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Resumen
Objetivos: Los momentos articulares en el plano frontal de la rodilla se utilizan actualmente como indicadores indirectos de 

la carga en los compartimentos medial y lateral. El presente estudio pretende investigar elementos mecánicos predictores de la 
elevación de los momentos adductores en la rodilla durante la marcha.

Pacientes y métodos: Se realizó un análisis computarizado de la marcha con siete cámaras de vídeo y dos plataformas de 
fuerza para estudiar variables cinemáticas y cinéticas de individuos sanos. Se analizó la gráfica de los momentos de la rodilla en 
el plano frontal en tres valores: valor máximo en la primera mitad y en la segunda mitad de la fase de apoyo y valor del área total 
de la gráfica. Se realizó una comparación entre sexos y una prueba de regresión múltiple con diversos factores mecánicos para 
determinar estas tres variables. 

Resultados: Se analizaron los datos de 100 individuos (56 hombres y 44 mujeres). No se encontraron diferencias en estos 
tres valores medidos entre hombres y mujeres. Las variables que explicaron mayor variabilidad de los momentos articulares de 
la rodilla en el plano frontal fueron la alineación femorotibial en carga estática, momentos articulares de la cadera en el plano 
frontal y rotación tibial durante la marcha. 

Conclusión: La alineación femorotibial en el plano frontal es el principal factor contribuyente en las cargas de los compar-
timentos medial y lateral de la rodilla. La musculatura abductora y de la cadera y la rotación tibial son los otros dos factores 
mecánicos más importantes encontrados.
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Abstract
Objectives: Frontal plane knee joint moments are used nowadays as an indirect measure of the load in the medial and lateral 

compartments of the joint. The present study tries to investigate mechanical factors that can have an influence in the increase 
of knee adduction joint moments during gait. 

Patients and methods: A computerized gait analysis was performed with seven videocameras and two force platforms to 
study kinematic and kinetic variables in healthy individuals. The graph of knee joint moments in the frontal plane was analyzed 
in three variables: maximum value during the first half and second half of contact phase and total area of the graph. Comparison 
between sex and a linear regression analysis with several mechanical factors was performed for those three variables. 

Results: 100 individuals were included the study (56 men and 44 women). No sex differences were found in the three variables 
analyzed. Factors with greater influence in knee joint moments were femorotibial alignment in static stance, frontal plane hip 
joint moments and tibial rotation during gait.

Conclusions: Femorotibial alignment in the frontal plane was the main factor that contributes to load in medial and lateral 
compartments of the knee during gait. Abductor muscles contraction of the hip and tibial rotation were the other relevant 
mechanical factors found.
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INTRODUCCIÓN

La osteoartrosis (OA) de rodilla es uno de los procesos 
artrósicos más comunes en los pacientes de edad avanzada. 
En España, la prevalencia estimada de dolor crónico de rodi-
lla sugestivo de OA en la población general adulta es de un 
10,2 % (IC95 % de 7,9 a 12,5)1. Aunque todavía existen dudas 
sobre el proceso patomecánico de la OA de rodilla, actual-
mente el paradigma más comúnmente utilizado para explicar 
su patogénesis en la articulación de la rodilla hace referencia a 
que el resultado final de esta enfermedad viene derivado por 
la suma factores biológicos y factores mecánicos que actúan 
sobre la articulación2-6. El primer grupo incluye factores bio-
lógicos y sistémicos como la edad, sexo, raza, predisposición 
genética, estado hormonal y diversos marcadores bioquími-
cos. El segundo grupo está formado por aquellos factores 
que producen un aumento en la solicitación mecánica de la 
articulación aumentando la carga sobre el cartílago articular, 
como pueden ser la obesidad, la actividad física, la alineación 
de la extremidad, etc. 

Los momentos adductores externos de la rodilla (MAER) 
en el plano frontal se utilizan actualmente como indicadores 
indirectos de la carga en el compartimento medial durante la 
deambulación7-11 y han sido relacionados con la presencia de 
artrosis del compartimento medial de la rodilla y con la grave-
dad de la misma en numerosos estudios12-22. Existen diversos 
factores que se han identificado como determinantes de los 
MAER durante la marcha, como la alineación radiológica tibio-
femoral, el ángulo de progresión de la marcha y los momen-
tos articulares de la cadera, entre otros12,23-30. Sin embargo, 
la mayoría de estos factores influyentes en los MAER en el 
plano frontal se han evaluado en pacientes con OA ya estable-
cida. Es posible que la presencia de dolor o de mecanismos 
de compensación en estos pacientes haga que estos factores 
puedan no ser los mismos en la población sana.

