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Resumen 

 

Introducción: La Conmoción Cerebral Relacionada con el Deporte (CCRD), es una lesión cerebral 

traumática inducida por fuerzas biomecánicas. Su diagnóstico se basa en una evaluación clínica 

fundamentada en una lista de signos y síntomas; entre ellos, el equilibrio. Sin embargo, se ha 

demostrado que el estándar de oro para la evaluación del equilibrio post conmoción cerebral es poco 

eficaz en la detección de la misma. Un análisis biomecánico tridimensional, puede proporcionar 

variables que se puedan cuantificar y brindarnos un diagnóstico más certero. Objetivo: Determinar 

las variables cinéticas y cinemáticas que se correlacionan con las alteraciones del equilibrio 

presentes en la conmoción cerebral entre atletas de combate y un grupo control a través del análisis 

biomecánico. Metodología: Estudio no experimental, transversal, descriptivo. Se realizó un análisis 

biomecánico tridimensional en el Laboratorio Universitario de Biomecánica de la UNAM; en el que 

se aplicaron la Prueba BESS, Marcha en Tándem y Prueba T a un grupo control (15 sujetos) y un 

grupo de estudio (11 sujetos). El grupo control estaba constituido por atletas sin contacto y el de 

estudio por atletas de combate. Se llevó a cabo el registro, rastreo y análisis mediante el software 

BTS BIO ENGINEERING™.  Resultados: Se encontraron variables cinéticas y cinemáticas en las 

tres pruebas con diferencias significativas entre ambos grupos (p≤0.05). Conclusión: El análisis 

biomecánico tridimensional arrojó variables cinéticas y cinemáticas con diferencias significativas 

entre un grupo de estudio y un grupo control en la evaluación del equilibrio, que se pueden 

correlacionar con las alteraciones provocadas por una conmoción cerebral. 

 

 

Palabras clave: Conmoción Cerebral; BESS; Marcha en Tándem; Prueba T; Biomecánica. 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

Abstract 

 

Introduction: Sports Related Concussion (SRC) is a traumatic brain injury induced by biomechanical 

forces. Its diagnosis is based on a clinical evaluation that is sustained on a list of signs and symptoms, 

including balance. However, it has been shown that the gold standard for evaluating post-concussion 

balance is not very effective in detecting it. A three-dimensional biomechanical analysis can provide 

variables that can be quantified and provide a more accurate diagnosis. Objective: To determine the 

kinetic and kinematic variables that correlate with the alterations of the balance present in the 

concussion between combat athletes and a control group through biomechanical analysis. 

Methodology: Non-experimental, transversal, descriptive study. A three-dimensional biomechanical 

analysis was carried out in the University Laboratory of Biomechanics of the UNAM; in which the 

BESS Test, Tandem Walk and T Test were applied to a control group (15 subjects) and a study group 

(11 subjects). The control group consisted of non-contact athletes and the study by combat athletes. 

The registration, tracking and analysis were carried out using the BTS BIO ENGINEERING™ 

software. Results: kinetic and kinematic variables were found in the three tests with significant 

differences between both groups (p≤0.05). Conclusion: The three-dimensional biomechanical 

analysis revealed kinetic and kinematic variables with significant differences between a study group 

and a control group in the evaluation of balance, which can be correlated with the alterations caused 

by a concussion. 

 

 

 

 

Keywords: Concussion; BESS; Tandem Gait; T test; Biomechanics. 
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Introducción 

 

La conmoción cerebral es una lesión cerebral traumática que puede tener afecciones heterogéneas 

en cada individuo. No es exclusiva del ámbito deportivo (1), sin embargo, en la actividad física tiene 

una incidencia de 1.6 a 3.8 millones cada año en los Estados Unidos de América (2,3). En México, 

existe escasa investigación sobre el tema; no obstante, cada vez es mayor la concientización sobre 

el diagnóstico y manejo de este tipo de lesión (4).  

Uno de los deportes con mayor riesgo de presentar dicha lesión es el boxeo, el cual, es un deporte 

de combate a través de los puños que consiste en golpear al oponente en estructuras corporales 

como el tronco y la cabeza. La literatura muestra que el mayor porcentaje de lesiones en esta 

actividad física (27.1 al 93.4%) es en la cabeza (5).  

La Conmoción Cerebral Relacionada con el Deporte (CCRD) se caracteriza por no tener presencia 

de alteraciones neurológicas focales detectables fácilmente (6); asimismo, los estudios de imagen 

convencional no son capaces de detectar la lesión debido a que se trata de alteraciones funcionales 

y no estructurales (6–8). Por lo tanto, el diagnóstico se basa principalmente en una evaluación clínica 

que se fundamenta en una lista de signos y síntomas (6).  

El equilibrio, es uno de los signos clínicos que manifiesta alteraciones y que se ha utilizado para el 

diagnóstico de la lesión cerebral traumática (1). A pesar de su implementación, la literatura indica 

que la prueba sugerida por la herramienta de evaluación para la conmoción cerebral en el deporte 

(SCAT5), BESS (Balance Error Scoring System), tiene niveles de sensibilidad y especificidad bajos 

debido a que se basa en una evaluación subjetiva (del clínico que la aplica) (9–11).  

Ante esta situación, surge la necesidad de encontrar la forma de cuantificar y objetivar las escalas 

de medición, para obtener un diagnóstico más certero. Autores como Tator, mencionan que un mal 

diagnóstico o tratamiento puede llegar a producir una discapacidad e incluso la muerte. McCrory, 

afirma que se deben instaurar pautas basadas en la evidencia científica para el retorno oportuno a 

la actividad física, ya que el cerebro lesionado tiene un período de vulnerabilidad que puede 

ocasionar un síndrome de segundo impacto (6). Es a través de la biomecánica, donde encontramos 

la posibilidad de detectar alteraciones específicas provocadas por la conmoción cerebral en el 

equilibrio. 

La biomecánica es la ciencia que estudia los procesos biológicos y fisiológicos humanos a través de 

la mecánica. Se basa en fundamentos mecánicos para poder explicar ciertos fenómenos, a su vez, 

la mecánica se encarga de estudiar el movimiento de los cuerpos en base al tiempo; la cual, para su 

estudio se divide en estática y dinámica. La estática se encarga de estudiar el equilibrio de los 

cuerpos, mientras que, la dinámica se ocupa de los cuerpos en movimiento. Ésta, se divide de igual 
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forma, en cinética (estudia las fuerzas que producen el movimiento) y cinemática (estudia el 

movimiento sin tomar en cuenta las fuerzas) (12). 

Las evaluaciones biomecánicas tridimensionales, nos brindan un sinfín de variables respecto a algún 

movimiento. Es por eso, que el objetivo del estudio fue determinar las variables cinéticas y 

cinemáticas que se correlacionan con las alteraciones del equilibrio presentes en la conmoción 

cerebral entre atletas de combate y un grupo control a través del análisis biomecánico. 

De esta manera, se realizó la comparación entre dos grupos, un grupo control de 15 participantes 

(atletas sin contacto), y un grupo de estudio (atletas de combate) de 11 participantes. Fue un estudio 

no experimental, transversal (de una sola medición) y descriptivo; donde se aplicaron una batería de 

3 pruebas de equilibrio: prueba BESS, Marcha en Tándem y Prueba T. El estudio se efectuó en el 

Laboratorio Universitario de Biomecánica de la UNAM campus Juriquilla. Se realizó un modelo 

biomecánico específico, con el que se llevó a cabo la captura de los datos (movimientos). Se hizo 

una antropometrización, y a través del software BTS BIO ENGINEERING™ se obtuvieron variables 

cinéticas y cinemáticas de cada prueba. Posteriormente, mediante el programa SPSS® Statistics 

versión 20.0, se ejecutó un análisis estadístico donde se buscaron diferencias significativas (p≤0.05) 

entre ambos grupos. 

Se aceptó la hipótesis alterna, en la que se menciona que el análisis biomecánico de la Prueba 

BESS, Marcha en Tándem y Prueba T, nos proporcionará variables cinéticas y cinemáticas que se 

correlacionen con las alteraciones provocadas por la conmoción cerebral en atletas de combate, lo 

que representa que se encontraron variables con diferencias significativas que pueden ser utilizadas 

para medir alteraciones del equilibrio. 

A pesar de lo anterior, se concluyó que no todas las pruebas son recomendables para objetivar las 

modificaciones de la estabilidad, siendo la Marcha en Tándem de la que más variables se obtuvieron, 

de igual manera, la Prueba BESS, fue encontrada como poco sugerida para dicha evaluación, ya 

que las variables que se encontraron con diferencia significativa fueron mínimas. 

La aportación científica que nos deja el presente estudio, concuerda con otros autores (9,10) en que 

la Prueba BESS es poco eficaz en la detección de la CCRD, incluso, siendo evaluada a través de un 

análisis biomecánico tridimensional. Sin embargo, el análisis biomecánico de la Marcha en Tándem 

y Prueba T, pueden servir como una herramienta de evaluación objetiva confiable que nos permita 

detectar y relacionar alteraciones presentes en el equilibrio de deportistas de combate con una 

conmoción cerebral. Y de esta manera, se puedan tomar decisiones correctas tanto para el regreso 

oportuno, como para el manejo de la lesión; así como, para la implementación de un adecuado 

tratamiento fisioterapéutico.  
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Capítulo I 

 

Marco teórico: 

 

1.1 Conmoción cerebral 

La conmoción cerebral es una lesión del cerebro que puede representar afecciones muy distintas en 

cada persona, generalmente, se presentan alteraciones del equilibrio estático y dinámico, problemas 

cognitivos, neuropsicológicos, afecciones vestibulares, entre otras (1,13–15). La conmoción cerebral, 

también conocida como lesión cerebral traumática leve, no es exclusiva del ámbito deportivo; puede 

afectar a cualquier persona, en cualquier edad o momento de la vida sin importar el entorno 

sociocultural (1,6).  

 

1.1.1 Conmoción cerebral relacionada con el deporte. 

Según la quinta conferencia internacional de conmoción en el deporte, que tuvo lugar en Berlín 2016: 

“La Conmoción Cerebral Relacionada con el Deporte (CCRD) es una lesión cerebral traumática 

inducida por fuerzas biomecánicas”. Se han definido algunas variables que permiten determinar la 

presencia de una CCRD: “ 1) La CCRD puede ser causada por un golpe directo en la cabeza, cara, 

cuello u otra parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida a la cabeza. 2) La CCRD 

típicamente resulta en el inicio rápido de una alteración de corta duración de la función neurológica 

que se resuelve espontáneamente. Sin embargo, en algunos casos, los signos y síntomas 

evolucionan de varios minutos a horas. 3) La CCRD puede dar lugar a cambios neuropatológicos, 

pero los signos y síntomas clínicos agudos reflejan en gran medida una alteración funcional más que 

una lesión estructural y, como tal, no se observan anomalías en los estudios de neuroimagen 

estructural estándar. 4) La CCRD produce una variedad de signos y síntomas clínicos que pueden o 

no implicar pérdida de la conciencia”. La recuperación tiene lugar dentro de los 3 a 7 días, pero en 

ciertas ocasiones ésta puede ser más lenta (7).  

 

1.2 Anatomía y fisiología 

El cráneo está conformado por 22 huesos con calidad de inmóviles, exceptuando la mandíbula. Se 

unen entre sí a través de suturas y se divide en 2 partes, la superior o calota y la inferior o 

viscerocráneo. La calota es la estructura que contiene al encéfalo, y está formada por dos huesos 

temporales, dos parietales, un frontal, un occipital, un etmoides y un esfenoides (Figura 1) (16–18). 
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El cerebro es el órgano más complejo del cuerpo humano, forma parte del encéfalo siendo la 

estructura de mayor volumen y se encuentra contenido en el cráneo, abarcando la porción anterior 

y media; se ubica encima de la tienda de cerebelo (figura 2) (17,19). El cerebro está rodeado de 

líquido cefalorraquídeo, que además de cumplir con funciones metabólicas y de nutrición, brinda 

protección a éste órgano y amortigua los golpes contra el cráneo evitando que se lesione (20). El 

cerebro se constituye por dos tipos de células principales, las células nerviosas o neuronas y las 

células de la neuroglia. Se estima que existen alrededor de cien millones de neuronas en el cerebro 

de un adulto, y un mayor número de células gliales (19). Las neuronas son las encargadas de llevar 

a cabo las tareas primordiales del sistema nervioso, como el pensamiento, la sensibilidad, el 

movimiento; mientras que las células gliales se encargan de dar sostén, nutrición y protección 

neuronal (21). 

Figura 1. Figura que representa los huesos 

de la calota. Modificada de Anatomía de 

Grey 2005.  
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Las neuronas están formadas por un cuerpo neuronal o soma, una gran cantidad de ramificaciones 

llamadas dendritas y una derivación más larga conocida como axón; el cual, está encargado de 

transmitir los impulsos nerviosos. Estos últimos, son señales eléctricas que se inician normalmente 

en el punto de unión del axón y el soma por el flujo de iones a través de los canales iónicos y se 

propagan a lo largo de la membrana plasmática neuronal a una velocidad que alcanza los 130m por 

segundo (19,21).  

Los puntos donde una neurona comparte su información con otra, en el cerebro, se conoce como 

sinapsis (19). Existen dos tipos de sinapsis, las eléctricas y las químicas. Las eléctricas se transmiten 

directamente de neurona a neurona, a través de corriente iónica (22,23). Mientras que en las 

químicas, existe un pequeño espacio entre la neurona presináptica y la postsináptica, por lo que es 

necesaria la liberación de sustancias químicas que favorezcan la transmisión del potencial de acción, 

los neurotransmisores (21,23). 

 

 

 

Figura 2. Figura que representa las estructuras del 

cerebro. Tomada de Urbas J V. Brain. In: Enciclopedia de 

las Ciencias. 2017 
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1.2.1Señales eléctricas en las neuronas 

Las células nerviosas se comunican entre sí a través de dos tipos de señales: 1) los que permiten la 

comunicación a distancias cortas, llamados potenciales graduados; y 2) los que ayudan a la 

comunicación en distancias cortas y largas, potenciales de acción. Para que puedan existir éstas 

señales debe haber un potencial de membrana en reposo y la presencia de canales iónicos. Como 

su nombre lo dice, los canales iónicos, permiten el paso de iones dentro y fuera de la célula; éstos 

se abren a través de diferentes estímulos. Mientras que el potencial de membrana se refiere a la 

diferencia de potencial eléctrico que hay a través de la membrana plasmática (21). 

