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Antecedentes 

 

La parálisis cerebral es un trastorno del desarrollo del tono postural y del 

movimiento de carácter persistente que condiciona a una limitación en la actividad, 

secundario a una lesión no progresiva en el cerebro inmaduro. Aunque no se han 

publicado datos sobre la epidemiología de dicho trastorno en México.1 Se ha 

reportado una prevalencia  de 1.5 a 2.5 por cada 1,000 nacidos vivos en países 

occidentales desarrollados. Las tendencias temporales son notables por su 

estabilidad, solo han mostrado un modesto incremento en las últimas décadas del 

siglo XX.2 El progreso en la atención obstétrica y neonatal han reducido su 

incidencia en los recién nacidos a término en los últimos años. Sin embargo, se ha 

observado un nuevo incremento el cual esta probablemente relacionado a la 

mayor supervivencia de los recién nacidos prematuros.1  

Estudios han demostrado que una de las comorbilidades en los pacientes con 

parálisis cerebral son las alteraciones sensitivas,3  las cuales son de gran 

influencia en los aspectos tónico-posturales ya que el control motor se integra a 

partir de la percepción de una sensación. De existir una falla en la integración 

sensorial, se presentan errores en la coordinación del movimiento.4 

La evaluación sensitiva cuantitativa utiliza dispositivos que permiten evaluar de 

forma objetiva y reproducible los umbrales de percepción sensitiva a distintos 

aspectos de la sensibilidad, por ejemplo, sensibilidad epicrítica, sensibilidad 

protopática o dolor a la presión.5 Los potenciales evocados somatosensoriales son 

estudios neurofisiológicos que permiten estudiar fibras nerviosas grandes tanto del 

sistema nervioso central y periférico aportando información acerca de la 

maduración del sistema sensitivo aferente.6 
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Marco teórico  

 

La parálisis cerebral es un síndrome multi-etiológico, en general los factores de 

riesgo en distintas etapas del desarrollo del cerebro inmaduro son considerados 

fundamentales en la presentación de dicho trastorno.  Los factores de riesgo pre- 

perinatales abarcan 85% y los posnatales el 15% de los casos de parálisis 

cerebral.7 Aunque el trastorno que caracteriza la parálisis cerebral es el tónico-

postural, se presentan múltiples comorbilidades ocasionadas por lesión en otras 

áreas de funciones cerebrales superiores.  Entre algunos de los trastornos 

asociados se encuentran los nutricionales y de crecimiento, respiratorios, 

digestivos, urinarios, somatosensoriales, déficit cognitivo, epilepsia, trastornos del 

sueño y conductuales.1,7 

 

La prevalencia de alteraciones en la función sensitiva en pacientes con parálisis 

cerebral tipo hemiparesia espástica ha sido descrita.3  Estudios han demostrado 

que las alteraciones somatosensoriales que se presentan en esta población son 

astereognosis, trastornos en la propiocepción y alteraciones en discriminación 

epicrítica, protopática y térmica.8,9,10,11 Además, se ha encontrado percepción 

dolorosa a umbrales más bajos en comparación con población sin parálisis 

cerebral.12,13,14,15 Estudios recientes utilizando resonancia magnética con tensor de 

difusión en pacientes con parálisis cerebral han mostrado un daño importante a las 

proyecciones tálamo corticales hacia la corteza somatosensorial.16 En algunos 

casos, se han visualizado conexiones sensoriales-motoras utilizando imagen por 

resonancia magnética funcional o estimulación magnética transcraneal.17,18 Sin 

embargo, a pesar de ser indudable la presencia de una disfunción 

somatosensorial, no se conoce el perfil completo o la severidad de dicha 

disfunción en esta población.3 
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Asimismo, es necesario acentuar que la disfunción somatosensorial se encuentra 

íntimamente relacionada a los trastornos posturales y del movimiento de la 

parálisis cerebral ya que la información sensitiva es recibida y procesada en las 

áreas subcorticales y de ahí se transmite al área cortical, donde se integra el 

control sensorio-motor, permitiendo un movimiento organizado. La parálisis 

cerebral con frecuencia involucra una lesión en las áreas corticales y subcorticales 

del cerebro impidiendo que la información somatosensorial pueda procesarse  

correctamente. Cuando hay alguna desorganización en la integración sensorial, 

los pacientes no pueden calcular los movimientos troncales o de extremidades, 

tienen problemas en la coordinación del movimiento, presentan errores en los 

reajustes del mismo con dificultad o lentitud en la adaptación a posturas distintas y 

no perciben o perciben equivocadamente señales externas.19 Se ha encontrado 

que las vías sensoriales primarias no son únicamente tractos para transmitir 

impulsos, sino que se encuentran en constante ajuste, reflejan anticipación, 

atención e integración constante para permitir una impresión uniforme del 

ambiente.20 

 

