademds se colocaran dos marcadores
adicionales adhesivos sobre la tuberosidad tibial y de forma simétrica, a fin de facilitar la
medicion del dngulo de proyeccion frontal del valgo de rodilla (APFVR), en el analisis

cinematico 2D.



Tras la colocacion de los marcadores se procederd al analisis cinemdtico (3D y 2D) de la
extremidad inferior durante el aterrizaje tras acciones de salto vertical en caida bilateral (drop
jump) y unilateral (single-leg landing) siguiendo el procedimiento de ejecucion previamente
descrito por Hewett et al. (2005) y Mizner et al. (2012).
Las pruebas se efectuaran sobre una plataforma de fuerza, la cudl dotara a los participantes un
punto de referencia para que los aterrizajes se puedan realizar de manera frontal y
perpendicular a la camara digital de video (Sony Handycam DCR-HC37) y el smartphone
(Samsung Galaxy Note4), que fueron montadas sobre unos tripodes a 1 m de altura y a 4 m de
distancia al centro de la plataforma de fuerza. Antes de la realizacion de la prueba, se les
permitird a los participante la realizacion de 2 6 3 ensayos de familiarizacion. El analisis se
llevara a cabo en ambas piernas tanto en apoyo bipodal como monopodal.

Analisis 3D
Durante la ejecucion de los saltos, se utilizaran siete camaras de analisis de movimiento
(VICON 624c Datastation, Workstation Software 4.6, M2 cameras, Oxford Metrics, London,
England) a fin de crear el modelo 3D a partir de los marcadores reflectantes y a una
frecuencia de grabacion de 120 HZ.
Se utilizard el modelo modelado Clinica Cleveland para miembros inferiores (Motion
Analysis Corp, Santa Rosa, EE.UU) para cada sujeto y por un unico investigador.
Se obtendran las coordenadas tridimensionales de las ejecuciones estdticas y dindmicas y
seran exportadas en formato C3D para su posterior analisis mediante el software Vicon Nexus
1.4 (Oxford Metrics Group, Oxford, Reino Unido). Se procesard cada ensayo y las
deficiencias identificadas como errores en el seguimiento del marcador con huecos superiores
a 10 fotogramas, se controlaran manualmente. De esta forma se creard un modelo cinematico
3D para la extremidad inferior y para cada participante, a través del software de captura de

movimiento Visual (Version 5, C-motion Inc., Rockville, MD, EE.UU.).



El modelo incluird los segmentos del muslo, pierna y pie. Todos los segmentos de las
extremidades inferiores se crearan en forma conica, basado en los parametros estimados a
partir del modelo obtenido en el ensayo estatico. Los centros de la articulacion de la cadera se
estimaran utilizando porcentajes fijos de la amplitud ASIS (EIAS) a lo largo de los ejes X, Y
y Z. Para los ensayos dinamicos, se utilizaran los restantes marcadores de las extremidades
inferiores y los datos de los ensayos estaticos para estimar los centros articulares de rodilla y
tobillo. A partir de estos segmentos, el FPPA se cuantificard empleando un sistema de
coordenadas articular estandar. Basandonos en el trabajo previo de Yu et al. (1999), las
coordenadas de marcadores en 3-D se filtraran utilizando un cuarto orden, zero-lag, mediante
un filtro de paso bajo Butterworth con una frecuencia de corte de 12 Hz.
Analisis 2D

De igual forma se colocaran dos camaras de video digitales HD (DMC-FZ 200 Lumix)
grabando a 200Hz cada una y dos dispositivos Smartphone (Samsung Galaxy Note4) a una
grabacion de 30Hz, de forma paralela, y alineados perpendicularmente entre si para capturar
el movimiento del participante, tanto en el plano sagital como frontal. Ambos dispositivos se
colocaran a una distancia de 4 metros y a una altura de 1 metro, permitiendo de esta forma
que el participante se encontrase visible durante todo el movimiento, y siendo esta distancia lo
suficientemente lejos para reducir el error de perspectiva.

Todos los videos seran posteriormente volcados y analizados mediante software gratuito
KINOVEA. En el plano frontal, se utilizara la herramienta de medicion de distancias del
software. De este modo se calculard la aduccion de las rodillas en el aterrizaje. Como sistema
de referencia se tomard la altura del cajon antropométrico, a partir de la cual, se establecieran
las diferencias entre los marcadores colocados en la tuberosidad tibial. Se tomaran los datos
de la posicion de dichos marcadores justo antes del fotograma del primer contacto y la del

fotograma de maxima flexion. Se establecera la diferencia entre ambas para el calculo de
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desviacion medial de las rodillas. En el plano sagital se utilizara la herramienta para calculos
de angulos del software gratuito. Como sistema de referencias anatomicos se tomara el punto
del trocanter mayor del fémur, a nivel de la rodilla se situara el origen del angulo, justo en la
linea interarticular, y como punto para cerrar el sistema se tomara el maléolo externo del
peroné. Se tomara en angulo del fotograma justo antes del contacto y el del fotograma en
maxima flexion. Se establecerd la diferencia entre ambos para determinar el rango de
movimiento en flexion en el aterrizaje.