 

1.2.2 Canales iónicos 

La membrana plasmática está conformada por una doble capa de lípidos, a la cual, atraviesan 

proteínas que sirven como canales para los iones (22). Los iones pasan a través de éstos canales 

siguiendo un gradiente electroquímico; es decir, que van de donde hay una mayor a menor 

concentración, y que los iones positivos se mueven hacia el lado negativo, y los negativos hacia el 

lado positivo. Las compuertas de los canales se abren con diferentes mecanismos, dependiendo del 

tipo de canal (Figura 3): pasivos, dependientes de voltaje, dependientes de ligandos y accionados 

mecánicamente (21). 

Los canales pasivos se abren y cierran aleatoriamente, los dependientes de voltaje lo harán cuando 

haya un cambio en el mismo; entre tanto, las compuertas dependientes de ligandos, se abrirán en 

respuesta a factores químicos que se unan a las proteínas, tales como hormonas o 

neurotransmisores. Y por último, los accionados mecánicamente se abrirán ante estímulos 

mecánicos, como las vibraciones o fuerzas aplicadas a los tejidos (21,22,24). 
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 1.2.3 Potencial de membrana en reposo 

El potencial de la membrana se da por la presencia de un cúmulo de cargas negativas por dentro de 

la membrana plasmática y cargas positivas en el espacio extracelular, las cuales son parecidas en 

ambos lados. La división de las cargas a través de la membrana nos dará la energía potencial, la 

cual se mide en milivoltios (mV). El potencial de las neuronas varía entre los -40 y -90mV. En el 

espacio extracelular predominan los iones de sodio Na+ y cloruro Cl-; en el citoplasma predominan 

los iones de potasio K+, y los fosfatos. Al haber una gran concentración de potasio en el interior de 

la célula, los iones comienzan a salir de ella a favor de su gradiente de concentración, a través de 

canales pasivos; sin embargo, al salir las cargas positivas, la carga ahora será más negativa, por lo 

que los cationes regresan al interior a favor del gradiente químico. Por su parte, los iones de Na+ 

ingresan a la célula a favor de su gradiente de concentración, aunque los canales pasivos para este 

catión son menores. La entrada y salida de sodio y potasio está regulada por la bomba sodio-potasio 

(Na+/K+ ATPasa), por la cual se liberan 3 iones de Na+ por cada ion de K+ (21,25). 

 

 

Figura 3. Figura que representa los canales iónicos. a) Canal regulado por 

voltaje, b) canal regulado por ligandos. Tomado de Tortora-Derrickson 2006. 
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1.2.4 Potenciales graduados 

Los potenciales graduados se producen cuando se abre o cierra un canal mediado por ligandos o 

mediado mecánicamente, a causa de un estímulo. Cuando el interior de la célula queda más 

negativo, se le llama potencial graduado hiperpolarizante. Por el contrario, cuando queda menos 

negativo, o más positivo, se le llama potencial graduado despolarizante. Como se mencionó 

anteriormente, este tipo de potenciales ayuda sólo en la comunicación de distancias cortas (21,26).  

 

1.2.5 Potencial de acción 

El potencial de acción se constituye de dos fases: la despolarización, donde pasa de tener carga 

negativa a cero y luego carga positiva; y la repolarización, donde de ser positiva se vuelve negativa. 

El proceso comienza con la apertura del canal de sodio y la entrada de un ion Na+ a través de la 

membrana; con lo que se produce la despolarización. Posteriormente, se abre el canal de potasio y 

hay una salida de dicho ion, repolarización (figura 4) (21,25). 

 

 

 

  

POTENCIAL DE 

ACCIÓN 

Despolarización 

-55 a +30mV 

Repolarización 

+30 a -70mV 

Los canales de sodio cuentan con dos 

compuertas, una de activación y una de 

inactivación. Hasta que la membrana 

alcanza el umbral (-55mV) se abren ambas y 

pasan los iones de Na+; después se cierran 

las de inactivación. 

La despolarización, además de provocar la 

apertura de las compuertas de Na+, también 

ocasiona la apertura del canal de K+, sólo que 

de manera más lenta; por lo que se abrirá 

cuando se esté cerrando la de sodio. Al 

comenzar a salir los iones de potasio 

comienza la repolarización. 
Período refractario 

Figura 4. Fases del potencial de acción. De autoría propia. Consultado de: Tortora-Derrickson 

2006. 
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1.3 Física de la conmoción cerebral 

La biomecánica de la conmoción cerebral se fundamenta en que la densidad del cerebro es menor 

que la del líquido cefalorraquídeo (LCR), por lo que, en un traumatismo directo o indirecto, el cerebro 

logra moverse dentro del cráneo. Toledo y colaboradores mencionan, en 2016, que “la física de la 

conmoción se sustenta en ciertos cambios: 1) estrés compresivo no uniforme, 2) retraso del cerebro 

y rotación, 3) lesión de impacto golpe-contra-golpe, y 4) aceleración/desaceleración” (27,28). Dichos 

cambios llevarán a una alteración funcional importante en el tejido nervioso, como la desaferencia 

de la corteza y lesiones en el tronco encefálico; lo cual, ocasiona la pérdida de la conciencia (27,29).  

La edad es un factor importante en la lesión cerebral traumática, ya que un cráneo inmaduro es más 

propenso a sufrir lesiones; de igual forma, dependerá del nivel de mielinización y volumen sanguíneo 

cerebral (27,30–32). En cuanto a las áreas afectadas, serán relativas al lugar de la lesión (27). 

De igual manera, Stemper menciona que existen dos tipos de fuerzas que perjudican al cerebro, las 

de contacto y las de inercia. Las de contacto afectan tanto la zona del impacto como regiones 

distantes. Las de inercia tienen dos tipos de fuerza principales, aceleración lineal y rotacional (33). 

Se cree que el cerebro es más susceptible a sufrir daño ocasionado por las fuerzas rotacionales, 

considerándose, las alteraciones por cizallamiento, la forma de lesión más común de la conmoción 

cerebral (33); sin embargo, Chancellor afirma que las diferencias entre lesiones por fuerzas lineales 

y rotacionales sigue siendo un tema de investigación actual (34). 

 

1.4. Fisiopatología 

Diversos autores (2,9,35) mencionan que la fisiopatología de la CCRD es poco conocida; sin 

embargo, está descrito que se debe a la transmisión de fuerzas lineales y/o rotacionales al cerebro, 

lo que provoca una alteración en la homeostasis celular y la presencia de una cascada 

neurometabólica (figura 5). Dichas fuerzas biomecánicas causan una lesión en la membrana 

plasmática conocida como “mecanoporación”, en la cual, proteínas son despegadas de las capas de 

lípidos (35–37). Lo anterior, genera la liberación de potasio y la despolarización de la membrana 

(35).  

La despolarización favorece la liberación de neurotransmisores excitadores como el glutamato, el 

cual, promueve la salida de potasio a través de los canales activados por ligandos y se une a N-

metil-D-aspartato; lo que genera una continua despolarización e hiperexcitabilidad. De igual forma, 

el glutamato provoca la entrada de iones de Ca+ y Na+ a través de la membrana plasmática. Todo 

esto conlleva a una crisis energética (35). 
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1.4.1 Crisis energética 

Las mitocondrias buscan lograr el equilibrio del flujo iónico, por lo que necesitan una mayor cantidad 

de energía (35,37), es por eso, que el momento posterior a la lesión cerebral traumática leve está 

procedido por un período de hiperglucólisis, la cual, sucede en un momento donde el flujo sanguíneo 

cerebral es bajo; lo que conlleva al desequilibrio energético (2,37). Está documentado, en estudios 

con animales, que la glucólisis aumenta de un 30 a 46% los 30 minutos posteriores a la lesión, y que 

dura alrededor de 6 horas (35,38). 

 La hiperglucólisis es secuenciada por una hipoglucólisis que dura los siguientes 5 a 10 días después 

de la lesión (35). Este, es el período en el que puede suceder lo que se conoce como síndrome de 

segundo impacto, momento en el que el cerebro es más susceptible a alteraciones (35,37). 

El flujo de iones de Ca+ al interior de la célula, que sucedió anteriormente y que persiste más que los 

demás iones, es solucionado mediante el secuestro del mismo ion en las mitocondrias. Sin embargo, 

esta solución puede traer problemas posteriores como la disfunción mitocondrial y problemas con el 

metabolismo oxidativo (37). 

 

Figura 5. Figura que representa la cascada neurometabólica 

de la lesión cerebral traumática leve. Tomada de Giza-Hovda 

2014. 
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1.4.2 Daño axonal 

Las fuerzas biomecánicas (tanto lineales como rotacionales), provocan también, una disfunción en 

los axones; los cuales, sufren una distorsión en los microtúbulos y neurofilamentos, que conlleva a 

la pérdida de la continuidad (27,35,37,39,40). Pese a esto, estudios revelan que no necesariamente 

existe una muerte celular, sino que hay un encogimiento neuronal que no le permite realizar sus 

funciones adecuadamente (37,38). De igual forma, el aumento en el nivel de calcio, puede alterar 

los microtúbulos en las horas posteriores a la lesión cerebral  (6 a 24 horas) (35,41). 

 

1.5 Consecuencias de la conmoción cerebral 

Está documentado que las personas que sufren una conmoción cerebral, manifiestan una gran 

variedad de signos y síntomas físicos, cognitivos y psicológicos. Un mal diagnóstico o tratamiento 

de una conmoción puede llegar a producir una discapacidad o la muerte; así como pueden 

presentarse consecuencias a largo plazo. Un ejemplo de esto es el síndrome de segundo impacto, 

el cual se produce cuando un jugador regresa a su actividad deportiva antes de una recuperación 

completa, y al recibir un segundo traumatismo se puede llegar a provocar la muerte (6). Dicho 

síndrome fue detallado por primera vez  en 1973 por Schneider, y se caracteriza por una falla en la 

regulación de la vasculatura cerebral que provoca una inflamación hiperémica y un aumento de la 

presión intracraneal; esto va a conducir a una herniación de ciertas estructuras encefálicas como los 

lóbulos temporales, las amígdalas cerebelosas (en el foramen magno) y un aplastamiento del tronco 

encefálico. Lo anterior, compromete funciones vitales como la respiración y se puede llegar a un 

colapso en cuestión de minutos (42–44).  

Por otro lado, las continuas y repetitivas conmociones o subconmociones cerebrales ocasionadas 

por el deporte  pueden llegar a causar un síndrome llamado Encefalopatía Traumática Crónica, el 

cual implica un conjunto de síntomas neurológicos, neuropsicológicos y neuropsiquiátricos (8,45,46). 

Esto conlleva también a una degeneración cerebral postraumática tardía, la cual puede condicionar 

a problemas de la memoria, depresión, demencia y enfermedades como Parkinson y Alzheimer (6,8). 

La presencia de dichas patologías puede correlacionarse con la hiperfosforilación de Tau (proteína 

que influye en el transporte axonal) (47,48). Además, la literatura confirma que otras funciones 

cognitivas también se ven afectadas; tales como el aprendizaje, la atención, el procesamiento y el 

funcionamiento ejecutivo (1). 
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1.6 Diagnóstico 

 

En la CCRD no existe presencia de alteraciones neurológicas focales detectables fácilmente, se 

caracteriza por síntomas en su mayoría tenues, que los deportistas tienden a minimizar para no 

abandonar la actividad competitiva (6,49,50). Por otro lado, tampoco hay biomarcadores cerebrales 

que indiquen la presencia de una conmoción. Los estudios de imagen convencionales, como la 

Tomografía Computarizada (TC) o la Imagen por Resonancia Magnética (IRM), no poseen precisión 

para percibir un Daño Axonal Difuso (DAD), incluso después de repetidos traumatismos; esto debido 

a que las alteraciones son funcionales y no estructurales (6–8). Los investigadores trabajan por 

encontrar un biomarcador en suero o en líquido cefalorraquídeo que se pueda correlacionar con la 

conmoción cerebral. Sin embargo, las Imágenes por Tensor de Difusión (ITD) han sido de gran ayuda 

para identificar el DAD y analizar la macro y microestructura de la lesión cerebral (6,8,51).  

Debido a lo anterior, el diagnóstico de una CCRD se basa principalmente en una evaluación clínica 

que se fundamenta en una lista de signos y síntomas, pruebas neuropsicológicas y del equilibrio (6). 

Sin embargo, este no puede considerarse definitivo, sino una herramienta para determinar la 

evolución del paciente (52). McCrory  menciona  que “el diagnóstico puede incluir uno o más de los 

siguientes dominios clínicos: a. Síntomas: síntomas somáticos (p. Ej., Dolor de cabeza), cognitivos 

(p. Ej., Sensación de estar en una niebla) y / o emocionales (p. Ej., Labilidad). b. Signos físicos (p. 

Ej., Pérdida de conciencia, amnesia, déficit neurológico). C. Deficiencia en el equilibrio (p. Ej., 

Inestabilidad de la marcha). D. Cambios de comportamiento (p. Ej., Irritabilidad). E. Deterioro 

cognitivo (p. Ej., Tiempos de reacción más lentos). F. Alteración de sueño / vigilia (p. Ej., 

Somnolencia)” (7).  

El equilibrio es uno de los signos clínicos que se puede cuantificar más objetivamente y ha sido 

empleado como un indicador de la conmoción cerebral. La evaluación de la postura (posición del 

cuerpo en relación con la gravedad) y la marcha (locomoción bípeda humana) nos permiten 

identificar déficits del equilibrio. La marcha representa un proceso motor muy complejo que se 

desarrolla durante los primeros años de la vida del ser humano por lo que conlleva una ardua tarea 

del control postural (1). Las investigaciones manifiestan que existen déficits en los movimientos del 

centro de gravedad humano durante la marcha, así como en las velocidades del mismo. También se 

han encontrado alteraciones en el equilibrio en deportistas con conmoción cerebral (53).  
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1.7 El Equilibrio 

El equilibrio es la posibilidad que tiene un cuerpo de mantenerse centrado sobre los pies evitando 

caídas durante el movimiento (1,54). Dicha posibilidad se puede llevar a cabo debido a diversos 

factores, tales como la fuerza muscular, los sentidos, las capacidades cognitivas y la coordinación. 

El equilibrio nos permite ajustar nuestro cuerpo antes de sufrir una caída y es de suma importancia 

en todas las actividades de nuestra vida diaria, desde las estáticas (estar sentado, parado, etc.) hasta 

las dinámicas o que implican la locomoción (caminar, correr, hacer deporte, etc.). Éste se ve muchas 

veces afectado en las lesiones cerebrales traumáticas (54).  