Debido a la necesidad de mayor investigación en este aspec-
to, el presente estudio intenta determinar los factores mecáni-
cos más influyentes de los momentos adductores externos de 
la rodilla en el plano frontal en población sana. Un mayor enten-
dimiento de cómo estos factores se relacionan con las cargas 
dinámicas durante la marcha en población asintomática podría 
ayudar a identificar sujetos potencialmente susceptibles de pre-
sentar OA de rodilla y que se beneficiarían de intervenciones 
terapéuticas tempranas como pueden ser plantillas, modifica-
ciones en el patrón de marcha, etc. El presente estudio pretende 
investigar el papel de diversos elementos mecánicos como pre-
dictores de la elevación de los momentos adductores externos  
en la rodilla durante la fase de apoyo de la marcha e investigar la 
existencia de diferencias de género entre dichos factores.

PACIENTES Y MÉTODOS

El presente estudio se cataloga como de tipo observacional 
y transversal. El grupo de estudio estuvo formado por volun-

tarios sanos asintomáticos que fueron entrevistados para 
comprobar que cumplían los criterios de inclusión y exclusión 
del estudio. Los criterios de exclusión para el presente estudio 
comprendían la presencia de dolor y/o deformidad evidente 
en la rodilla y extremidad inferior, tratamiento con plantillas 
o férulas durante el último año, la presencia de enfermeda-
des inflamatorias o del tejido conectivo e historia previa de 
tratamiento quirúrgico o traumatismo grave en miembros 
inferiores. Debido a la naturaleza no invasiva del estudio, no 
se solicitó la aprobación por un comité ético de investigación 
para su realización; no obstante, el estudio fue llevado a cabo 
siguiendo todas las recomendaciones de la Declaración de 
Helsinki31. Se obtuvo consentimiento informado de todos los 
participantes después de una explicación verbal y escrita del 
proyecto. 

Se obtuvieron datos cinemáticos y cinéticos de la marcha 
de los individuos usando un sistema de siete cámaras Vicon 
370 (Oxford Metrics Ltd, Oxford, UK) a una frecuencia de 
50 Hz y dos plataformas de fuerza AMTI (Advanced Medical 
Technology, Newton, MA; USA) a una frecuencia de 500 Hz. 
Los datos de las fuerzas reactivas del suelo se recogieron con 
las plataformas de fuerzas que se encontraban encastradas 
en el suelo en el centro del pasillo de marcha. Se colocaron en 
cada sujeto 15 marcadores reflectantes en ambas extremi-
dades inferiores de acuerdo con el sistema de marcadores 
Helen Hayes descrito por Kadaba y cols.32. Los marcadores se 
encontraban adheridos a la piel de las siguientes localizacio-
nes anatómicas: espinas ilíacas anterosuperiores, sacro, mus-
lo lateral, epicóndilo femoral lateral, pierna lateral, maléolo 
lateral, segunda cabeza metatarsal y zona posterior del talón 
en ambos miembros. Los marcadores estaban formados por 
esferas de 25 mm de diámetro cubiertas con cinta reflectante 
y fueron pegados a la piel con cinta adhesiva de doble cara. 
Usando la posición tridimensional de los marcadores, el cen-
tro de las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo fueron 
calculados junto con un sistema local de coordenadas para los 
segmentos de la pelvis, el fémur, la pierna y el pie. El centro 
articular de la cadera se calculó desde la posición de los mar-
cadores de la pelvis por el método descrito por Davis y cols.33, 
en el que la anchura y la profundidad de la pelvis se utilizaron 
para calcular su centro articular. El pie fue definido como un 
único vector simple a partir del centro de la articulación del 
tobillo a la segunda cabeza metatarsal. 