Por lo tanto, las alteraciones somatosensoriales tienen gran implicación en el 

tratamiento de rehabilitación de la parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica. En 

consecuencia, Bolaños et al. propusieron que se debe realizar una evaluación 

somatosensorial como parte de la exploración física en rehabilitación en los 

pacientes con dicho trastorno, ya que la discriminación táctil y reconocimiento de 

objetos son necesarios para la destreza motora.16,21 A lo largo del tiempo se han 

utilizado distintos instrumentos tradicionales cualitativos para la evaluación 

sensitiva en pacientes con alguna lesión cerebral. Dispositivos simples como el 

diapasón, pinceles de cepillado, discos fríos y calientes, entre otros, son utilizados 

para probar distintas modalidades sensitivas en pacientes con lesión cerebral. Sin 

embargo, se han desarrollado a través del tiempo técnicas cuantitativas de 

evaluación sensorial para complementar la exploración tradicional, ya que esta 
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última, por su naturaleza, es cualitativa puesto que no permite controlar o 

estandarizar la intensidad del estímulo.20  

 

La evaluación sensitiva cuantitativa es un procedimiento que utiliza dispositivos 

que permiten evaluar los umbrales de percepción sensorial de forma objetiva.5 A 

medida que los déficits sensitivos aumentan, el umbral de percepción aumentará, 

lo cual puede ser útil al documentar progreso o mejoría tras un tratamiento en 

pacientes con daño neural central o periférico.20,22  Los distintos estímulos 

mecánicos dinámicos y estáticos son utilizados para valorar distintas modalidades 

sensitivas que corresponden a diferentes tipos de receptores periféricos, fibras 

nerviosas y vías del sistema nervioso central.20  

 

El estándar de oro para la evaluación de las fibras nerviosas largas es la 

neuroconducción electromiográfica. Sin embargo, la función de fibras nerviosas 

sensitivas más pequeñas no puede ser detectada por este medio.23 La evaluación 

sensitiva cuantitativa permite la valoración de ciertas fibras sensitivas amielínicas 

o poco mielinizadas que no pueden ser detectadas por otras pruebas 

neurofisiológicas.22 Los dispositivos que se utilizan pueden ser estimuladores 

incluyendo aquellos basados en el principio de Peltier; instrumentos que envían 

estímulos mecánicos calibrados de presión o vibración (vibrameter®, vibratip®, 

algómetro de presión, etcétera); o incluso sistemas menos sofisticados como los 

monofilamentos de nylon de Von Frey (filamentos de Semmes Weistein), Disk 

Criminator®, entre otros.20 Se han desarrollado nuevos instrumentos como el 

Case IV Computer Aided Sensory Evaluator®, Medoc Thermal Sensory 

Analyzer®, entre varios más que utilizan electrodos que producen distintas 

sensaciones a grados medibles con el objetivo de registrar de forma electrónica 

los umbrales sensitivos.24  Se han realizado investigaciones recientes en pacientes 

con diagnóstico clínico de lesión de fibras nerviosas pequeñas en las que se 

comparan los nuevos instrumentos computarizados con las técnicas tradicionales 
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de evaluación sensitiva cuantitativa. En un estudio publicado en el Journal of 

Peripheral Nervous System en el 2002 se encontró que estos instrumentos eran 

altamente efectivos en documentar la disfunción de fibras nerviosas pequeñas.25 

Sin embargo, aunque todos estos dispositivos han sido aprobados por 

organizaciones como la FDA para su uso y se han realizado algunos estudios de 

investigación, no hay suficiente evidencia que los recomiende por encima de los 

instrumentos de evaluación sensitiva cuantitativa tradicional.24 

 