 

1.7.1 Causas de pérdida del equilibrio post conmoción cerebral 

Las causas más frecuentes de las alteraciones del equilibrio están relacionadas con los sentidos: A) 

Debido a que la visión es elemental para mantener el equilibrio, las alteraciones visuales provocan 

una mayor inestabilidad. B) Problemas del oído interno. El oído interno está formado por los 

conductos semicirculares que nos informan sobre los movimientos de rotación de la cabeza y los 

otolitos que perciben los movimientos lineales. El oído interno o laberinto, forma el sistema vestibular, 

y cualquier lesión en el mismo nos va a provocar vértigo, mareos o pérdida del equilibrio. C) Los 

trastornos sensoriales pueden provocar que se envíe información errónea al cerebro y provocar 

alteraciones en el equilibrio. D) Las conmociones cerebrales pueden lesionar el tronco encefálico y 

cerebelo, estructuras en las que se lleva a cabo el control del movimiento, y por consecuente 

provocar alteraciones. E) La fístula perilinfática. En ocasiones, después de una lesión, existe una 

fuga del líquido del oído interno al medio; lo cual provoca mareos, náuseas e inestabilidad. F) Entre 

otros (54).  

 

1.7.2 Pruebas de equilibrio 

La evaluación postural y del equilibrio es empleada junto con otras pruebas como indicador 

fundamental de la conmoción cerebral. Una de las primeras pruebas utilizadas para medirlo fue la 

de Romberg, en la cual, se pone a prueba el equilibrio estático en dos condiciones: ojos abiertos y 

cerrados; no obstante, carece de sensibilidad para detectar la conmoción debido a que es un test 

clínico de carácter subjetivo; por lo que no está validado en la CCRD (9). También, la prueba de 

organización sensorial, SOT por sus siglas en inglés (Sensory Organization Test), ha sido 

implementada en la evaluación postural tomando en cuenta el sistema visual, vestibular y 

propioceptivo; sin embargo, la literatura reporta que no es sensible para detectar cambios posturales 

mínimos, y que su aplicación implica gran tiempo y costo (55). 
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Otra prueba utilizada, es el test BESS (ANEXO 1) por sus siglas en inglés (Balance Error Scoring 

System); la cual, fue propuesta como una herramienta objetiva para detectar la conmoción cerebral 

en los días posteriores a la lesión (56). Dicho instrumento clínico, se conforma de 3 posturas 

diferentes que se deben llevar a cabo en dos superficies: firme e inestable. Las posturas son 1) doble 

apoyo, 2) apoyo unipodal, y 3) un pie adelante y uno atrás (55); las cuales se realizan en un tiempo 

cronometrado y con los ojos cerrados (57). Los errores cometidos durante cada evaluación se 

suman, dando la posibilidad de cometer 10 en cada prueba y un total de 60 en la evaluación 

completa. Se consideran errores: levantar las manos de la cintura, abrir los ojos, despegar el pie del 

suelo, pisar, tropezar o caer, abducir la cadera más de 30° y tardar más de 5 segundos para volver 

a la posición del test. Entre mayor número de errores exista, peor será el control postural que se 

tiene (58). La duración de cada una de las actividades es de 20 segundos, por lo que la aplicación 

toma alrededor de 10 minutos (59). 

La marcha en Tándem es aplicada, al igual que la prueba BESS, en la herramienta de evaluación de 

la conmoción cerebral en el deporte, SCAT5 (ANEXO 2), por sus siglas en inglés (Sport Concussion 

Assessment Tool- 5th Edition). Consiste en caminar con un pie detrás del otro, sin despegar talón y 

dedos, a lo largo de una línea de 3 metros; al llegar al final de ella se debe girar 180° y volver al 

punto de salida. La prueba se debe llevar a acabo lo más rápido y preciso posible. Se cronometra el 

tiempo, buscando efectuarla en 14 segundos. La actividad se realiza 4 veces y se registra la de 

menor tiempo. Se cuentan como errores que el participante se sujete de algún objeto, que salga de 

la línea o despegue talón y dedos; en esta situación, tendrá que repetirse el ensayo (60). 

Por otro lado, la prueba T ha sido empleada para evaluar el equilibrio estático en deportistas. Se 

trata de formar una letra “T” con el cuerpo, equilibrándose sobre un miembro inferior, llevando el otro 

hacia atrás, los brazos hacia adelante y la mirada al frente. El reto es mantener la posición durante 

10 segundos; por lo que su calificación es: 4 puntos- si mantiene la postura, 3 puntos- si se duda 

ligeramente, 2 puntos- si se pierde el equilibrio varias veces, y 1 punto- si no se puede mantener en 

posición (61).  
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1.8 Boxeo 

El boxeo es un deporte de combate a través de los puños. Tiene sus orígenes en el 800 A.C., sin 

embargo, el deporte establecido actualmente se sustenta en sus fundamentos originales. Se puede 

competir como boxeador profesional o amateur. En este deporte gana quien anote más puntos, los 

cuales se adquieren dando golpes al oponente en ciertas estructuras corporales, como la cabeza y 

tronco. Al ser un deporte de combate, implica ciertos riesgos para la salud o estado físico de los 

participantes (5). 

La literatura indica que las principales lesiones ocasionadas por el boxeo se cometen en la cabeza, 

ocupando un porcentaje del 27.1 al 93.4% de los golpes; no obstante, la mayoría son de poca 

gravedad (5,62–65). El autor Zazryn menciona que la evidencia científica que existe es insuficiente 

para determinar los factores de riesgo que están relacionados con las lesiones en el box. Asimismo, 

refiere que son pocos los datos que existen sobre las lesiones agudas y sobre las consecuencias 

que tiene el entrenamiento, como el sparring, en los deportistas (5,66). 

  



27 
 

1.9 Biomecánica 

 

La biomecánica es la disciplina que se encarga del estudio de los procesos biológicos y fisiológicos 

del cuerpo humano a través de la mecánica clásica. Por lo tanto, se basa en los fundamentos de la 

mecánica para poder explicar ciertos fenómenos. La mecánica es una rama de la física que se dedica 

a estudiar el movimiento de los cuerpos conforme al tiempo, los cuales se pueden encontrar en 

estado de reposo o movimiento. Para su estudio, se divide en otras dos ramificaciones, estática y 

dinámica; donde ésta última se divide a su vez en cinética y cinemática (figura 6) (12,67):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por lo tanto, el análisis biomecánico debe incluir éstas ramificaciones de la mecánica, para la 

obtención de datos, que nos permitan calcular distintas variables de los movimientos del aparato 

locomotor del ser humano. Uno de los fundamentos de la biomecánica son las leyes de Newton (12). 

 

 

 

Mecánica 

Estática: Estudia el equilibrio de 

los cuerpos, es decir, aquellos 

cuerpos que se encuentran tanto 

en reposo como en movimiento a 

velocidad constante 

 

Dinámica: es la rama de la 

mecánica que se ocupa del 

estudio de los cuerpos que están 

en movimiento y de las fuerzas 

que actúan sobre ellos. A su vez 

se divide en: 

Cinética: ciencia que estudia 

las fuerzas que producen el 

movimiento. 

Cinemática: ciencia que 

estudia y describe el 

movimiento sin tener en cuenta 

las causas que lo producen. 

Figura 6. Ramas de la mecánica y sus subdivisiones. Modificado de Miralles-Miralles 

2007.  
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1.9.1 Leyes de Newton 

Isaac Newton desarrolló una explicación de los fenómenos que influyen en la modificación del 

movimiento, la cual, ahora es la base de la mecánica clásica. Dicha explicación, está aludida en sus 

tres leyes (tabla 1) (12,68,69):  

 

Primera Ley (ley de inercia de Galileo) Un cuerpo conserva su estado de reposo o 

movimiento rectilíneo uniforme hasta que 

intervenga una fuerza que modifique la 

situación. En reposo, el total de las fuerzas 

aplicadas es igual a cero; equilibrio estático. 

Mientras que en movimiento, el total es 

diferente a cero; equilibrio dinámico. 

Segunda Ley (ley de la aceleración) La aceleración provocada en un cuerpo por una 

o distintas fuerzas será proporcional a la 

magnitud de la fuerza.  

Tercera Ley (principio de acción y reacción) Cuando un cuerpo recibe una fuerza, éste 

responderá con una fuerza contraria similar 

(magnitud y dirección). Dichas fuerzas nunca se 

anulan entre sí porque se aplican a distintos 

cuerpos. 

Tabla 1. Leyes de Newton. Autoría propia. Fuente: Miralles-Miralles 2007. 

 

1.9.2 Análisis biomecánico tridimensional 

La elaboración de un análisis biomecánico tridimensional es muy parecido a uno en 2D. Se toman 

las capturas de dos o más cámaras bidimensionales y se hace una recreación del movimiento original 

en tres dimensiones. Esto conlleva cálculos matemáticos sofisticados elaborados por los 

productores; sin embargo, es nuestra tarea calibrar el volumen en el que se desarrollará el 

movimiento, para lo cual se coloca una barra con dos marcadores en el centro del espacio a calibrar 

y enseguida se agita, originando que el software calcule la relación que hay entre cada cámara (70). 

Después de haberse efectuado la calibración, es importante evitar el mínimo movimiento de cada 

una de las cámaras. Se cuenta con una precisión de seguimiento equivalente a ±0.1% del volumen 

de captura. Una de las principales limitantes de este sistema es la forma en la que se obtiene el 

movimiento articular, es decir, colocando marcadores sobre la piel que están sujetos a desplazarse 

debido al tejido que subyace a la articulación (70,71). 
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Al contrario que en el análisis 2D, en el tridimensional es necesario emplear 3 marcadores para 

definir cada segmento. Los marcadores se colocan según el modelo biomecánico ya establecido, el 

más conocido es el Modificado por Helen Hayes (MHH, por sus siglas en inglés) (Figura 7) (70). 

 

 

 

 

Para determinar los cambios en el movimiento, el sistema se basa en la captura de una posición 

neutra o posición anatómica como punto de partida (figura 8). La cual es en bipedestación, con los 

pies juntos, los brazos extendidos a los lados del cuerpo y las palmas de las manos hacia arriba. Las 

relaciones entre las distintas estructuras anatómicas se definen a través de los planos anatómicos, 

los cuales son: a) sagital, divide el cuerpo en derecho e izquierdo; b) frontal, secciona en anterior y 

posterior; y c) transversal, nos delimita en superior e inferior (70). 

Figura 7.  Figura que representa el Modelo Modificado 

por Helen Hayes. Tomada de Whittley 2007.  
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Figura 8. Figura que representa la 

posición anatómica, los planos y 

ejes del cuerpo. Tomada de 

Whittley 2007. 
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Capítulo II 

 

2.1 Antecedentes 

 

La evaluación de la conmoción cerebral se lleva a cabo a través de evaluaciones neuropsicológicas, 

cuestionarios de síntomas y pruebas de equilibrio (57). La evaluación del equilibrio ha sido 

implementada desde tiempo atrás junto con el análisis de la marcha, como un indicador de 

alteraciones posturales en los deportistas que han sufrido conmociones. Existen diferentes 

investigaciones en las que se busca detectar posibles alteraciones en el equilibrio de pacientes que 

sufrieron conmoción cerebral a través de diferentes test o pruebas de estabilidad (1).  

En 2015, Howell y colaboradores, se valieron de un acelerómetro para detectar alteraciones en el 

movimiento del centro de masa del cuerpo humano en pacientes que sufrieron una conmoción 

cerebral. Midieron la aceleración en el plano frontal/sagital durante la marcha mientras hacían una 

doble tarea con una actividad de Stroop; dicha tarea consistía en un juego de palabras (“alto” y “bajo”) 

y sonidos (en ambas tonalidades), los pacientes debían determinar el tono sin importar su 

congruencia con la palabra. El acelerómetro se encontraba ubicado a nivel de la quinta lumbar, unido 

al cuerpo a través de un cinturón elástico. Se llevó a cabo una comparación con un grupo control. 

Se realizaron 5 evaluaciones; para el grupo con conmoción cerebral: a las 72 horas, a la semana, a 

las 2 semanas, al mes y a los 2 meses después de la lesión. Mientras que para el grupo sano los 

intervalos de tiempo fueron similares. El grupo lesionado manifestó un pico de aceleración medial-

lateral menor en el 55-75% del ciclo de la marcha en comparación con el grupo sano (p=0,04). De 

igual forma, se obtuvieron niveles moderados de sensibilidad y especificidad a las 72 horas y una 

semana (53).  

Asimismo, Coralie Rochefort en 2016, intentaba demostrar si los síntomas de equilibrio declarados 

por adolescentes podían ser determinantes de una alteración por conmoción cerebral. Se 

constituyeron 3 grupos, el primero manifestaba síntomas 1 mes después de la conmoción; el 

segundo no manifestó síntomas después de la conmoción cerebral, y el tercero era un grupo de 

sanos. Los grupos estaban conformados por 12, 20 y 30 adolescentes respectivamente. Las tareas 

de equilibrio se realizaron en una Wii Balance Board MR de Nintendo, con la cual se registraba el 

centro de presión de los pies. Las actividades consistieron en: colocar al individuo en bipedestación 

con ojos abiertos, bipedestación con ojos cerrados y una tercera en bipedestación mientras se 

completaba una doble tarea de palabras de Stroop. En esta investigación se encontró que ambos 

grupos con conmoción cerebral (con y sin manifestación de síntomas) presentaban diferencias 

significativas en el área en que se balancearon (más grande), con respecto al grupo de sanos en las 
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tareas de ojos cerrados y doble tarea. De la misma manera, la velocidad medio-lateral de balanceo 

era mayor en la doble tarea para los mismos grupos. Por su parte, el grupo de estudio que no refirió 

síntomas, presentó un área de balanceo más grande que los sanos en la condición de ojos abiertos. 

Rochefort y participantes concluyen que los síntomas auto informados a un mes de una conmoción 

cerebral no son un factor relevante para determinar su presencia (72).  

Otro estudio similar fue el de Massingale, quien, en 2018, realizó un trabajo retrospectivo donde se 

analizaron los resultados de atletas valorados con la técnica de COBALT empleando una plataforma 

de fuerza para medir la velocidad de balanceo en las diferentes actividades posturales de la prueba. 

Se compararon 2 grupos, el primero conformado por 132 atletas sanos y el segundo por 106 con 

conmoción cerebral. El estudio constó de 2 evaluaciones, una previa a la competencia y una 

posterior. Los resultados arrojaron que todos los pacientes control pudieron completar la evaluación, 

mientras que en el grupo de estudio sólo el 55 por ciento la completó. De la misma manera, el grupo 

con conmoción cerebral tuvo una mayor velocidad de balanceo en 2 condiciones de la prueba en 

comparación con los sanos (73).  