Salto vertical en caida bilateral (drop jump)
Los participantes partiran en posicion estatica con una separacion de piernas igual al ancho de
sus hombros y en apoyo bipodal sobre un cajon antropométrico, a una altura de 30 cm del
suelo y a una distancia de 20 cm del centro de la plataforma.
Se les instruird a inclinarse hacia adelante y se dejaran caer en un paso lo mas verticalmente
posible, a fin de intentar normalizar la altura de aterrizaje (Onate, Cortés, Welch & Van
Lunen., 2010).
Se indicara a los participantes la importancia de contactar con ambos pies sobre la plataforma
de fuerza y realizar inmediatamente entonces un salto vertical maximo, finalizando
nuevamente el aterrizaje sobre la misma plataforma y de manera bipodal. No se utilizara
instrucciones de ajuste en relacion con el movimiento de los brazos, solo se le indicara a los
participantes que realicen el salto de forma natural.

Salto vertical en caida unilateral (single-leg landing).
Al igual que con la tarea anterior, los participantes; partiran desde la misma posicidn estatica
de apoyo sobre el cajon. A partir de ahi, se les instruird para que adelanten la extremidad
sobre la que realizar el apoyo monopodal mediante un paso hacia adelante, quedando en un
apoyo monopodal sobre el cajon de la pierna contralateral a la que ha de realizar el contacto

sobre la plataforma de fuerza. Esto garantiza que la extremidad contralateral no haga ningin
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contacto con cualquier otra superficie sobre la plataforma de fuerza y el apoyo sea monopodal
(Herrington & Munro, 2010).
Ademas, se le informara a los participantes sobre la importancia de contactar con un solo pies
sobre la plataforma de fuerza y realizar inmediatamente entonces un salto vertical maximo,
finalizando nuevamente el aterrizaje sobre la misma plataforma y de manera monopodal. No
se utilizaran instrucciones de ajuste en relacion con el movimiento de los brazos, sélo se le
indicard a los participantes que realicen el salto de forma natural.

Angulo de proyeccién sagital de la flexién de rodilla
Para el analisis en el plano sagital del APSFR se elegiran los datos de los fotogramas antes del
contacto inicial y los datos del fotograma en el que se producira el méximo angulo de flexion
de la rodilla para la pierna izquierda. La herramienta angulo de KINOVEA se utilizard para
evaluar el angulo de flexion de la rodilla en los dos marcos por la alineacion de los 3 puntos
con el centro de rotacion de las articulaciones de rodilla, tobillo y cadera. El desplazamiento
de flexion de la rodilla se calculara como la diferencia en dngulos de flexion de la rodilla en el
instante antes de contacto inicial y la méxima flexion de la rodilla (figura 1).

Angulo de proyeccién frontal del valgo de rodilla
Para medir la APFVR, el evaluador creara primero un segmento femoral mediante la
colocacién de una linea recta que dividia el muslo en dos mitades. Dicha recta termina, de
manera estimada, en la biseccion de los epicondilos femorales. La estimacion de los
epicondilo se hard a partir de puntos de referencia visuales disponibles, tales como el
contorno de sombreado de la rotula, el contorno de la musculatura de los cuadriceps, y el
espesor del contorno de la pierna en la zona de la articulacion de la rodilla. El segmento de la
pierna comenzara en la terminacion del segmento de muslo y atravesard de forma
perpendicular los bordes externo y medial de la pierna, terminando de forma estimada en la

biseccion de los maléolos tobillo. La posicion de los maléolos del tobillo se tomard a partir de
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puntos de referencia visuales disponibles, tales como la posicion de zapatos, contornos 0seos
o sombras de los huesos de la pierna, y el grosor del contorno de la pierna en el area de la
articulacion del tobillo.
Se medira el angulo formado por estos dos segmentos y se utilizara para el analisis (figura 2).
Una medicion de 0° representa una posicion neutral de la rodilla en el plano frontal; mientras
que los valores negativos representan un angulo de la rodilla en valgo, y los valores positivos
representan un angulo de la rodilla en varo.