Los instrumentos de evaluación sensitiva cuantitativa menos sofisticados pero más 

precisos en la evaluación del tacto protopático son los filamentos de distintos 

materiales. En 1898, von Frey introdujo un método para medir la percepción al 

tacto con filamentos de pelo de caballo.  Semmes y Weinstein utilizaron un set de 

monofilamentos de nylon de diámetro y presión al doblarse variables que se 

encuentran colocados en ángulo recto. Al momento que el examinador aplica los 

monofilamentos, estos ejercen una presión al doblarse que es predecible.26 El 

tamaño del filamento es marcado con las fuerzas del logaritmo de 10 veces la 

fuerza al doblarse en miligramos que representan los valores umbrales para el 

tacto: fuerza de logaritmo de 2.83 (tacto normal), fuerza de logaritmo de 3.61 

(tacto fino disminuido), 4.31 (sensibilidad de protección disminuida), 4.56 (pérdida 

de la sensibilidad de protección) y 6.65 es un sujeto no valorable. Los filamentos 

deben aplicarse durante 1.5 segundos y retirados durante 1.5 segundos al menos 

y valorarse de acuerdo a algoritmos preestablecidos.26 Se han realizado estudios 

que determinan que esta prueba es una valoración útil, estandarizada, con 

confiabilidad inter explorador y reproductibilidad de la prueba en niños en edad 

escolar.28  

 

Otro aspecto  a evaluar en toda evaluación sensitiva cuantitativa es el tacto 

epicrítico, que valora la integridad del complejo de fibras de adaptación lenta A-

beta/receptor.  Para discriminar entre dos puntos colocados cerca, los campos 
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receptores deben ser capaces de activar dos poblaciones separadas de neuronas.  

El umbral normal de la mano varía entre 2 a 5mm.  El Disk Criminator es un 

dispositivo portátil de forma octagonal que en cada una de sus caras cuenta con 

dos puntos con densidades preestablecidas que inician de 1 a 25mm de 

separación.  De forma aleatoria se coloca perpendicular a la piel y el paciente 

debe reportar cuantos puntos detectó.29 Este dispositivo ha sido utilizado en 

múltiples estudios en niños con parálisis cerebral.3,21,30,31 

 

Uno de los aspectos de la sensibilidad que siempre ha ocupado al médico es la 

algesia. El dolor mecánicamente evocado y los umbrales de dolor a la presión, son 

un modelo popular para inducir dolor agudo experimental.32 Existen instrumentos 

para evaluarlo y uno de ellos es el algómetro de presión, el cual fue utilizado por 

Head y Holmes en 1911 para medir la sensibilidad dolorosa a la presión en 

pacientes con lesiones cerebrales.5 En los últimos 25 años, ha sido utilizado y 

aprobado en la literatura y el ambiente clínico como una herramienta válida para 

evaluar un aspecto del dolor.33 Un algómetro de presión contiene un transductor 

que detecta la fuerza (en kilogramos por cm2) que es aplicada en los tejidos a 

través de una terminal de goma.33,34 El umbral al dolor de presión es el punto en el 

que la cantidad de presión aplicada produce un cambio sensitivo local de presión a 

dolor. Este umbral ha sido evaluado mediante estudios que demuestran 

confiabilidad inter explorador.33 Además, se han realizado estudios que muestran 

a dicha prueba como una medida confiable en la evaluación del dolor en niños 

sanos.35 

 

Además de tomar en cuenta los instrumentos que se utilizan, es importante el 

procedimiento que se lleva a cabo en la evaluación ya que debe ser reproducible, 

por lo cual se han desarrollado algoritmos para la determinación precisa de 

umbrales sensitivos.23 Los más utilizados son el método de límites y el método de 

niveles.  En el método de límites el examinador aplica estímulos de forma 
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ascendente y le pide al examinado reportar cuando la sensación sea detectada; en 

el caso de una rampa de intensidad descendente, el individuo debe reportar 

cuando el estímulo ya no sea detectado.  El umbral se determina como resultado 

de un promedio de series de pruebas.25 Por otra parte, en el método de los niveles 

el examinado debe responder de forma forzada y binaria si ha sentido o no un 

estímulo de intensidad y duración predeterminada.5,23 Se han realizado estudios 

para comparar ambos algoritmos y se ha concluido que el método de límites se 

realiza en menor tiempo y ofrece umbrales absolutos con igual sensibilidad que el 

método de niveles al valorar detección de sensibilidad táctil y dolorosa.5  

 