Igualmente, Lynall en el año anterior (2018), realizó un estudio transversal donde buscaba identificar 

los déficits en el equilibrio dinámico a través de la evaluación de la marcha en tándem en atletas con 

conmoción cerebral reciente en comparación con un grupo control. Ambos grupos están 

conformados por 15 participantes cada uno, se evaluaron 4 condiciones: 1) marcha en tándem, 2) 

marcha en tándem con ojos cerrados. 3) marcha en tándem con doble tarea y ojos abiertos, 4) 

marcha en tándem con doble tarea y ojos cerrados. La doble tarea consistió en una actividad 

cognitiva, donde los participantes tenían que memorizar una cuadrícula con dígitos del 1-8 y después 

repetirlos sin ver la cuadrícula. Se empleó una pasarela especializada (The Zeno™ Walkway) para 

detectar los centros de presión durante la marcha; se calculó la velocidad, longitud de trayectoria y 

el costo de la doble tarea. Como resultados obtuvieron que el grupo de pacientes lesionados 

presentó una menor velocidad durante la marcha en tándem en comparación con los controles. 

Asimismo, tuvieron un mayor costo de doble tarea en la condición 4 de la prueba (74).  
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2.2 Planteamiento del problema 

 

La CCRD tiene una incidencia de 1.6 a 3.8 millones cada año en los Estados Unidos de América, 

según los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés); lo 

cual equivale al 5-9% de todas las lesiones originadas en el deporte (2,3). Asimismo, Harmon y 

colaboradores en 2013, mencionan que las tasas de lesión registradas por año van en aumento; lo 

cual probablemente se deba a que actualmente existe más conciencia sobre esta lesión cerebral 

traumática y por ende, mayor interés para identificarla (2).  

En México, es poca la investigación que se ha llevado a cabo en esta línea, por lo tanto, no existen 

tasas de lesión cerebral traumática relacionada con el deporte. De acuerdo con la Agencia 

Informativa CONACYT (2016), no se han llevado a cabo programas de investigación y/o evaluación 

ni en estancias públicas ni en privadas. Sin embargo, es el doctor Ortiz Ramírez quien en 2016 lleva 

a cabo un estudio donde pone a prueba la herramienta SCAT2 (Sport Concussion Assessment Tool- 

2nd Edition) para detectar la conmoción cerebral en jugadores mexicanos de fútbol soccer (4). 

La relevancia de la detección de la conmoción cerebral se debe a que es una lesión heterogénea 

que puede tener distintas afecciones en cada persona; por lo tanto, pese a que se han propuesto 

distintas formas de evaluación, puede ser difícil proporcionar un diagnóstico y tratamiento idóneo, 

así como determinar el momento correcto para volver a la actividad competitiva. Al ser una lesión 

cerebral traumática leve puede tener consecuencias graves tanto a corto como a largo plazo, 

causando incluso la muerte (1).  

No obstante, las herramientas de detección que existen en la actualidad son poco objetivas y los 

estudios de imagen tradicionales no son sensibles para detectar la conmoción cerebral (6,8); 

mientras que estudios más específicos implican altos costos (34). 

Por lo anterior, es muy importante encontrar una herramienta de evaluación objetiva confiable, que 

nos permita detectar y relacionar alteraciones presentes en el equilibrio de deportistas de combate 

con una conmoción cerebral; y así poder tener las pautas necesarias para tomar decisiones correctas 

en el entrenamiento o técnica deportiva. De igual forma, éste instrumento clínico ayudará a que se 

proporcione un mejor manejo de la lesión. Es así como surge la siguiente pregunta de investigación. 
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2.3 Pregunta de investigación 

 

¿El análisis biomecánico de las pruebas BESS, Marcha en Tándem y Prueba T arrojará variables 

cinéticas y cinemáticas que se correlacionen con alteraciones del equilibrio en atletas de combate 

con riesgo de conmoción cerebral? 

 

2.4 Justificación  

 

Como menciona el coautor de la Declaración del Consenso de la Conmoción en el Deporte (DCCD), 

Charles Tator (2013), las manifestaciones neurológicas después de una CCRD son poco focales y 

difíciles de detectar (6). Además, no  existe un biomarcador en el cerebro que indique la presencia 

de una conmoción y los estudios de imagen tienen baja precisión para el diagnóstico en virtud a que 

se presenta una alteración funcional y no estructural (6–8). Por ende, el diagnóstico de una 

conmoción cerebral se basa principalmente en una exploración clínica, tomando en cuenta los signos 

y síntomas presentes (6).  

Entre las principales alteraciones causadas por el trauma cerebral, se encuentra la capacidad de 

mantenerse sobre los pies, es decir, el equilibrio (1,54). El equilibrio ha sido referido durante años 

como un indicador de la severidad de la lesión, debido a que es uno de los signos clínicos que más 

se puede cuantificar. Es así como se han empleado pruebas de estabilidad postural estáticas y 

dinámicas, tales como la marcha; ya que ésta última es un hito motor muy complejo que conlleva un 

proceso de coordinación y control postural desarrollado (1). 

De esta manera, Cavanaugh (2006) menciona que la recuperación de un buen control postural es 

un factor que establece el momento idóneo para que el deportista regrese a su actividad competitiva 

sin riesgos a alteraciones posteriores (75).  

A pesar que desde hace años se evalúa el equilibrio en la CCRD, las pruebas clínicas siguen siendo 

poco sensibles debido a que se basan en el criterio del clínico evaluador. Un  ejemplo de esto es el 

Sistema de Puntuación de Error de Equilibrio, BESS, test empleado tradicionalmente y sugerido por 

el Grupo de Conmoción en el Deporte (2017) para la evaluación postraumática. En 2016 Buckley 

menciona que la sensibilidad es baja una semana después de la lesión (9). 

Por este motivo, la implementación de una batería de pruebas de estabilidad, evaluada a través de 

un análisis biomecánico tridimensional, nos permitirá obtener variables cuantificables que nos 

indiquen la presencia de una alteración causada por una conmoción o golpes repetitivos en el 

deporte de contacto. 
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2.5 Objetivo general 

 

Determinar las variables cinéticas y cinemáticas que se correlacionan con las alteraciones del 

equilibrio presentes en atletas de combate con riesgo de conmoción cerebral y un grupo control a 

través del análisis biomecánico. 

 

2.5.1 Objetivos específicos 

 Realizar el análisis biomecánico tridimensional de la Prueba BESS, Marcha en Tándem y 

Prueba T. 

 Correlacionar los resultados de la evaluación clínica y la historia del deporte con el análisis 

biomecánico tridimensional que puedan resultar biomarcadores de severidad. 

 

2.6 Hipótesis 

 

H0: El análisis biomecánico de la Prueba BESS, Marcha en Tándem y Prueba T, no nos proporcionará 

variables cinéticas y cinemáticas que se correlacionen con las alteraciones provocadas por la 

conmoción cerebral en atletas de combate. 

 

H1: El análisis biomecánico de la Prueba BESS, Marcha en Tándem y Prueba T, nos proporcionará 

variables cinéticas y cinemáticas que se correlacionen con las alteraciones provocadas por la 

conmoción cerebral en atletas de combate. 
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Capítulo III 

 

Metodología 

 

3.1 Tipo de estudio y diseño 

El diseño del estudio es no experimental, porque no se modifican las variables independientes; 

transversal, debido a que se realiza una sola medición; y descriptivo observacional, ya que no se 

interviene en las variables y sólo se describen. 

 

3.2 Universo del estudio 

La población del estudio está conformada por atletas que acudieron a la convocatoria del Laboratorio 

Universitario de Biomecánica, UNAM Campus Juriquilla y que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Estructura en dos grupos: a) Grupo de estudio, atletas en deportes de contacto o combate; 

b) Grupo control, atletas en deportes sin contacto o combate; todos con consentimiento informado. 

 

3.3 Características de la muestra  

Pacientes adultos que realicen actividad física o deporte con y sin riesgo de lesiones cerebrales 

traumáticas leves y que cumplieron con los criterios de selección preestablecidos. Se registró un 

ingreso de 32 sujetos al Laboratorio de Biomecánica, de los cuales 13 conformaban el grupo de 

estudio y 19 el grupo control; sin embargo, después de aplicar dichos criterios, quedaron 11 y 15 

participantes respectivamente. 

 

3.4. Definición del grupo de estudio 

 

3.4.1 Criterios de inclusión 

 Practicar deporte de combate (boxeo y sus variantes). 

 Tener entre 18 y 40 años. 

 Sexo indistinto. 
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 Práctica del deporte por más de un año. 

 Frecuencia de entrenamiento de 3 o más veces por semana. 

 Estar en actividad competitiva constante. 

 Realizar entrenamiento con sparring. 

3.4.2 Criterios de exclusión 

 Presencia de hospitalización por trauma cerebral reciente (últimos 6 meses). 

 Presencia de signos o síntomas de trastornos vestibulares (mareos, vértigo, náuseas, 

pérdida del equilibrio, entre otras). 

 Lesiones musculoesqueléticas recientes (últimos 6 meses): esguinces, fracturas, desgarres. 

3.4.3 Criterios de eliminación 

 Historias clínicas incompletas o datos ambiguos. 

 Capturas fallidas que no se puedan analizar. 

 

3.5 Definición del grupo control 

 

3.5.1 Criterios de inclusión 

 Practicar actividad física o deporte sin contacto. 

 Tener entre 18 y 40 años. 

 Sexo indistinto. 

 Frecuencia de entrenamiento de 3 o más veces por semana. 

3.5.2 Criterios de exclusión 

 Presencia de hospitalización por trauma cerebral reciente (últimos 6 meses). 

 Presencia de signos o síntomas de trastornos vestibulares (mareos, vértigo, náuseas, 

pérdida del equilibrio, entre otras). 

 Lesiones musculoesqueléticas recientes (últimos 6 meses): esguinces, fracturas, desgarres. 

3.5.3 Criterios de eliminación 

 Historias clínicas incompletas o datos ambiguos. 

 Capturas fallidas que no se puedan analizar. 
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3.6 Metodología para la obtención de datos 

 

 Obtención de la muestra 

Se realizó una convocatoria de participación en la investigación, enviada al Comité de Box en 

Querétaro. De igual manera, se hizo una invitación personal en ciertos gimnasios y estudios de box, 

así como en el gimnasio del campus Juriquilla. Acudieron jóvenes entre 18 y 40 años que realizan 

deporte sin contacto, para el grupo control; y jóvenes con deporte de contacto, específicamente box 

y algunas modalidades de boxeo. 

 

 Aplicación del consentimiento informado e historia clínica 

Una vez que acudieron los participantes y aceptaron, se les solicitó firmar un consentimiento 

informado (ANEXO 3) donde se les daba una breve introducción sobre el estudio, se daba a conocer 

el objetivo principal y los principales beneficios que obtendrían al participar de él. Del mismo modo, 

se explicaba cuál era el método de obtención de datos, las características con las que se llevaría a 

cabo el estudio y los principales riesgos que se podían presentar, los cuales eran de menor carácter.  

Se les aplicó una Historia Clínica (ANEXO 4) para determinar si eran candidatos a participar en el 

estudio; en la cual, se les hacía un pequeño interrogatorio sobre sus datos personales, sus 

antecedentes personales no patológicos, sus antecedentes personales patológicos y sus 

antecedentes patológico familiares. Asimismo, se les hizo un cuestionario especial sobre la historia 

del deporte: deporte, clasificación, indumentaria, entrenamiento, competencias, lista de signos y 

síntomas actuales y relacionados con la actividad física; así como cualquier tipo de alteración que 

se haya presentado por el mismo. Enseguida se tomaron los signos vitales, y de encontrarse dentro 

de los parámetros normales, se comenzaba con la aplicación del estudio. 

 

 Laboratorio Universitario de Biomecánica 

El Laboratorio Universitario de Biomecánica cuenta con un sistema de captura de movimiento Smart 

DX™ de BTS BIOENGINEERING™, modelo 7000; el cual, está conformado por 11 cámaras de luz 

infrarroja que muestrean a 250Hz distribuidas alrededor del cubículo. Se cuenta asimismo, con dos 

cámaras de video convencionales, que dan las vistas: lateral y antero-posterior; y dos plataformas 

de fuerza al centro de las pasarelas. El sistema de captura, tiene una precisión < 0,1mm en 6x6x3m 

y una resolución de 4Mpixeles. 
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 Colocación de los marcadores 

Se realizó un modelo biomecánico especial para esta investigación, donde se empleaban 

marcadores para todo el cuerpo, sumando un total de 41. Se le pidió al paciente que vistiera 

únicamente short o licra y top (en caso de ser mujer) para evitar el desplazamiento de los mismos. 

Cabe mencionar, que los marcadores están hechos de pequeñas esferas o botones creados en 

impresora 3D y cubiertos con tela reflectante. Los botones se pegaron al cuerpo a través de cinta 

adhesiva doble cara y cinta transpore 3M®. Se ubicaron en las siguientes estructuras anatómicas: 

cabeza del 5° metatarsiano, maléolo externo, calcáneo, cabeza del peroné, cóndilo femoral lateral, 

trocánter mayor del fémur, espina iliaca anterosuperior, sacro (S2); además, se colocó una barra a 

mitad del muslo y una a mitad de la pierna, dando un total de 19 marcadores para el miembro inferior 

(figura 9). Para el tronco (figura 10) y cabeza: se colocó uno en el manubrio del esternón, en C7, uno 

a cada lado de C7 dos vértebras más abajo (formando un triángulo); y T8 y sus respectivos dos por 

debajo (formando otro triángulo). En la cabeza se colocaron 3, uno para el ápice y dos por encima 

de las orejas (izquierda y derecha). En cuanto a los miembros superiores (figura 11), la distribución 

fue: acromion, epicóndilo externo, apófisis estiloides radial y cubital; además de una barra a medio 

brazo y antebrazo. 

 

 

       

 

 

        

 

Figura 9. Colocación de 

marcadores en miembros 

inferiores. Fuente directa. 

Laboratorio Universitario de 

Biomecánica. 

Figura 10. Colocación de 

marcadores en tronco, cara 

posterior. Fuente directa. 

Laboratorio Universitario de 

Biomecánica. 
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 Toma de capturas 

Las capturas se tomaron a través del software Smart Capture™ del sistema BTS BIO 

ENGINEERING™. Los marcadores colocados a los sujetos reflejan la luz infrarroja para que sea 

capturada por las cámaras. Para la primera toma, denominada “Bipedestación” (BP), se les solicitó 

a los pacientes que se colocarán en posición anatómica al centro de las pasarelas, sobre las 

plataformas de fuerza; pies juntos, brazos a los costados con codos extendidos y palmas hacia arriba 

(figura 12). Enseguida, se llevaron a cabo las pruebas de equilibrio: BESS, Prueba T y Marcha en 

Tándem. Cabe mencionar, que además del análisis biomecánico de las tres pruebas, se hizo una 

evaluación clínica (ANEXO 5). 

Figura 11. Colocación de 

marcadores en miembros 

superiores. Fuente directa. 