Inicialmente se pesó y se midió a todos los individuos en 
una báscula electrónica. La colocación de los marcadores se 
realizó siempre siguiendo el mismo protocolo en todos los 
casos, comenzando con los marcadores proximales y acaban-
do con los marcadores distales. Una vez que los marcadores 
de piel estuvieron posicionados, se tomó una captura estática 
del individuo con el sujeto en posición anatómica en estática. 
A continuación cada sujeto caminó a lo largo de un pasillo de 
unos 20 metros de largo a una velocidad de marcha conforta-
ble para él. Después de 5 minutos a modo de calentamiento y 
habituación al entorno caminando en el pasillo, se realizaron 
unas 10-12 capturas de cada sujeto en las que un pie contac-
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taba de forma completa con una plataforma de fuerzas y el 
otro pie contactaba en la segunda plataforma de forma com-
pleta igualmente. Se descartaron aquellas capturas en las que 
se evidenciaba targeting o alteraciones en el patrón de marcha 
para contactar con los pies en la plataforma. 

Las variables cinemáticas y cinéticas de las extremidades 
inferiores se calcularon utilizando el software de Vicon Clini-
cal Manager® (Oxford Metrics Ltd., Oxford, UK). Los despla-
zamientos angulares se calcularon mediante los ángulos de 
Euler derivados del sistema articular coordinado34. Se utilizó 
entonces un sistema de dinámica inversa para calcular los 
momentos articulares de los miembros inferiores combina-
do con los datos cinéticos obtenidos por las fuerzas reactivas 
del suelo junto con las masas segmentadas, velocidades, 
aceleraciones, momentos de inercia y posiciones de los 
centros articulares. Se calcularon los momentos articulares 
tridimensionales en relación con los ejes de los sistemas de 
coordenadas locales del segmento distal. Los momentos arti-
culares fueron definidos como momentos articulares externos 
y fueron normalizados a la masa de cada sujeto de estudio. 

Todas las capturas válidas de cada individuo (en las que 
pisaba con los dos pies en las dos plataformas de forma simul-
tánea) fueron analizadas e incluidas en el estudio. Se realizó 
una media de las variables de estudio utilizando todas las cap-
turas válidas de cada individuo (entre tres y nueve capturas 
válidas), que fueron utilizadas como valor final de cada varia-
ble. Las variables independientes calculadas en el estudio 
fueron: 1) primer pico del MAER tomado como valor máximo 
de la gráfica durante el primer 50 % de la fase de apoyo; 2) 
segundo pico del MAER tomado como valor máximo de la 
gráfica durante el segundo 50 % de la fase de apoyo; 3) área 
total del MAER tomada como integral de la curva de la gráfica. 
Las variables dependientes calculadas en el estudio fueron: 1) 
alineación femorotibial en carga estática tomada como ángu-
lo femorotibial en el plano frontal durante la captura estática; 
2) alineación femorotibial en carga dinámica; 3) momento 
articular en el plano frontal de la cadera tomada como área de 
la curva durante la fase de apoyo de la marcha; 4) momento 
articular en el plano frontal de tobillo tomada como el área 
de la curva durante la fase de apoyo; 5) rotación tibial interna 
tomada como el área de la curva durante la fase de apoyo de 
la marcha); 6) ángulo de progresión de la marcha; 7) momen-
to articular de tobillo en el plano sagital tomado como valor 
máximo del momento plantarflexor durante la fase de apoyo 
de la marcha; 8) longitud del paso normalizado al dividirlo 
por la altura del individuo; 9) cadencia medida en número de 
pasos por segundo.

A pesar de que el estudio se realizó a todos los sujetos en 
los dos miembros, se utilizó únicamente para el análisis de 
los datos de cada individuo el miembro (derecho o izquier-
do) que presentaba mayor número de capturas válidas. Los 
resultados fueron expresados como media ± desviación 
estándar. Se estudió inicialmente la normalidad de todas las 
variables mediante análisis visual y mediante la realización de 
la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Se realizó un test de sig-

nificación mediante la prueba de t de Student para el análisis 
de los datos de edad, peso, altura e índice de masa corporal 
por sexos y de Chi cuadrado para el miembro estudiado por 
sexos. Se realizó una media de la curva del MAER durante la 
marcha de todos los sujetos conjuntamente y de hombres y 
mujeres por separado junto con un intervalo de confianza al 
95 % para los valores del primer pico, segundo pico y área 
total del MAER. Se realizó la prueba de t de Student por sexos 
con objeto de valorar la presencia de diferencias de género en 
dichas variables (primer pico, segundo pico y área total del 
MAER). Finalmente, se realizó un análisis de regresión múlti-
ple (selección por pasos o stepwise regression) para el primer 
pico, segundo pico y área total del MAER durante la fase de 
apoyo de la marcha utilizando como variables independientes 
las nueve variables descritas anteriormente. El análisis esta-
dístico se efectuó mediante el programa de software SPSS 
17.0 (SPSS, Chicago, IL). Para todas las pruebas estadísticas 
inferenciales se realizó un test de contraste de hipótesis en 
el que las diferencias fueron consideradas estadísticamente 
significativas a un nivel de significación p ≤ 0.05. 