Además de la evaluación sensitiva de fibras nerviosas pequeñas, existen los 

estudios neurofisiológicos de potenciales evocados somatosensoriales utilizados 

como indicadores diagnósticos no invasivos que permiten estudiar las vías 

somatosensoriales de fibras nerviosas grandes tanto del sistema nervioso central 

como periférico.36 Un potencial evocado somatosensorial de latencia corta es uno 

de los métodos de potenciales evocados más sensibles. Se ha evaluado en 

pacientes con parálisis cerebral como un estudio neurofisiológico útil tanto para 

evaluar la función somatosensorial como para proporcionar información acerca de 

la maduración del sistema sensitivo aferente.5  
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Planteamiento del problema 

 

Debido a la falta de estudios que describan si las alteraciones sensitivas están 

presentes en todos los niños mexicanos con parálisis cerebral, y, de estar 

presentes, cual aspecto de la sensibilidad se afecta con mayor frecuencia, nos 

planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son las diferencias entre el miembro parético y el no parético que se 

encuentran tras una evaluación sensitiva cuantitativa en niños con parálisis 

cerebral tipo hemiparesia espástica de 8 a 14 años de edad del Centro de 

Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México? 
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Justificación  

La parálisis cerebral es la causa más frecuente de discapacidad motora en la edad 

pediátrica y persistirá en la edad adulta. Su alta prevalencia hace que resulte 

relevante sustentar la mayor cantidad de conocimiento acerca de dicho 

padecimiento.  De las investigaciones que se han realizado en cuanto a las 

alteraciones sensitivas en niños con parálisis cerebral de tipo hemiparesia 

espástica, ninguna  determina en qué porcentaje aparecen y ninguna se ha 

realizado en niños mexicanos. Además, no se ha descrito  dentro de los pacientes 

afectados  que aspecto de la sensibilidad se afecta con mayor frecuencia. El 

presente trabajo pretende describir un perfil detallado acerca de alteraciones en la 

sensibilidad presentes en pacientes con parálisis cerebral tipo hemiparesia 

espástica. La utilidad metodológica del registro detallado de una evaluación 

sensitiva cuantitativa es que permitirá obtener resultados objetivos, que además 

sean accesibles, de bajo costo y reproducibles en otros pacientes. Los pacientes 

con parálisis cerebral podrían tener un beneficio clínico ya que se conoce bien la 

relación entre señales somatosensoriales y el control motor. Una disminución en el 

funcionamiento sensitivo se relaciona a una disminución en la destreza motora y 

en el control de la postura en el niño(a) con parálisis cerebral; por lo cual, si se 

intenta alcanzar mayores destrezas motoras, el tratamiento en rehabilitación 

deberá enfocarse también en las alteraciones sensitivas del trastorno. Por otra 

parte, las alteraciones sensitivas pueden manifestarse en los niños con irritabilidad 

e intolerancia al tacto, lo cual puede afectar el éxito del manejo terapéutico.  

Por consiguiente, todos los esfuerzos destinados a perfeccionar el conocimiento 

acerca de las alteraciones sensitivas en niños con parálisis cerebral de tipo 

hemiparesia espástica están justificados ya que son un factor elemental en la toma 

de decisiones en cuanto al tratamiento de medicina de rehabilitación, y, en 

consecuencia, juegan un papel decisivo en el pronóstico y adquisición de 

destrezas motoras de los niños mexicanos con parálisis cerebral. 
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Objetivos 
 
Objetivo General 
Comparar las diferencias entre miembro parético y no parético mediante una 

evaluación sensitiva cuantitativa en niños con parálisis cerebral tipo hemiparesia 

espástica de 8 a 14 años de edad del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón 

Estado de México. 

 

 

Objetivos Específicos 
1. Evaluarla discriminación táctil mediante el monofilamentos de Semmes 

Weinstein 

2. Evaluar la discriminación estática de dos puntos por medio del Disk 

Criminator®  

3. Evaluar el umbral del dolor a la presión por el algómetro de presión 

4. Evaluar los resultados de estudios de potenciales evocados 

somatosensoriales 

5. Reportar los resultados obtenidos de dichas evaluaciones entre el miembro 

parético y el no parético 
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Hipótesis 

 

Hipótesis alterna (H1):  

Se encuentran diferencias entre miembro parético y no parético en la evaluación 

sensitiva cuantitativa de niños con parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica 

entre 8 y 14 años de edad del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Estado de 

México 

 

Hipótesis nula:  

No se encuentran diferencias entre miembro parético y no parético en la 

evaluación sensitiva cuantitativa de niños con parálisis cerebral tipo hemiparesia 

espástica de 8-14 años de edad del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón 

Estado de México 
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METODOLOGÍA 
Variables  
 