Laboratorio Universitario de 

Biomecánica. 
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 Prueba BESS 

Dicha prueba consiste en 3 condiciones que se realizan en 2 superficies diferentes, dando un total 

de 6 ensayos (tabla 2): 3 en superficie estable (sobre el suelo) y 3 en inestable (sobre una 

colchoneta). La colchoneta está compuesta de planchas de poliuretano con funda de lona plastificada 

de 1,5 x 2m. La nomenclatura empleada en el sistema para las capturas fue: BPF (bipedestación 

firme), BPI (bipedestación inestable), UPF (unipodal firme), UPI (unipodal inestable), PTF (postura 

en tándem firme), PTI (postura en tándem inestable). Cada prueba tiene una duración de 20s 

manteniendo la postura; sin embargo, con fines del registro, se capturaron 10 segundos antes y 10 

segundos después de la prueba en posición neutra.  

Figura 12. “Bipedestación”. 

Fuente directa. Laboratorio 

Universitario de 

Biomecánica. 
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Bipodal Firme:  

Se les pidió a los individuos mantenerse 

erectos, con pies juntos, manos en la cintura y 

ojos cerrados. 

 

Bipodal Inestable: 

Posición anterior, sobre la colchoneta. 

 

Unipodal Firme: 

La indicación fue pararse sobre su pie no 

dominante, el dominante va con la rodilla 

flexionada 90° y cadera neutra. Manos en la 

cintura y ojos cerrados. 
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Unipodal Inestable: 

Posición anterior, sobre la colchoneta. 

 

Postura en Tándem Firme: 

El pie no dominante va adelante, chocando el 

talón con los dedos. Manos en la cintura y ojos 

cerrados. 

 

Postura en Tándem Inestable: 

Postura anterior, sobre la superficie inestable. 
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Tabla 2. Condiciones de prueba BESS. Basada en Manual de BESS. Fotografías tomadas en 

Laboratorio Universitario de Biomecánica. 

 

 Por cada prueba, el participante puede tener de 0 a 10 errores, si excede este número, el ensayo  

se repite. Por lo tanto, al final de todas, no se deben de exceder las 60 fallas. Se consideran como 

errores los siguientes: a) abrir los ojos, b) levantar las manos de las caderas, c) pisar, tropezar o caer 

de la posición de prueba, e) levantar el antepié o el talón, f) abducir la cadera en > 30°, g) demorar 

> 5 segundos para volver a posición de prueba. 

 

 Prueba T 

Se le pidió al participante que se mantuviera sobre su pie no dominante, mientras que elevaba el 

miembro inferior contrario, formando una “T” con su cuerpo. Los brazos extendidos hacia adelante y 

mirada al frente. Esta prueba tiene una duración de 10 segundos, por lo que para fines del rastreo, 

se tomaron 10 segundos antes y 10 segundos después, dando un total de 30 segundos. 

Clínicamente, se evaluó de la siguiente manera (tabla 3): 

 

 

 Figura 13. Prueba T. Fuente 

directa. Laboratorio 

Universitario de 

Biomecánica. 
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 Marcha en Tándem 

Para la Marcha en Tándem, abreviada MAHTA, se le pidió al participante que se colocara en posición 

bípeda, con pies juntos, detrás de una línea blanca; la cual tenía una longitud de 3 metros. Se 

capturaban 10 segundos en dicha posición, y cuando se le daba la indicación el comenzaba a 

avanzar sobre la línea con el pie derecho. La prueba consistió en que caminara lo más rápido y 

preciso posible sobre la línea (figura 14), sin despegar talón y dedos, y sin salir de la línea. Al llegar 

al final de la misma, se giraba y se regresaba al inicio. Al finalizar, cuando sus dos pies quedaban 

alineados fuera de la línea, se daba por terminada la prueba. Se mantenía la posición final durante 

diez segundos. La evaluación clínica consiste en que deben realizar la actividad en menos de 14 

segundos, y la prueba se repite 4 veces para tomar la del mejor tiempo. 

 

 

Calificación de Prueba “T” de equilibrio 

Mantener la posición durante los 

10 segundos.  

4 puntos 

Dudar ligeramente. 3 puntos 

Pierde el equilibro más de una 

vez. 

2 puntos 

No ser capaz de mantener el 

equilibrio en ningún momento. 

1 punto 

Tabla 3. Calificación de Prueba “T” de equilibrio. Tomada de 
Fernández, J. T. (2014).  
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 Toma de medidas antropométricas 

Al finalizar las pruebas, se llevó a cabo la toma de medidas antropométricas (ANEXO 5); donde con 

la ayuda de un plicómetro, una cinta métrica y una báscula, se tomaron las siguientes medidas: 

ancho de cabeza, ancho de hombros, profundidad de hombros, ancho de codos, ancho de muñecas, 

ancho de caderas, profundidad de caderas, ancho de rodillas, ancho de tobillos, longitud de 

miembros inferiores, longitud de miembros superiores, longitud de brazos y antebrazos; talla y peso. 

 

 Posprocesamiento de las tomas 

Las 12 tomas se rastrearon con el programa Smart Tracker™, de BTS Bioengineering™. El rastreo 

consiste en asignarle un nombre a cada marcador conforme al modelo biomecánico, para poder 

reconstruir el cuerpo y así continuar con el siguiente paso, el análisis. Se debe rastrear frame por 

frame de cada toma, evitando perder la menor información posible. 

 

 Análisis de las capturas 

El análisis de las capturas, se realizó a través de Smart Analyzer™ de BTS Bioengineering™, donde 

se creó y automatizó un protocolo de análisis distinto para cada prueba. 

Figura 14. Marcha en 

Tándem. Fuente directa. 

Laboratorio Universitario de 

Biomecánica. 
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3.7 Ética del estudio 

 

La presente investigación, se basa en los principios éticos que establece la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud; en los cuales, se regula la investigación biomédica. 

Estableciendo en su artículo 13: “en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 

bienestar”. Asimismo, se respetan los principios decretados en el artículo 14, donde además de 

constar con una justificación para realizar dicho estudio, cumplir con el criterio de ser aplicado por 

profesionales de la salud; se acepta la participación a través del consentimiento informado.  

 

De igual forma, el Código de Núremberg, fue el primero que mencionó la importancia del 

consentimiento informado: “es absolutamente esencial el consentimiento informado del sujeto 

humano”; por lo que los voluntarios pudieron decidir ser partícipes o no en el estudio, firmando el 

mismo (ANEXO 3) en caso de estar de acuerdo. 

 

Por otro lado, en apego a la Declaración de Helsinki, se buscó en todo momento el bienestar del 

paciente, por sobre la investigación científica. Buscando todo el tiempo proteger la dignidad, la 

integridad, la confidencialidad, la autonomía y la autodeterminación de los participantes en la 

investigación. 
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Capítulo IV 

 

Análisis estadístico 

 

El análisis de datos se realizó con el programa SPSS® Statistics versión 20.0, con el que se obtuvo 

la estadística descriptiva de las variables. Posteriormente, se hizo la prueba de normalidad de 

Shapiro Wilk, debido a que son muestras pequeñas (<50). De aquí, resultaron variables con 

distribución normal, a las que se les aplicó estadística paramétrica (Prueba t para variables 

independientes); y otras con distribución anormal, a las que se les aplicó estadística no paramétrica 

(Prueba U de Mann-Whitney) con un límite de confianza de p≤0.05 para ambas. 

Finalmente, se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para determinar la relación de los 

puntajes clínicos y variables espaciotemporales de las pruebas BESS, Marcha en Tándem y Prueba 

T, con los años de entrenamiento en el grupo de estudio con una significancia de p≤0.05. 
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Capítulo V 

Resultados 

Se contó con una muestra total de 26 sujetos (n=26), de los cuales, 11 fueron pacientes estudio (10 

hombres, 1 mujer) y 15 fueron controles (2 hombres, 13 mujeres). Se le hizo prueba de normalidad 

de Shapiro Wilk a las variables demográficas (género, edad, peso, talla), en las que se encontró que 

género y edad provienen de una distribución normal; por el contrario, peso y talla provienen de una 

distribución anormal (Tabla 4). 

 
 

Grupo Control Estudio 

Género (M/F) 2M/13F* 10M/1F* 

Edad (Años)  25.1 (5.1)* 24.2 (6.0)* 

Peso (Kg) 62.4 (8.7) 70.7 (12.8) 

Talla (cm) 167 (6.7) 169 (8.0) 

 
Tabla 4. Variables demográficas. M= Masculino F= Femenino. 
Shapiro Wilk * p≤0.05 

 
 
 
A continuación, se aplicó Prueba t para la igualdad de medias y Prueba U de Mann-Whitney de 

muestras independientes, de las cuales se obtuvo diferencia estadísticamente significativa (p≤0.05) 

en sexo y peso (Tabla 5). 

 

Prueba t para la igualdad de medias 

 T Gl Sig. (bilateral) 

Sexo -2.152 24 0.042* 

Edad 0.334 24 0.741 

Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes 

 Sig. 

Peso  .0471* 

Talla  .3301 

 
Tabla 5. Aplicación de pruebas estadísticas a variables 

demográficas.* Diferencia significativa (p≤0.05) 
 

En cuanto a los resultados clínicos de las pruebas aplicadas, se evaluó el puntaje de prueba BESS 

considerando que a mayor puntaje, existe un deficiente control postural. La prueba T se midió con 

una escala del 1 al 4, siendo 4 la mejor calificación. Y la marcha en Tándem se evaluó tomando en 

cuenta que entre menor fuera el tiempo empleado, mejor estabilidad había. Se les sacó equivalencia 
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en porcentaje (100%) tomando en cuenta las mismas consideraciones. Posteriormente, se le hizo 

prueba de normalidad de Shapiro Wilk a estas variables, y se obtuvo que provienen de una 

distribución normal (p≤0.05); por lo que se aplicó la Prueba t para la igualdad de medias. Finalmente, 

se adquirió como resultado que, existen diferencias significativas en los puntajes de prueba BESS y 

Marcha en Tándem (Tabla 6). 

 
 

 
Prueba t para la igualdad de 

medias 

 Control 
 

% Estudio 
 

% T Gl 
Sig. 
(bilateral) 

Puntaje BESS 7.5 (4.6) 
 

12.5% 13.2 (4.7) 
 

22% -3.247 24 0.003* 

Puntaje Prueba T 3.7 (0.4) 
 

92.5% 3.5 (0.6) 
 

87.5% 1.177 24 0.251 

Tiempo MAHTA (s) 13 (1.7) 
 

92.8% 15.8 (2.6) 
 

112.8% -3.196 23 0.004* 
Años de 
entrenamiento NA 

 
6.4 (3.8) 

 
     

 
Tabla 6. Estadística de variables clínicas. *Diferencia significativa (p≤0.05) 

 

 
 

Se sacó el coeficiente de correlación de Pearson, para determinar si existía relación entre los 

puntajes clínicos y los años de entrenamiento de los boxeadores. Se obtuvo, que ningún puntaje 

muestra relación significativa (tabla 7). 

 

 Valor Ƿx,y Sig. 

Años de entrenamiento- Puntaje BESS -0.061 0.858 

Años de entrenamiento- MAHTA 0.176 0.604 

Años de entrenamiento- PT 0.135 0.692 
 
Tabla 7. Correlación de Pearson (puntajes clínicos-con años de 
entrenamiento). *Significancia p≤0.05. 
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En las variables cinemáticas de las pruebas BESS, Marcha en Tándem (MAHTA), y Prueba T (PT), 

se encontraron diferencias principalmente en los arcos de movimiento de las dos últimas; por lo que, 

a continuación, se muestran las gráficas de mayor relevancia: 

 

 Marcha en Tándem 

En la figura 15 se muestra la comparación de los movimientos de la pelvis derecha (inclinación, 

oblicuidad y rotación) entre el grupo de estudio y el grupo control. Se observa que, existe diferencia 

significativa entre ambos en la inclinación pélvica durante todo el ciclo de la marcha. También hay 

diferencia en la oblicuidad y rotación, en los porcentajes del 18-65% y 70-80%, respectivamente. 

 

 

 

De igual forma, en la figura 16, se muestran los movimientos de la pelvis izquierda (inclinación, 

oblicuidad y rotación); donde se observa que existe diferencia significativa entre el grupo control y el 

grupo de estudio en el 100% del ciclo de la marcha en tándem, en todos los movimientos. 

  

Figura 15. Movimientos de la pelvis (lado derecho). En las tres gráficas superiores se muestran los 

movimientos de inclinación, oblicuidad y rotación de la pelvis derecha durante el ciclo de la marcha en 

tándem (0-100%). En azul el grupo de estudio y en gris el grupo control. En las tres gráficas inferiores, se 

muestra en color rojo el porcentaje de la marcha que presenta diferencia significativa y en azul cielo el 

porcentaje que no presenta diferencia significativa. 
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En la figura 17, se muestra el apoyo y la progresión del pie derecho, encontrándose diferencia 

significativa en el 20 al 80% del apoyo. En contraste, en la progresión del pie, no existe diferencia 

significativa entre el grupo control y el grupo de estudio. 

 

 

 

 

Figura 16. Movimientos de la pelvis (lado izquierdo). En las tres gráficas superiores se representan los 

movimientos de inclinación oblicuidad y rotación de la pelvis durante el ciclo de la marcha en tándem (0-

100%). En azul el grupo de estudio y en gris el grupo control. En las gráficas inferiores, se muestra en color 

rojo el porcentaje de la marcha que presenta diferencia significativa, y en azul cielo el porcentaje que no 

presenta diferencia significativa. 



53 
 

 

 

 

 

 

Al igual que en las gráficas anteriores, en la figura 18, se representan los movimientos del pie 

izquierdo.  Se puede apreciar que sólo existe diferencia significativa en el apoyo del pie, del 40 al 

90% del ciclo.  

 

 

 

 

 

Figura 17. Movimientos del pie derecho. En las gráficas superiores se 

muestran los movimientos del pie, comparando el grupo control (azul) y el 

grupo de estudio (gris). En las gráficas inferiores se representa con rojo 

los momentos del ciclo donde existe diferencia significativa. 