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 103 sujetos sanos a los que se les 
hizo un análisis de la marcha completo. De los 103 sujetos 
iniciales se extrajeron los datos completos de 100 sujetos. En 
tres de los sujetos estudiados no se pudo procesar los datos. 
Se comprobó que todos los casos presentaban capturas está-
ticas y dinámicas fiables. La Tabla I recoge los datos antro-
pométricos de la muestra.

La Figura 1 muestra la gráfica media del MAER para el total 
de la muestra estudiada. Para calcular dicha gráfica se realizó 
la gráfica media de toda la muestra del valor del MAER en cada 
instante del ciclo de la marcha. El ciclo de la marcha estaba 
dividido en 50 intervalos o secuencias y se realizó la media de 
todos los sujetos de la muestra para cada uno de los 50 inter-
valos. La gráfica mostró una doble curva bien diferenciada con 
dos picos característicos. El primer pico ocurrió en el 16 % del 
ciclo de la marcha (0.434 ± 0.112 Nm/kg; IC95 % de 0.412 
a 0.457) y el segundo pico ocurrió en el 49 % del ciclo de la 
marcha (0.314 ± 0.119 Nm/kg; IC95 % de 0.290 a 0.338).

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre hombres y mujeres en el valor del primer pico, 
segundo pico y área total del MAER (Tabla II). La Tabla III 
muestra el resultado final de los modelos de regresión lineal 
múltiple obtenidos para el primer pico del MAER, segundo 
pico del MAER y área total del MAER.

DISCUSIÓN

La gráfica de los momentos de la rodilla en el plano frontal 
se define como un momento (en inglés torque) con predo-
minancia adductora que tiende a producir adducción de la 
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tibia sobre el fémur durante la marcha. Según esta gráfica, 
el momento externo que actúa en el plano frontal tiende a 
doblar la pierna en varo (momento adductor) (Figura 2). La 
magnitud de este momento está principalmente relacionada 
con la magnitud y dirección de las fuerzas reactivas del suelo 
y con la distancia perpendicular, o brazo de palanca, desde el 
centro articular de la rodilla al vector de las fuerzas reactivas 
del suelo35. Durante prácticamente toda la fase de apoyo de 

la marcha las fuerzas reactivas del suelo pasan mediales al 
centro articular de la rodilla produciendo un momento adduc-
tor externo. Este momento adductor externo es fundamen-
tal para explicar la carga de los compartimentos de la rodilla. 
El momento adductor externo sobre la rodilla es opuesto a 
los momentos internos netos, que en el caso de la rodilla en 
el plano frontal son generados por las fuerzas musculares del 
bíceps femoral, por las fuerzas de tensión ejercidas por la cáp-

Tabla I. Datos antropométricos de la muestra.

General (n = 100) Hombres (n = 56) Mujeres (n = 44)
Diferencia
IC95 %

Valor p

Edad 31.96 ± 12.19 33.15 ± 11.51 30.45 ± 12.98
2.70
-2.24 a 7.65

0.281*

Peso 69.31 ± 15.81 78.78 ± 12.58 57.25 ± 10.36
21.52
16.97 a 26.08

< 0.001*

Altura 169.19 ± 8.54 173.94 ± 6.50 163.14 ± 6.87
10.8
8.11 a 13.4

< 0.001*

IMC 24.03 ± 4.25 25.96 ± 3.36 21.56 ± 4.01
4.40
2.90 a 5.90

< 0.001*

N.º capturas (media) 6.19 ± 3.92 5.88 ± 3.42 6.59 ± 2.75
-0.71
-1.94 a 0.51

0.250*

Miembro
Derecho
Izquierdo

40
60

26 (46.4 %)
30 (53.6 %)

14 (31.8 %)
30 (68.2 %)

0.139**

*Prueba de t de Student. ** prueba de chi cuadrado. IMC: índice de masa corporal.