Analisis de datos
El analisis de los datos se llevara a cabo a través del software estadistico SPSS version 20.0 y
el programa Microsoft Excel 2011 para Windows. La distribucion normal de los datos sera
comprobada a través de la prueba Kolomogorov-Smirnov. Se realizara un analisis descriptivo
de cada una de las variables, que incluira la media y su correspondiente desviacion tipica.
Un andlisis de la varianza se llevard a cabo para determinar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en las medidas de APSFR y APFVR obtenidas por los 3
dispositivos de imagen (sistema 3D, camara de video y smartphone) en cada una de las
diferentes pruebas de salto. En el caso de identificar diferencias significativas, se aplicaré la
prueba post hoc Bonferroni para comparaciones pareadas. El nivel de significacion se
establecera en p < 0,05.
La validez de criterio de las medidas de APSFR y APFVR obtenidas a través de los 3
sistemas de video durante las diferentes acciones de salto serd determinada a través de una
ecuacion de estimacion, el error tipico de la estimacion (ETEST) y un andlisis de correlacion
(coeficiente de Pearson), empleando para ello la metodologia descrita por Hopkins (2000).
Asi, la ecuacién de estimacion sera calculada como la ecuacién generada tras representar
graficamente y después establecer una linea recta de regresion de los valores de rango de

movimiento (APSFR y APFVR) del sistema 3D (gold estdndar) con cada uno de los dos
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sistemas de captura de imagen 2D (cdmara de video y smartphone) para cada una de las
pruebas de salto (y = pendiente x X + interseccion). E1 ETEST sera calculado como la media
del error tipico de la diferencia entre los valores obtenidos por cada instrumento de medida en
cada una de las pruebas para cada uno de los participantes, y serd expresado como desviacion
estandar. Para interpretar los valores de ETEST, Hopkins (2000) sugiere calcular el ETEST
estandarizado (ETEST / SD de la medida criterio ([sistema 3D]) y posteriormente aplicar la
siguiente escala de valores: <0,2 trivial; 0,2-0,6 pequeno; 0,6-1,2 moderado; 1,2-2,0 largo y
>2,0 muy largo. La validez serd también estudiada a través del coeficiente de correlacion de

Pearson ( ) entre las medidas obtenidas por cada instrumento en cada una de las pruebas de

valoracion. El grado de correlacion sera determinado utilizando la siguiente escala de valores
(Hopkins, 2000a): < 0,80 bajo, 0.80-0,90 moderado y > 0,90 alto. El estudio de la posible
existencia de heterocedasticidad de los datos en cada una de las medidas de rango de
movimiento se llevara a cabo mediante el analisis grafico y de correlacion del grado de
dispersion de los valores residuales y predictivos (Hopkins, 2000). El analisis de la magnitud
del sesgo error (“systematic bias”) entre los valores predictivos (cdmara de video y
smartphone) con respecto a los valores criterio (sistema 3D) para cada una de las pruebas de
valoracion se llevd a cabo a través del célculo de su diferencia y desviacion tipica de la
diferencia asi como su posterior representacion grafica siguiendo la estructura propuesta por
Bland & Altman (1986). Para la interpretacién de la magnitud del sesgo error de cada una de
las pruebas se llevard a cabo su transformacion en valores estandarizados (sesgo error
estandarizado = sesgo error en valores absolutos / desviacion estandar de la media de los
valores totales registrados por el examinador experto) y su posterior traduccion cualitativa
siguiendo la escala propuesta por Hopkins (2000): <0,2 trivial; 0,2-0,6 pequefio; >0,6-1,2

moderado; >1,2-2,0 grande; >2,0 muy grande.
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Finalmente, los valores obtenidos por cada uno de los 3 sistemas de video en cada una de las
pruebas y para cada uno de los participantes serdn dicotomizados para indicar un valor
positivo o negativo de acuerdo a los valores de corte de normalidad o alterado APSFR (<30° =
alterado) y APFVR (>0° = alterado). Tras reducir los resultados a variables nominales
(positivo = alterado; negativo = normal), el indice de correlacion de kappa serd calculado para
determinar el grado de acuerdo entre los sistemas 3D y 2D (camara de video y smartphone)
para clasificar a los participantes como personas con un alterado o normal rango de
movimiento de la rodilla. Los resultados obtenidos en la correlacion de kappa seran
interpretados de acuerdo a la siguiente escala: <0,20 pobre; 0,21-0,40 débil; 0,41-0,60

moderada; 0,61-0,80 buena y 0,81-1,00 muy buena (Landis y Koch, 1977).
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FIGURAS
Figura 1
Medicion de los Angulos de Proyeccion Sagital de la Flexion de Rodilla (APSFR).

Nota. (a) Angulo de primer contacto en apoyo bipodal, (b) angulo de méxima flexion en
apoyo bipodal, (¢) angulo de primer contacto en apoyo monopodal y (d) angulo de
maxima flexion en apoyo monopodal.
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Figura 2
Medicion de los Angulos de Proyeccion Frontal de Valgo de Rodilla (APFVR).

Nota. (a) Angulo en valgo bipodal, (b) angulo en varo bipodal, (c) posicién neutral bipodal,
(d) angulo en valgo monopodal y (e) angulo en varo monopodal.
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