Figura 18. Movimientos del pie izquierdo. En las gráficas superiores 

se muestran los movimientos del pie, comparando el grupo control 

(azul) y el grupo de estudio (gris). En las gráficas inferiores se 

representa con rojo los momentos del ciclo donde existe diferencia 

significativa. 
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Por su parte, los movimientos de flexión en ambas rodillas (figura 19), presentan diferencias 

significativas entre los dos grupos (control y estudio). En la rodilla derecha, la diferencia se encuentra 

del 40 a 60% y del 70 al 95% del ciclo de la marcha en tándem. Mientras que, en la rodilla izquierda 

existe diferencia casi el ciclo completo, siendo únicamente del 50 al 60% donde la diferencia no es 

significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, los movimientos de cadera, se representan en las figuras 20 y 21 (derecha e izquierda 

respectivamente). En la cadera derecha, se encuentra que existe diferencia significativa en los 

movimientos de flexión-extensión, abducción-aducción y rotaciones; encontrándose ésta de la 

siguiente manera: 1) 0-45% y 70-100% en la flexión-extensión, 2) del 10 al 60% en el movimiento de 

abducción-aducción, y 3) 0-5% y 90-100% del ciclo en las rotaciones. Asimismo, en la cadera 

izquierda, hay diferencia significativa en los tres movimientos. Para la flexión- extensión durante el 

100% del ciclo, en la abducción-aducción del 10-40 y 45-60%; y para las rotaciones, la diferencia se 

encuentra del 0-60% y 85-90%. 

Figura 19. Movimientos de la rodilla. La gráfica superior izquierda 

representa el movimiento de flexión de la rodilla derecha; mientras 

que la superior derecha, representa la flexión de la rodilla izquierda. 

Se comparan grupo de estudio en color azul y grupo control en color 

gris. En las dos gráficas inferiores, se muestra la diferencia 

significativa  entre los grupos en color rojo. 
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Figura 20.  Movimientos de cadera (derecha). En las gráficas superiores, se representan los movimientos 

de flexión, abducción y rotación de la cadera derecha. El grupo de estudio se representa con color azul y el 

grupo control con gris. Las gráficas inferiores muestran la diferencia significativa entre ambos grupos, 

presentada con color rojo. 

Figura 21.  Movimientos de cadera (izquierda). En las gráficas superiores, se representan los movimientos 

de flexión, abducción y rotación de la cadera izquierda. El grupo de estudio se representa con color azul y 

el grupo control con gris. Las gráficas inferiores muestran la diferencia significativa entre ambos grupos, 

presentada con color rojo. 



56 
 

 Prueba T 

En la figura 22, se muestran los movimientos de la pelvis derecha durante la prueba T de equilibrio. 

Se encuentra que existe diferencia significativa únicamente en la inclinación y en la rotación de la 

misma. En la inclinación, la diferencia significativa se muestra en el 0 a 50% y del 90 al 100% del 

tiempo normalizado. Asimismo, en las rotaciones, la diferencia se encuentra en aproximadamente el 

100% del tiempo. 

 

 

Entre tanto, todos los movimientos del lado izquierdo de la pelvis (figura 23), presentan diferencia 

significativa. En la inclinación, existe diferencia del 0-50% del tiempo de la prueba, y hay ciertos 

puntos de diferencia en el período del 90 al 100%. La oblicuidad y la rotación, muestran diferencia 

significativa en los mismos porcentajes que la inclinación. 

Figura 22.  Movimientos de pelvis (lado derecho). Las gráficas superiores representan los movimientos de 

inclinación, oblicuidad y rotación. El grupo de estudio se representa con color azul y el grupo control con 

color gris. Las gráficas inferiores muestran la diferencia significativa entre ambos grupos, presentada con 

color rojo; en azul cielo se muestra el porcentaje del tiempo donde no hubo diferencia significativa. 



57 
 

 

 

En los movimientos de la rodilla derecha (valgo-varo y rotaciones) mostrados en la figura 24, sólo 

existe diferencia significativa para el valgo y varo de rodilla; mostrándose en ciertos momentos del 0 

al 25% del tiempo normalizado. 

 

 

 

 

 

 

Figura 23.  Movimientos de pelvis (lado izquierdo). Las gráficas superiores representan los movimientos de 

inclinación, oblicuidad y rotación. El grupo de estudio se representa con color azul y el grupo control con 

color gris. Las gráficas inferiores muestran la diferencia significativa entre ambos grupos, presentada con 

color rojo; en azul cielo se muestra el porcentaje de tiempo donde no hubo diferencia significativa. 

Figura 24. Movimientos de la rodilla (derecha). La gráfica superior 

izquierda representa los movimientos de valgo y varo de rodilla; 

mientras que la superior derecha, representa las rotaciones de la 

misma. Se comparan grupo de estudio en color azul y grupo control 

en color gris. En las dos gráficas inferiores, se muestra la diferencia 

significativa  entre los grupos en color rojo; y en azul cielo, donde no 

hubo diferencia significativa. 
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Al contrario que la rodilla derecha, la rodilla izquierda (figura 25), muestra diferencias significativas 

en casi el 100% del tiempo normalizado para ambos movimientos (valgo-varo y rotaciones). 

Exceptuándose solamente algunos momentos, como el 10-20% del tiempo en valgo y varo. 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 26, observamos los movimientos de lateralización derecha e izquierda del cuello; donde 

hubo diferencia significativa del 0 al 15% y del 20 al 100% del tiempo normalizado para la prueba T. 

Por otro lado, el tronco, representado en la figura 27, mostró diferencia significativa en el 100% del 

tiempo para el movimiento de flexo-extensión.  

Figura 25. Movimientos de la rodilla (izquierda). La gráfica superior 

izquierda representa los movimientos de valgo y varo de rodilla; 

mientras que la superior derecha, representa las rotaciones de la 

misma. Se comparan grupo de estudio en color azul y grupo control 

en color gris. En las dos gráficas inferiores, se muestra la diferencia 

significativa  entre los grupos en color rojo; y en azul cielo, donde no 

hubo diferencia significativa. 
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Figura 26. Lateralización de cuello. En la gráfica 

superior se muestran las lateralizaciones de 

cuello. Se observa la comparación entre grupos, 

caracterizado el grupo de estudio en color azul, y 

el grupo control en color gris. En la gráfica inferior 

se representa la diferencia significativa entre 

ambos en color rojo. 

 

Figura 27. Flexo-extensión de tronco. En la gráfica 

superior se muestran los movimientos de flexión y 

extensión del tronco. Se muestra la comparación 

de ambos grupos: en azul, el grupo de estudio; en 

gris, el grupo control. En la gráfica inferior, se 

representa la diferencia significativa en color rojo. 
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A las variables espaciotemporales que fueron evaluadas, se les hizo una prueba de normalidad de 

Shapiro Wilk; en la cual, se encontró que la mayoría procedía de una distribución normal (p≤0.05). 

Las pruebas estadísticas aplicadas fueron: Prueba t y U de Mann-Whitney, para las variables 

paramétricas y no paramétricas, respectivamente. A continuación se presentan las variables para 

cada una de las pruebas: 

 

 BESS 

 

En la prueba BESS (tabla 8), se encontraron únicamente diferencias significativas en las variables 

espaciotemporales de 3 condiciones (BPF, UPF, UPI); las cuales fueron, longitud de paso en 

Bipedestación Firme, rango de lateralización de cabeza y rango de flexo-extensión de c7 en Unipodal 

Firme, y longitud de paso y velocidad de paso en Unipodal Inestable. 

Variable Grupo Prueba estadística Sig. 

BPF 

Longitud de paso 

Control 

Prueba t 0.008* Estudio 

Velocidad de paso  

Control 

Prueba t 0.525 Estudio 

Rango de lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.473 Estudio 

Rango de flexo-extensión de 
sacro 

Control 

Prueba t 0.614 Estudio 

Rango de lateralización de 
cabeza 

Control 

U de Mann-Whitney 0.357 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.958 Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

U de Mann-Whitney 0.357 Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control 

Prueba t 0.359 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.398 Estudio 

BPI 

Longitud de paso 

Control 

Prueba t 0.823 Estudio 

Velocidad de paso Control Prueba t 0.412 
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Estudio 

Rango de lateralización de sacro 

Control 

U de Mann-Whitney 0.347 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

Prueba t 0.656 Estudio 

Rango lateralización de cabeza 

Control 

Prueba t 0.451 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.458 Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

Prueba t 0.913 Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control  

Prueba t 0.477 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.640 Estudio 

PTF 

Longitud de paso 

Control 

Prueba t 0.652 Estudio 

Velocidad de paso 

Control 

Prueba t 0.251 Estudio 

Rango lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.126 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

U de Mann-Whitney 0.507 Estudio 

Rango lateralización de cabeza 

Control 

Prueba t 0.548 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.469 Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

Prueba t 0.868 Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control 

Prueba t 0.651 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.352 Estudio 

PTI 

Longitud de paso 

Control 

Prueba t 0.730 Estudio 

Velocidad de paso 

Control 

Prueba t 0.379 Estudio 

Rango lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.368 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

U de Mann-Whitney 0.367 Estudio 
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Rango lateralización de cabeza 

Control 

U de Mann-Whitney 0.605 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.256 Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

U de Mann-Whitney 0.567 Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control 

U de Mann-Whitney 0.196 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.448 Estudio 

UPF 

Longitud de paso 

Control 

U de Mann-Whitney 0.667 Estudio 

Velocidad de paso 

Control 

U de Mann-Whitney 0.344 Estudio 

Rango lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.383 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

Prueba t 0.140 Estudio 

Rango lateralización de cabeza 

Control 

Prueba t 0.048* Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.139 Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

Prueba t 0.159 Estudio 

Rango flexo-extensión c7 

Control 

Prueba t 0.044 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.285 Estudio 

UPI 

Longitud de paso 

Control 

U de Mann-Whitney 0.002* Estudio 

Velocidad de paso 

Control 

U de Mann-Whitney 0.030* Estudio 

Rango lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.808 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

Prueba t 0.579 Estudio 

Rango lateralización de cabeza 

Control 

Prueba t 0.104 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.267 Estudio 

Rango lateralización de c7 Control Prueba t  0.529 
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 Marcha en Tándem 

 

En la prueba de Marcha en Tándem (tabla 9), se encontraron un mayor número de variables 

espaciotemporales con diferencia significativa (p≤0.05); siendo éstas: tiempo de ciclo derecho, 

tiempo de ciclo izquierdo, tiempo de apoyo derecho, tiempo de apoyo izquierdo, tiempo de balanceo 

derecho, tiempo de balanceo izquierdo, tiempo de doble apoyo derecho, tiempo de doble apoyo 

izquierdo, porcentaje de doble apoyo derecho, porcentaje de balanceo derecho, cadencia derecha, 

cadencia izquierda, cadencia total, velocidad de balanceo derecho, velocidad de balanceo izquierdo, 

velocidad promedio, tiempo total y tiempo de marcha. 

 

Variable Grupo Prueba estadística Sig. 

Longitud de paso derecho 

Control 

Prueba t 0.194 Estudio 

Longitud de paso izquierdo 

Control 

Prueba t 0.770 Estudio 

Tiempo de ciclo derecho 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Tiempo de ciclo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Tiempo de apoyo derecho 

Control 

U de Mann-Whitney 0.000* Estudio 

Tiempo de apoyo izquierdo 

Control 

U de Mann-Whitney 0.000* Estudio 

Tiempo de balanceo derecho 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Tiempo de balanceo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.002* Estudio 

Tiempo de doble apoyo derecho 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control 

Prueba t 0.561 Estudio 

Tiempo de ciclo 

Control 

Prueba t 0.646 Estudio 

 
Tabla 8. Variables espaciotemporales de las 6 condiciones de prueba BESS. 

*Significancia p≤0.05. 
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Tiempo de doble apoyo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.001* Estudio 

Porcentaje de apoyo derecho 

Control 

Prueba t 0.057 Estudio 

Porcentaje de apoyo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.201 Estudio 

Porcentaje de doble apoyo 
derecho 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Porcentaje de doble apoyo 
izquierdo 

Control 

Prueba t 0.083 Estudio 

Porcentaje de balanceo derecho 

Control 

Prueba t 0.006* Estudio 

Porcentaje de balanceo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.465 Estudio 

Cadencia derecha 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Cadencia izquierda 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Cadencia total 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Velocidad de apoyo derecho 

Control 

Prueba t 0.530 Estudio 

Velocidad de apoyo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.761 Estudio 

Velocidad de balanceo derecho 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Velocidad de balanceo izquierdo 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

Velocidad promedio 

Control 

U de Mann-Whitney 0.014* Estudio 

Tiempo total 

Control 

U de Mann-Whitney 0.002* Estudio 

Tiempo de giro 

Control 

Prueba t 0.187 Estudio 

Tiempo de marcha 

Control 

U de Mann-Whitney 0.000* Estudio 

 
Tabla 9. Variables espaciotemporales de la Marcha en Tándem. *Significancia 

p≤0.05 
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 Prueba T 

 

Finalmente, en la Prueba T de equilibrio (tabla 10), solamente dos variables espaciotemporales, de 

todas las que se evaluaron, presentaron diferencia significativa (p≤0.05): distancia entre pies y 

velocidad promedio. 

Variable Grupo Prueba estadística Sig. 

Distancia entre pies 

Control 

Prueba t 0.004* Estudio 

Lateralización máxima de sacro 

Control 

Prueba t 0.400 Estudio 

Lateralización mínima de sacro 

Control 

U de Mann-Whitney 0.878 Estudio 

Rango de lateralización de sacro 

Control 

Prueba t 0.413 Estudio 

Flexo-extensión máxima de sacro 

Control 

Prueba t 0.662 Estudio 

Flexo-extensión mínima de sacro 

Control  

Prueba t 0.928 Estudio 

Rango flexo-extensión de sacro 

Control 

Prueba t 0.160 Estudio 

Lateralización máxima de cabeza 

Control 

U de Mann-Whitney 0.413 Estudio 

Lateralización mínima de cabeza 

Control  

U de Mann-Whitney 0.838 Estudio 

Rango lateralización de cabeza 

Control 

Prueba t 0.076 Estudio 

Flexo-extensión máxima de 
cabeza 

Control 

Prueba t 0.157 Estudio 

Flexo-extensión mínima de 
cabeza 

Control 

Prueba t 0.565 Estudio 

Rango flexo-extensión de cabeza 

Control 

Prueba t 0.240 Estudio 

Lateralización máxima de c7 

Control 

Prueba t 0.280 Estudio 

Lateralización mínima de c7 Control U de Mann-Whitney 0.683 
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Estudio 

Rango lateralización de c7 

Control 

Prueba t 0.090 Estudio 

Flexo-extensión máxima de c7 

Control 

Prueba t 0.240 Estudio 

Flexo-extensión mínima de c7 

Control 

Prueba t 0.670 Estudio 

Rango flexo-extensión de c7 

Control 

Prueba t 0.250 Estudio 

Velocidad promedio 

Control 

Prueba t 0.000* Estudio 

 
Tabla 10. Variables espaciotemporales de la Prueba T. *Significancia p≤0.05. 
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De igual manera, se calculó el coeficiente de correlación de Pearson entre las variables 

espaciotemporales de las tres pruebas y los años de entrenamiento en el grupo de estudio, buscando 

hacer una relación clínica entre el tiempo y la gravedad. Se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 BESS 

 

En las seis condiciones de la prueba BESS (Bipodal Firme, Bipodal Inestable, Unipodal Firme, 

Unipodal Inestable, Postura en Tándem Firme y Postura en Tándem Inestable), sólo se encontró una 

variable con significancia (tabla 11); esta fue en Unipodal Firme, el rango de lateralización de c7. 