Figura 1. Gráfica de los momentos adductores externos de rodilla (MAER) para toda la 
muestra (n = 100).

Porcentaje del ciclo de la marcha

Fase de Apoyo Fase de Balanceo

momentos 
adductores 

externos

Nw*m/kg

momentos 
adductores 

externos
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sula lateral, ligamentos laterales y el tensor de la fascia lata, 
así como por las fuerzas de contacto entre la tibia y el fémur 
en el compartimento medial. Es importante señalar que en 
ausencia de movimiento de la articulación o movimiento 
mínimo de la articulación, como es el caso de la rodilla en el 
plano frontal, se considera a la articulación en estado de equi-
librio, por lo que los momentos internos y externos deben ser 
exactamente iguales y opuestos para mantener dicho estado 

de equilibrio. Es por esto por lo que en ausencia de fuerza 
muscu lar antagonista los momentos externos elevados se 
asocian a fuerzas de contacto óseas elevadas en el comparti-
mento medial de la rodilla.

El presente estudio aporta datos válidos sobre el valor 
de los momentos articulares de la rodilla en el plano frontal 
para la población española asintomática. Hasta la fecha no 
existen, bajo nuestro conocimiento, datos de una muestra 

Tabla II. Diferencias de género en el momento adductor externo de rodilla.

General (n = 100) Hombres (n = 56) Mujeres (n = 44)
Diferencia
IC95 %

Valor p*

1.er pico del MAER 0.434 ± 0.112 0.434 ± 0.12 0.435 ± 0.08
-0.001
-0.04 a 0.04

0.945 

2.º pico del MAER 0.314 ± 0.119 0.312 ± 0.12 0.316 ± 0.11
-0.003
-0.05 a 0.04

0.883 

Área total del MAER 7.311 ± 2.42 7.179 ± 2.59 7.479 ± 2.20
-0.300
-1.25 a 0.65

0.532 

*Prueba de t de Student. MAER: momento adductor externo de rodilla.

Tabla III. Análisis de regresión múltiple.

Variable independiente Coeficiente de regresión IC95 % Valor p parcial Coeficiente β R2 Valor P

1.er pico del MAER

Alineación frontal estática
0.023
0.018 a 0.028

< 0.001 0.727

Momento frontal de cadera
0.015
0.010 a 0.021

< 0.001 0.464

Momento frontal de tobillo
0.014
0.002 a 0.027

0.022 0.173 0.532 < 0.001

2.º pico del MAER

Alineación frontal estática
0.025
0.020 a 0.030

< 0.001 0.753

Momento frontal de cadera
0.015
0.010 a 0.020

< 0.001 0.438

Rotación tibial
0.004
0.0008 a 0.007

< 0.001 0.352 0.541 < 0.001

Área total de MAER

Alineación frontal estática
0.572
0.484 a 0.661

< 0.001 0.850

Momento frontal de cadera
0.446
0.354 a 0.538

< 0.001 0.635

Rotación tibial
0.002
0.001 a 0.003

0.005 0.174 0.660 < 0.001

MAER: momento aductor externo de rodilla.
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representativa que aporte valores fi ables sobre la gráfi ca de 
los momentos articulares de la rodilla en el plano frontal en 
la población española. Los datos aquí obtenidos pueden ser 
entendidos como una descripción inicial que pueda servir 
como base para posteriores estudios sobre las cargas articu-
lares en la articulación de la rodilla en la población española. 
En el presente estudio se ha encontrado una forma general 
de la gráfi ca de los momentos de la rodilla en el plano frontal 
muy similar a la reportada en otros estudios36-40.