 

 BPF BPI UPF UPI PTF PTI 

Variable Ƿx,y Sig. Ƿx,y Sig. Ƿx,y Sig. Ƿx,y Sig. Ƿx,y Sig. Ƿx,y Sig. 

Longitud de 
paso -0.109 0.629 0.251 0.457 0.148 0.665 0.469 0.146 0.005 0.988 -0.089 0.794 
Velocidad de 
paso 0.210 0.535 0.550 0.099 0.112 0.744 0.064 0.851 0.072 0.834 -0.337 0.342 
Rango 
lateralización 
de sacro -0.236 0.485 0.468 0.204 -0.565 0.070 -0.170 0.617 -0.313 0.345 -0.570 0.086 
Rango flexo-
extensión de 
sacro 0.233 0.491 0.553 0.123 -0.434 0.182 -0.077 0.823 -0.453 0.162 -0.284 0.427 
Rango 
lateralización 
de cabeza 0.326 0.328 0.397 0.291 -0.526 0.096 -0.218 0.519 -0.361 0.276 -0.528 0.117 
Rango flexo-
extensión de 
cabeza -0.231 -0.494 0.253 0.511 -0.401 0.222 -0.314 0.346 -0.514 0.106 -0.452 0.189 
Rango 
lateralización 
de c7 0.220 0.516 0.527 0.145 -0.612* 0.045* 0.042 0.902 -0.352 0.289 -0.470 0.170 
Rango flexo-
extensión de 
c7 0.409 0.212 0.159 0.683 -0.448 0.167 -0.145 0.671 -0.490 0.126 -0.474 0.166 
Tiempo de 
ciclo -0.046 0.893 -0.524 0.120 0.385 0.243 0.526 0.097 0.578 0.063 -0.216 0.548 

 
Tabla 11. Correlación de Pearson (Variables espaciotemporales de BESS- con años de entrenamiento). 

*Significancia p≤0.05.  
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 Marcha en Tándem 

 

En la prueba de Marcha en Tándem, el coeficiente de correlación de Pearson, mostró ser significativo 

en tres ocasiones, en las variables de: tiempo de doble apoyo derecho, porcentaje de doble apoyo 

derecho y velocidad de apoyo derecho. 

 

Variable Ƿx,y Sig. 

Longitud de paso derecho 0.830 0.809 

Longitud de paso izquierdo 0.150 0.661 

Tiempo de ciclo derecho 0.555 0.076 

Tiempo de ciclo izquierdo 0.561 0.073 

Tiempo de apoyo derecho 0.446 0.169 

Tiempo de apoyo izquierdo -0.084 0.807 

Tiempo de balanceo derecho 0.448 0.167 

Tiempo de balanceo izquierdo 0.376 0.254 

Tiempo de doble apoyo derecho 0.715* 0.013* 

Tiempo de doble apoyo izquierdo 0.170 0.600 

Porcentaje apoyo derecho -0.068 0.843 

Porcentaje apoyo izquierdo -0.484 0.132 

Porcentaje doble apoyo derecho -0.731* 0.011* 

Porcentaje doble apoyo izquierdo 0.204 0.548 

Porcentaje balanceo derecho 0.068 0.843 

Porcentaje balanceo izquierdo -0.102 0.764 

Cadencia derecha -0.501 0.117 

Cadencia izquierda -0.542 0.085 

Cadencia total -0.538 0.088 

Velocidad de apoyo derecho -0.613* 0.045* 

Velocidad de apoyo izquierdo -0.561 0.073 

Velocidad de balanceo derecho -0.352 0.289 

Velocidad de balanceo izquierdo -0.459 0.156 

Velocidad promedio 0.506 0.112 

Tiempo total -0.285 0.425 

Tiempo de giro -0.280 0.404 

Tiempo de marcha -0.027 0.938 

 
Tabla 12. Correlación de Pearson (Variables 

espaciotemporales de Marcha en Tándem-con años 
de entrenamiento). *Significancia p≤0.05. 
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 Prueba T 

 

En tanto, en la Prueba T, se encontró significancia para el rango de lateralización de sacro. 

 

Variable Ƿx,y Sig. 

Apoyo de pie -0.395 0.23 

Lateralización máxima de sacro 0.392 0.233 

Lateralización mínima de sacro 0.273 0.416 

Rango de lateralización de sacro 0.691* 0.019* 

Flexo-extensión máxima de sacro 0.361 0.275 

Flexo-extensión mínima de sacro 0.201 0.553 

Rango de flexo-extensión de sacro 0.532 0.092 

Lateralización máxima de cabeza 0.437 0.179 

Lateralización mínima de cabeza 0.283 0.900 

Rango de lateralización de cabeza 0.514 0.105 

Flexo-extensión máxima de cabeza 0.402 0.220 

Flexo-extensión mínima de cabeza -0.112 0.743 

Rango de flexo-extensión de cabeza 0.563 0.071 

Lateralización máxima de c7 0.435 0.181 

Lateralización mínima de c7 0.287 0.393 

Rango de lateralización de c7 0.531 0.093 

Flexo-extensión máxima de c7 0.395 0.230 

Flexo-extensión mínima de c7 -0.071 0.835 

Rango de flexo-extensión de c7 0.568 0.068 

Velocidad promedio -0.165 0.628 

 
Tabla 13. Correlación de Pearson (Variables 

espaciotemporales de Prueba T- con años de 
entrenamiento). *Significancia p≤0.05. 
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Capítulo VI 

 

Discusión 

 

A pesar de que el Sistema de Puntuación de Error en Equilibrio (BESS), ha sido empleado desde 

tiempo atrás como una herramienta de evaluación de la conmoción cerebral, diversos autores 

mencionan (9–11) que cuenta con un nivel de sensibilidad y especificidad bajo. Buckley y 

colaboradores, en 2016, refieren una sensibilidad de 0.07 una semana después de la lesión cerebral; 

además de una serie de limitaciones, tales como factores ambientales, y que posterior a la lesión 

hay un aumento en el puntaje de 3 a 6 errores, menos de los mínimos detectables (7.3 a 9.4 errores) 

(9). 

Asimismo, en otro estudio publicado por Buckley et. al en 2018, buscaban identificar si la prueba 

BESS modificada era lo suficientemente sensible para detectar la conmoción cerebral aguda. En 

dicha investigación, se alude que la prueba BESS modificada es la sugerida por la herramienta SCAT 

para la evaluación de la conmoción cerebral; por lo que, se compara BESS normal y BESS 

modificado indagando sobre si es conveniente el cambio de la prueba en el diagnóstico. La diferencia 

entre ambas pruebas, consiste en que el BESS modificado sólo se evalúa en superficie firme. Como 

resultado, obtuvieron una sensibilidad del 60.0% y 71.4%, para BESS y BESS modificado 

respectivamente al día después de la lesión; en cambio, para una semana después, la sensibilidad 

disminuía a 34.3% en BESS modificado (10). 

En lo que concierne a este estudio, el análisis biomecánico de la prueba BESS, tampoco arrojó 

variables cinéticas o cinemáticas con relevancia estadística. Sin embargo, en referencia con lo que 

menciona Buckley, los puntajes clínicos para la cuantificación de errores en el test de BESS, 

muestran una diferencia de 5.7 puntos entre grupos; lo que se podría interpretar como poco sensible. 

Por todo lo anterior, se concuerda con investigaciones previas (9,10), en que la herramienta BESS 

no es del todo factible para la detección de cambios en el equilibrio post lesión cerebral traumática 

leve. 

Como se mencionó anteriormente, la Marcha en Tándem, es el otro test clínico sugerido por la 

herramienta SCAT5 (60); por lo que estudios recientes (11), la han puesto en prueba como 

instrumento de evaluación después de la CCRD. Oldham y asociados, en 2018, llevan a cabo una 

investigación donde comparan la sensibilidad y especificidad de la marcha en tándem, prueba BESS 

y BESS modificado. Se conformaron dos grupos de 38 participantes cada uno, un grupo control  

(atletas sin conmoción cerebral) y uno de estudio (atletas con conmoción cerebral diagnosticada); 

así como un tercer grupo de diez estudiantes atletas, para detectar los cambios mínimos en la misma. 
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Se les aplicó una evaluación multifacética que consistía en una lista de signos, síntomas y test 

neuropsicológicos. Las pruebas BESS, BESS modificado y MAHTA se aplicaron como se han 

descrito previamente en este documento. Se les hizo una prueba previa a la lesión y una posterior 

(<48hrs) al grupo de estudio, mientras que a los controles, en el año siguiente. La significancia 

estadística se estableció en p<0.05, y como variables independientes, se tomaron los grupos (grupo 

control y grupo de estudio) y los tiempos (tiempo 1 y tiempo 2).  Sus resultados presentaron una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.038) para la MAHTA en el grupo de estudio post 

conmoción, es decir, que tuvieron un empeoramiento (mayor tiempo) al realizar la actividad después 

del traumatismo. En cuanto al grupo control, no se encontró diferencia significativa. Para las pruebas 

de BESS y BESS modificado, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los grupos 

(11). De igual forma, en el presente estudio, se obtuvieron diferencias significativas (p=0.004) entre 

ambos grupos (grupo control y grupo de estudio) en los tiempos de ejecución de la maniobra. 

En 2017, Santo y asociados, publican un artículo donde se aplica la MAHTA y otras pruebas de 

equilibrio en atletas sanos; es decir, que no presentan lesión cerebral traumática leve. Conforman 

un grupo de 200 participantes (hombres y mujeres) de cuatro escuelas secundarias que realizaban 

algún tipo de deporte como: baloncesto, porra, hockey, fútbol americano, entre otros. Como 

aportación, mencionan la asociación del género con el rendimiento en la MAHTA, ya que existe una 

diferencia significativa entre hombres y mujeres (p=0.01). Además, se encuentran valores 

significativos en la talla de los sujetos (p<0.001), referenciando que los más altos tuvieron mejor 

puntaje en contraste con los más pequeños (76). Aludiendo al actual estudio, las diferencias de sexo 

entre ambos grupos fueron significativas (p=0.042), siendo mayor número de mujeres en el grupo 

control que en el grupo de estudio; lo cual pueda tener repercusiones al hacer la comparación entre 

ambos. En cuanto a la talla, no se encontraron diferencias significativas; y aunado a esto, en el 

análisis biomecánico se lleva a cabo una antropometrización, por lo que la estatura de los individuos 

no influye en el análisis. 

Un estudio similar al presente, es el publicado por Lynall en 2018 (74), donde hace un contraste de 

la MAHTA entre un grupo control (15 atletas sanos) y un grupo de estudio (15 atletas con historial 

de conmoción cerebral). Tenían como objetivo determinar si existían diferencias significativas en el 

equilibrio dinámico entre ambos grupos. El grupo de estudio debía de haber presentado alguna 

CCRD en los últimos 18 meses, y el grupo control fue emparejado. La investigación se llevó a cabo 

a través del uso de una Pasarela Zeno™ de Protokinetics®, que mide 4.9x0.6m y contiene una 

almohadilla y un circuito de 16 niveles para detectar los centros de presión. Mediante el software se 

hizo el registro y el análisis de variables espaciotemporales y dinámicas. La prueba estuvo 

compuesta por 4 condiciones: a) una tarea sencilla y ojos abiertos, b) tarea sencilla y ojos cerrados, 

c) doble tarea y ojos abiertos, y d) doble tarea y ojos cerrados. La doble tarea se realizó con una 

actividad de memorización, donde cada participante debía ser capaz de recordar una cuadrícula de 

4x4 con números del 1 al 8 mientras completaba la MAHTA lo más rápido posible. Cada sujeto en 
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prueba completó 3 ensayos. Se calcularon la velocidad de la Marcha en Tándem (cm/s), la velocidad 

del centro de presión (cm/s) y la longitud de la ruta del centro de presión (cm). Para el análisis, se 

tomaron en cuenta únicamente los primeros 140cm de cada prueba, debido a que en su mayoría, 

los participantes dejaban de hacer la MAHTA al terminar la tarea cognitiva. Se encontró diferencia 

significativa (p=0.049) en la velocidad de la MAHTA entre ambos grupos, con una diferencia de 4cm/s 

(74). En correspondencia con esta investigación, en la actual, se encontró también diferencia 

significativa entre grupos para la velocidad promedio (p=0.014). No obstante, la MAHTA fue la prueba 

que más variables cinéticas y cinemáticas arrojó; por lo que se podría sugerir como prueba estándar 

para la detección de alteraciones en el equilibrio provocadas por una conmoción cerebral. 

Finalmente, ante una carencia de publicaciones que implementen la Prueba T, nos quedamos con 

los resultados obtenidos en este estudio; habiéndose encontrado diferencias significativas en la 

distancia entre pies y en la velocidad promedio (p=0.004 y p=0.000, respectivamente). Igualmente, 

se arrojaron ciertas variables angulares con diferencia significativa, tales como los movimientos de 

pelvis y de rodilla. Con base en estos resultados, a esto, puede proponerse como una herramienta 

útil para la evaluación de la estabilidad postural. 
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Capítulo VII 

 

Conclusiones 

La evaluación biomecánica de la prueba BESS, Marcha en Tándem y Prueba T, en atletas de 

combate (modalidades de boxeo) en comparación con un grupo control (atletas sin combate) nos 

arrojó variables cinéticas y cinemáticas con diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, 

en la prueba BESS las diferencias fueron mínimas y no se encontraron en todas las condiciones del 

test ni en las variables angulares. Por lo anterior, se puede concluir que la prueba ideal para evaluar 

el equilibrio post conmoción cerebral es la Marcha en Tándem. Además, sería conveniente 

implementar nuevas variables cinéticas y cinemáticas para la Prueba BESS y Prueba T en próximas 

evaluaciones biomecánicas. 

Se concluye también que no hay correlación entre los años de entrenamiento y los puntajes clínicos 

de las tres pruebas. No obstante, existe correlación entre los años de entrenamiento y algunas 

variables espaciotemporales de las tres pruebas.  
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Limitaciones del estudio 

 

Como limitantes, tuvimos la falta de respuesta ante la convocatoria del estudio, por parte de los 

sujetos en estudio (atletas de combate); por lo que la n fue muy pequeña. Asimismo, su falta de 

interés para acudir a más evaluaciones. Para futuros estudios, se sugiere una n más grande; así 

como, una evaluación previa a los traumatismos repetitivos y/o evaluaciones posteriores.  

Otra limitante, fue que los deportistas de contacto, se encontraban en entrenamiento constante 

(sparring); debido a lo cual, no se pudo tomar una medida basal para comparar entre ellos mismos. 

También, que el grupo control estuvo conformado principalmente por mujeres, mientras que el grupo 

en estudio se constituyó básicamente de hombres; por lo que se sugiere para investigaciones 

posteriores que se haga un emparejamiento entre grupos. 

Finalmente, se sugiere la implementación de nuevas variables cinéticas y cinemáticas, que puedan 

arrojar diferencias significativas entre grupos y se puedan correlacionar con alteraciones del 

equilibrio provocadas por lesiones cerebrales traumáticas en el deporte de contacto. 
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ANEXO 1: Manual BESS 

Balance Error Scoring System (BESS) 

Developed by researchers and clinicians at the University of North Carolina’s Sports Medicine Research 

Laboratory, Chapel Hill, NC 27599‐8700 

 

The Balance Error Scoring System provides a portable, cost‐effective, and objective 

method of assessing static postural stability. In the absence of expensive, 

sophisticated postural stability assessment tools, the BESS can be used to assess the 

effects of mild head injury on static postural stability. Information obtained from this 

clinical balance tool can be used to assist clinicians in making return to play decisions 

following mild head injury. 

 

The BESS can be performed in nearly any environment and takes approximately 10 

minutes to conduct. 

 

Materials 

1)   Testing surfaces 

‐two testing surfaces are need to complete the BESS test: floor/ground and foam 

pad. 

 

1a) Floor/Ground: Any level surface is appropriate. 

 

1b) Foam Pad (Power Systems Airex Balance Pad 81000) 

Address = PO Box 31709 Knoxville, TN 37930     tel = 1‐800‐321‐6975 

Web Address = www.power‐systems.com 

 

Dimensions:    Length: 10” Width: 10”   Height: 2.5” 

 

The purpose of the foam pad is to create an unstable surface and a more 

challenging balance task, which varies by body weight. It has been 

hypothesized that as body weight increases the foam will deform to a greater 

http://www.power-systems.com/
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degree around the foot. The heavier the person the more the foam will 

deform. As the foam deforms around the foot, there is an increase in support 

on the lateral surfaces of the foot. The increased contact area between the 

foot and foam has also been theorized to increase the tactile sense of the foot, 

also helping to increase postural stability. The increase in tactile sense will 

cause additional sensory information to be sent to the CNS. As the brain 

processes this information it can make better decisions when responding to 

the unstable foam surface. 

 

2)   Stop watch 

‐necessary for timing the subjects during the 6, twenty second trials 

 

3)   An assistant to act as a spotter 

‐the spotter is necessary to assist the subject should they become unstable and 

begin to fall. The spotter’s attention is especially important during the foam 

surface. 

 

4)    BESS Testing Protocol 

‐these instructions should be read to the subject during administration of the BESS 

 

5)   BESS Score Card (See end of document)
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   BESS Test Administration 

1)   Before administering the BESS, the following materials should be present: 

‐foam pad 

‐stop watch 

‐spotter 

‐BESS Testing Protocol 

‐BESS Score Card 

2)   Before testing, instruct the individual to remove shoes and any ankle taping if 

necessary. 

Socks may be worn 

if desired. 

3)   Read the instructions to the subject as they are written in the BESS Testing Protocol. 

4)   Record errors on the BESS Score Card as they are described below. 

 

Scoring the BESS 

Each of the twenty‐second trials is scored by counting the errors, or deviations from 

the proper stance, accumulated by the subject. The examiner will begin counting 

errors only after the individual has assumed the proper testing position. 

 

Errors:  An error is credited to the subject when any of the following occur: 

♦ moving the hands off of the iliac crests 

♦ opening the eyes 

♦ step stumble or fall 

♦ abduction or flexion of the hip beyond 30° 

♦ lifting the forefoot or heel off of the testing surface 

♦ remaining out of the proper testing position for greater than 5 

seconds 

‐The maximum total number of errors for any single condition is 10. 
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Normal Scores for Each Possible Testing Surface 

 Firm Surface Foam Surface  

Double Leg Stance .009 ± .12 .33 ± .90 

Single Leg Stance 2.45 ± 2.33 5.06 ± 2.80 

Tandem Stance .91 ± 1.36 3.26 ± 2.62 

Surface Total 3.37 ± 3.10 8.65 ± 5.13 

BESS Total Score   12.03 ± 

7.34 
 

Maximum Number of Errors Possible for Each Testing Surface 

 Firm Surface Foam Surface 

Double Leg Stance 10 10 

Single Leg Stance 10 10 

Tandem Stance 10 10 

Surface Total 30 30 
 

‐if a subject commits multiple errors simultaneously, only one error is recorded. For 

example, if an individual steps or stumbles, opens their eyes, and removes their hands 

from their hips simultaneously, then they are credited with only one error. 

 

‐subjects that are unable to maintain the testing procedure for a minimum of five 

seconds are assigned the highest possible score, ten, for that testing condition. 
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A&D: Double leg stance: Standing on a firm surface with feet side by side (touching), 

hands on the hips and eyes closed 

 

B&E:  Single leg stance: Standing on a firm surface on the non‐dominant foot (defined 

below), the hip is flexed to approximately 30° and knee flexed to approximately 45°.  

Hands are on the hips and eyes closed. 

 

*Non‐Dominant Leg: The non‐dominant leg is defined as the opposite leg of the 

preferred kicking leg 
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C&F: Tandem Stance: Standing heel to toe on a firm surface with the non‐dominate 

foot (defined above) in the back. Heel of the dominant foot should be touching the toe 

of the non‐dominant foot. Hands are on the hips and their eyes are closed. 

 

Script for the BESS Testing Protocol 

 

Direction to the subject:  I am now going to test your balance. 

 

Please take your shoes off, roll up your pant legs above ankle (if applicable), 

and remove any ankle taping (if applicable). 

 

This test will consist of 6 - twenty second tests with three different stances on two 
different surfaces.  I will describe the stances as we go along. 

 

DOUBLE LEG STANCE: 

 

Direction to the subject:  The first stance is standing with your feet together like 

this 

[administrator demonstrates two-legged stance] 

 

You will be standing with your hands on your hips with your eyes closed.  You 

should try to maintain stability in that position for entire 20 seconds.  I will be 

counting the number of times you move out of this position.  For example:  if you 

take your hands off your hips, open your eyes, take a step, lift your toes or your 

heels.  If you do move out of the testing stance, simply open your eyes, regain 

your balance, get back into the testing position as quickly as possible, and close 

your eyes again. 

 

There will be a person positioned by you to help you get into the testing stance 

and to help if you lose your balance. 

 

Direction to the spotter: You are to assist the subject if they fall during the 

test and to help them get back into the position. 
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Direction to the subject:  Put your feet together, put your hands on your hips 
and when you close your eyes the testing time will begin [Start timer when 
subject closes their eyes] 

 

SINGLE LEG STANCE: 

 

Direction to subject: If you were to kick a ball, which foot would you use?  

[This will be the dominant foot] 

 

Now stand on your non-dominant foot. 

 

[Before continuing the test assess the position of the dominant leg as such: the 

dominant leg should be held in approximately 30 degrees of hip flexion and 45 

degrees of knee flexion] 

 

Again, you should try to maintain stability for 20 seconds with your eyes 

closed.  I will be counting the number of times you move out of this position. 

 

Place your hands on your hips.  When you close your eyes the testing time will 

begin. 

[Start timer when subject closes their eyes] 

 

Direction to the spotter: You are to assist the subject if they fall during 

the test and to help them get back into the position. 

 

TANDEM STANCE: 

 

Directions to the subject: Now stand heel-to-toe with your non-dominant 

foot in back. Your weight should be evenly distributed across both feet. 

 

Again, you should try to maintain stability for 20 seconds with your eyes 

closed.  I will be counting the number of times you move out of this position. 
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Place your hands on your hips.  When you close your eyes the testing time will 

begin. 

[Start timer when subject closes their eyes] 

 

Direction to the spotter: You are to assist the subject if they fall during 

the test and to help them get back into the position. 

 

*** Repeat each set of instructions for the foam pad 

 

 

 

Score Card 

 

 

Which foot was tested: □ Left □ Right 

(i.e. which is the non-dominant foot)



 
 

ANEXO 2: Sport Concussion Assesment Tool 5th Edition 
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ANEXO 3: Consentimiento informado 

 

Consentimiento informado 

“Análisis biomecánico del equilibrio en atletas de combate con riesgo de 

conmoción cerebral.” 

El equilibrio es la capacidad que se tiene para mantener el cuerpo sobre los pies, este 

generalmente se ve afectado durante una conmoción cerebral. La recuperación completa 

del control postural después de la conmoción cerebral es un determinante importante de la 

disposición de un atleta para volver a la actividad competitiva. En este sentido, la evaluación 

biomecánica del equilibrio pretende brindar datos relevantes para el regreso oportuno del 

atleta a sus actividades.  

El objetivo del estudio es determinar las variables cinéticas y cinemáticas que se 

correlacionan con las alteraciones del equilibrio presentes en atletas de combate con riesgo 

de conmoción cerebral y un grupo control a través del análisis biomecánico. Dicho estudio, 

tendrá una duración aproximada de 50 minutos y consistirá en 8 pruebas de equilibrio y 

toma de medidas antropométricas. Se le colocarán marcadores opto reflectantes en el 

cuerpo y se usarán cámaras infrarrojas para captar el movimiento. Por esto, el participante 

deberá portar ropa que no obstruya los marcadores  (short o licra, uso de top para las 

mujeres y hombres sin camiseta). No existe ningún riesgo para la salud, salvo la posibilidad 

de reacción alérgica al adhesivo de los marcadores. 

Los datos serán utilizados sólo para el estudio, y se guardará la confidencialidad de los 

participantes; en caso de que se detecte alguna anomalía la haremos de su conocimiento. 

Usted puede decidir si participar o no del estudio y tiene derecho a salirse del mismo si así 

lo desea. 

 

Yo_________________________________________________ otorgo mi consentimiento 

para participar en el estudio “Análisis biomecánico del equilibrio en atletas de combate 

con riesgo de conmoción cerebral.”  

Datos del participante  

Nombre: ________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ____________________Teléfono: ___________________________ 
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Firma: __________________________ Fecha del Estudio: _________________________ 

 

 

Evaluador 

Nombre: ____________________________________________ Firma:_______________ 

 

 

Testigo1 

Nombre: __________________________________________   Firma:_______________   

Testigo 2 

Nombre: ____________________________________________ Firma: ______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

98 
 

ANEXO 4: Historia Clínica 

 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

 
NOMBRE: ___________________________________________________________EDAD:_______ 

 
SEXO: ______ FECHA DE NACIMIENTO: ___________  LUGAR DE NACIMIENTO:______________ 

 
LUGAR DE RESIDENCIA:_____________ ESTADO CIVIL:___________NÚMERO DE HIJOS:________ 

 
ESCOLARIDAD:__________ PROFESIÓN: __________________HORARIO DE TRABAJO: ___________ 

 
OCUPACIÓN:__________________________ RELIGIÓN: ___________________________________ 

 
DOMICILIO: _______________________________________________________________________ 

 
TELÉFONO DE CASA: _____________________ TELÉFONO MÓVIL: ___________________________ 

 
CORREO ELECTRÓNICO: _____________________________________________________________ 

 
 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

 

TABAQUISMO                               SI/NO                                     _________________________________ 

ALCOHOLISMO                             SI/NO                                      _________________________________ 

FARMACODEPENDENCIA           SI/NO                                      _________________________________ 

PESO                                                                                               _________________________________ 

TALLA                                                                                             _________________________________ 

FRECUENCIA RESPIRATORIA                                                      _________________________________ 

FRECUENCIA CARDIACA                                                             _________________________________ 

TENSIÓN ARTERIAL                                                                     _________________________________ 

HISTORIA DEL DEPORTE 

DEPORTE: _____________________________    CLASIFICACIÓN: _________________________ 

INDUMENTARIA: ________________________________________________________________ 

¿DESDE HACE CUÁNTO LO PRACTICAS?______________________________________________ 
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INTENSIDAD DE ENTRENAMIENTO:   _______DÍAS/SEMANA             _______HORAS/DÍA    

SPARRING:    SI/NO      FRECUENCIA:   

FECHA DE ÚLTIMA COMPETENCIA: _________________________________________________ 

FECHA DE PRÓXIMA COMPETENCIA: ________________________________________________ 

 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

METABÓLICOS                                   ____________________________________________________ 

ONCOLÓGICOS                                  ____________________________________________________ 

CARDIOCIRCULATORIOS                  ____________________________________________________ 

NEUROLÓGICOS                                ____________________________________________________ 

PSIQUIÁTRICOS Y/O PSICOLÓGICOS___________________________________________________ 

REUMATOLÓGICOS                          ____________________________________________________ 

OTROS                                                 ____________________________________________________ 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICO FAMILIARES 

PADECIMIENTO ACTUAL 

ESPECÍFICAS 

HIPOACUSIA                 SI/NO _________________________________________________________ 

VÉRTIGO                       SI/NO  _________________________________________________________ 

MAREOS                      SI/NO  _________________________________________________________ 

NISTAGMOS                SI/NO  _________________________________________________________ 

ALT. VISUALES             SI/NO  _________________________________________________________ 

NÁUSEAS Y VÓMITO   SI/NO _________________________________________________________ 

PROBLEMAS EN EL EQUILIBRIO SI/NO _________________________________________________ 

FRACTURAS                  SI/NO  _________________________________________________________ 

ESGUINCES                   SI/NO  _________________________________________________________ 
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DESGARRES MUSCULARES  SI/NO  _________________________________________________________ 

OTROS                                    SI/NO  _________________________________________________________ 
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ANEXO 5: Tabla de medidas antropométricas y evaluación clínica 

Cabeza: Talla:  Peso: 

 

 Derecho  Izquierdo  
 

Ancho de hombros   

Profundidad de hombros   

Codos   

Muñecas   

Longitud miembro superior   

Longitud de brazos   

Longitud de antebrazos   

Ancho de caderas   

Profundidad de caderas   

Rodillas   

Tobillos   

Longitud de piernas   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba “T” de equilibrio 

Mantener 10s 4  

Dudar ligeramente 3 

Pierde el equilibrio más de una vez 2 

No es capaz de mantener en 
ningún momento 

1 

Marcha en 
Tándem 

Intento  Tiempo  

1  

2  

3  

4  

BESS BPF BPI UPF UPI PTF PTI 

Abrir ojos       

Levantar manos de 
caderas 

      

Pisar       

Tropezar o caerse       

Levantar el antepié o 
talón 

      

Abducir cadera en 
>30° 

      

Demorar > 5       

Total de errores        
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