Se realizó un test de signifi cación de los momentos adduc-
tores de rodilla por sexos. Esta comparación no mostró dife-
rencias estadísticamente signifi cativas entre ambos grupos. 
Los estudios longitudinales sobre la incidencia de OA de 
rodilla en población sana han mostrado que el sexo femeni-
no podría ser un factor de riesgo para el desarrollo de OA de 
rodilla41-43. Estudios epidemiológicos realizados en Estados 
Unidos42,44-47, China48,49, Finlandia43 y España1,50 han mostrado 
una mayor incidencia de la OA de rodilla en mujeres que en 
hombres. En España concretamente, ese riesgo está fi jado en 
2,14 (IC95 % de 1,41 a 3,26)50,51. La idea de realizar esta com-
paración entre hombres y mujeres se basaba en la hipótesis 

de que quizás estas diferencias de género pudieran explicar-
se por diferencias en la carga articular de la rodilla durante 
la deambulación entre hombres y mujeres. Sin embargo, en 
el presente trabajo no se han encontrado diferencias entre 
hombres y mujeres respecto a los tres valores medidos del 
MAER, por lo que con los datos obtenidos en el presente estu-
dio no podemos apoyar la teoría de que existan diferencias 
mecánicas en los momentos adductores de la rodilla entre 
hombres y mujeres y eso sea el motivo que explique la mayor 
prevalencia e incidencia de OA medial de rodilla en mujeres. 
En este sentido, es posible que las diferencias de género en 
la incidencia de OA de rodilla puedan deberse a factores no 
relacionados con diferencias en la carga articular de la rodi-
lla durante la marcha entre hombres y mujeres o a factores 
externos como el uso de calzado con mayor altura de tacón.

Se realizó un análisis de regresión múltiple con objeto 
de seleccionar los posibles determinantes del primer pico, 
segundo pico y área total del MAER (Tabla III). Con esta prue-
ba estadística se pretende realizar una predicción de la varia-
ble dependiente (MAER) por medio de diferentes variables 
independientes objetivando la contribución e importancia 
relativa de cada una de ellas con respecto a la variable depen-
diente52,53. La alineación del miembro inferior fue la variable 
independiente más importante para explicar la variación de 
la carga articular de los compartimentos medial o lateral de 
la rodilla durante la marcha, explicando una variabilidad en 
torno a un 30 % para el primer pico, segundo pico y área 
total del MAER. Los resultados mostraron que la alineación 
femorotibial en varo de la extremidad aumenta la carga del 
compartimento medial de la rodilla y, al contrario, la alinea-
ción en valgo la disminuye. El momento articular de la cadera 
en el plano frontal fue la segunda variable más importante 
en el presente estudio, mostrando que un aumento de los 
momentos articulares internos de cadera en abducción 
durante la marcha aumenta la carga articular en el compar-
timento medial de la rodilla, lo que explica el 13-21 % de la 
variabilidad del MAER durante la fase de apoyo de la marcha. 
La rotación del pie entendida como la posición del pie con 
respecto a la tibia durante la marcha (ángulo de progresión 
de la marcha) también se encuentra implicada en la carga 
articular de la rodilla, de forma que una posición del pie en 
rotación externa sobre la tibia durante la marcha se asocia 
con una disminución de los valores del MAER y una posición 
del pie en rotación interna sobre la tibia durante la marcha se 
asocia con un aumento de los mismos. La variabilidad expli-
cada por este factor fue de un 12,3 % para el segundo pico del 
MAER y de un 3 % para el área total del MAER. Finalmente, 
los momentos articulares externos supinadores de retropié 
aumentan levemente la carga articular en el compartimento 
medial de la rodilla, lo que explica el 2,6 % de la variabilidad 
del primer pico del MAER, sin asociación con el segundo pico 
y con el área total del MAER. 

Los hallazgos encontrados en este estudio ayudan a iden-
tifi car variables mecánicas que explican el aumento de las 
cargas que experimentan los compartimentos internos y 

Figura 2. Representación de las fuerzas reactivas del suelo 
durante la fase de apoyo de la marcha, que pasan mediales 
al centro articular de la rodilla durante prácticamente toda la 
fase de apoyo de la marcha produciendo un momento adductor 
externo.
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externos de la rodilla durante la deambulación. La relevancia 
del presente estudio radica en ayudar a identificar sujetos 
potencialmente susceptibles de presentar OA de rodilla por 
un aumento de la solicitación mecánica, especialmente de 
las cargas en el compartimento medial de la rodilla durante 
la marcha. Los sujetos con alineación femorotibial en varo 
en carga estática, aumento de contracción de los músculos 
abductores de la cadera, ángulo de Fick cerrado durante la 
marcha y posición en varo del retropié presentan un aumen-
to de las cargas articulares de la rodilla en el compartimento 
medial. Es posible que estos pacientes, en estados iniciales 
de la enfermedad, pudieran beneficiarse de intervenciones 
terapéuticas tempranas no invasivas como pueden ser planti-
llas con cuñas externas en valgo o modificaciones voluntarias 
en el patrón de marcha (como modificaciones en el ángulo 
de Fick) para reducir la carga articular en el compartimento 
interno de la rodilla.

El presente estudio tiene ciertas limitaciones y considera-
ciones especiales que deben tenerse en cuenta, por lo que 
la interpretación de los resultados debe hacerse con cierta 
cautela. Los aspectos más importantes en este sentido son 
la fiabilidad de los datos, el tamaño muestral y potencia del 
estudio y los sistemas de referencia usados para la descrip-
ción de los momentos articulares. Las mediciones repetidas 
sobre un mismo sujeto generalmente nunca dan el mismo 
valor. Esto puede deberse a la variación natural en el suje-
to o a variaciones (o errores) en el proceso de medición. Las 
variaciones naturales del sujeto al caminar son especialmente 
importantes en el presente estudio, ya que la marcha huma-
na estudiada como tal presenta un alto grado de variabilidad 
dentro del mismo sujeto. Aunque los movimientos cíclicos 
de la marcha tienden a ser muy similares, no tienen por qué 
ser exactamente iguales en cada paso. Para evitar esta varia-
bilidad inherente a la marcha humana se utilizó para cada 
variable de cada sujeto la media de varias capturas estudia-
das después de un periodo de aclimatación o calentamiento, 
y esos valores (la media de varias capturas para cada sujeto) 
fueron los que se utilizaron finalmente en el análisis estadís-
tico de los datos. La media total de las capturas fue aproxi-
madamente de unas seis capturas (6.19 ± 3.92; hombres: 
5.88 ± 3.42 y mujeres: 6.59 ± 2.75). Esta forma de trabajo es 
universalmente aceptada por la mayoría de los laboratorios 
de análisis de la marcha y ayuda a paliar en cierto grado la 
variabilidad de las mediciones, que es inherente o natural a la 
marcha humana como movimiento repetitivo cíclico. Respec-
to al tamaño de la muestra y potencia del estudio, se realizó 
una estimación del tamaño muestral con objeto de conseguir 
niveles de potencia adecuados del estudio para las pruebas 
estadísticas de regresión múltiple52. Para un valor α de 0.05 y 
β de 0.20, considerando un mínimo de R2 detectable de 0.15, 
la muestra de estudio debería de ser de 100 individuos, que 
fueron exactamente los individuos que finalmente se analiza-
ron. Por último, con respecto a los sistemas de referencia de 
los momentos, existen cuatro posibles sistemas de coordena-
das diferentes que pueden utilizarse para la expresión de los 

momentos articulares en el análisis cuantitativo de la marcha. 
Existen variaciones de los valores al presentar los resaltados 
con un sistema u otro, todos ellos presentan ventajas e incon-
venientes y no está claro cuál es el mejor en cada caso con-
creto54. A efectos prácticos, en el presente estudio se utilizó el 
sistema de coordenadas articular del segmento proximal, por 
lo que básicamente significa que los datos obtenidos deben 
ser comparados únicamente con estudios que hayan utilizado 
el mismo sistema. Si se calculasen los momentos articulares 
con otro sistema de referencia se obtendrían datos no com-
parables con los resultados del presente estudio. 

En conclusión, el presente estudio investigó los determi-
nantes mecánicos del MAER durante la fase de apoyo de 
la marcha de 100 individuos sanos usando un sistema de 
análisis informatizado de la marcha tridimensional (Oxford 
Metrix’s VICON, Oxford, UK). A pesar de que la estimación 
de la incidencia de la OA de rodilla es mayor en mujeres que 
en hombres para la población española, en el presente estu-
dio no se observaron diferencias en cuanto a la magnitud del 
primer pico, segundo pico y área total de MAER entre sexos. 
Se identificaron una serie de variables mecánicas que están 
relacionadas con la carga articular del compartimento medial 
de la rodilla en la población sana y que, por orden de impor-
tancia, serían: la alineación de la rodilla en el plano frontal en 
carga estática, el momento articular de la cadera en el plano 
frontal, la posición del pie con respecto a la tibia en adducción 
y los momentos articulares externos supinadores del retropié. 
Todas estas variables mostraron una relación positiva con res-
pecto al MAER.
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