Variable Definición  Tipo Operacionalización 

Umbral para 
el tacto 

Fuerza de logaritmo 
necesaria para evocar una 
respuesta en los receptores 
de sensibilidad protopática 

Cuantitativa Fuerza de logaritmo 

Discriminació
n de dos 
puntos 

Distancia en milímetros 
suficiente para que los 
receptores cutáneos de 
sensibilidad epicrítica 
discriminen entre dos puntos 

Cuantitativa Milímetros 

Umbral para 
el dolor a la 
presión 

Presión en kg/cm2 suficiente 
para evocar dolor a la presión 

Cuantitativa Kg/cm2 

N9 (EP) Potencial de acción 
compuesto de axones del 
nervio mediano a nivel del 
punto de Erb. 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 

N11 Se estima que su origen se 
encuentra en la entrada de 
las raíces en las astas 
dorsales  

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 

N19 Se encuentra en las 
radiaciones talamocorticales 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 

N13- N19 Intervalo que representa la 
conducción entre la médula 
espinal y el lemnisco medial 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

 

N8 Potencial de acción 
compuesto de axones del 
nervio tibial a nivel del hueco 
poplíteo  

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 
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N21 Potencial lumbar.  Se estima 
que su origen es del nervio 
aferente en las raíces 
dorsales o la zona de entrada 
de la raíz dorsal 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 

P37 Potencial que se estima 
origina en las radiaciones 
tálamo corticales 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

Microvoltios(μV) 

N21-P37 Intervalo que representa la 
conducción entre la cuada 
equina y las radiaciones 
tálamo corticales 

Cuantitativa Milisegundos (ms) 

 

 
Características del lugar donde se realizó el estudio 
Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México.  Niños que ingresaron 

al Centro previa valoración con cumplimiento de criterios de ingreso a la 

institución.  

 

 
Diseño metodológico 
- Descriptivo 

- Pre-experimental (observacional) 

- Transversal 

 
 
Descripción de  la población 
El grupo estudio será constituido por pacientes con diagnóstico clínico de parálisis 

cerebral tipo hemiparesia espástica en edades entre 8 y 12 años. 
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Criterios de inclusión  

 Pacientes que desearon participar en el estudio y firmaron sus padres o 

tutores la carta de consentimiento informado 

 Pacientes activos en el Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Estado 

de México 

 Que acudieron al Centro entre los meses de abril a junio de 2015 

 Edades entre 8 y 14 años 

 Hombres y mujeres 

 Diagnóstico de parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica 

 Paciente con lenguaje inteligible 

 

 

2. Criterios de exclusión: 

 Crisis convulsivas sin control 

 Participantes que durante el periodo de evaluación recibieron tratamiento 

con fármacos neurotóxicos como izoniazida, etambutol, colistina, dapsona, 

vincristina, ciplastina, taxol, vinblastina, doxorrubicina, interferón alfa, 

amiodarona, talidomida, colchicina, sales de oro, penicilamina, cloroquina, 

ciclosporina, disulfiram, litio, cimetidina 
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Una vez que el protocolo fue aprobado por el comité de ética e investigación del 

Centro de Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México, se realizó de la 

siguiente manera: 

 

Se identificó a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión por 

interrogatorio clínico y análisis de su expediente clínico realizado por médico 

especialista en rehabilitación.  

Se solicitó a los padres o tutores de los niños el consentimiento bajo información, 

explicando y resolviendo dudas del estudio planeado. 

 Previa cita se evaluó la sensibilidad a los participantes 

 Se le pidió al paciente que se retirara la ropa y se colocara bata de exploración.  

 Se utilizó un antifaz de tela para que el paciente no viera los estímulos realizados. 

En la primera prueba de evaluación de la sensibilidad protopática mediante 

monofilamentos de nylon, se le pidió al paciente que indicara de manera verbal en 

qué momento percibía alguna sensación táctil.  Se estimuló de forma bilateral: En 

frente, a 1cmpor encima de la glabela; en el centro del pulpejo del segundo dedo; 

en el antebrazo ventral en el punto medio de la distancia medida de hueso 

ganchoso a centro de fosa bicipital; en el dorso de la articulación interfalángica 

distal del primer dedo del pie. Se utilizó el método de límites por lo que se inició 

con el monofilamento de menor gramaje y se fue aumentando hasta que el 

paciente percibía un estímulo o hasta concluir con los 5 monofilamentos sin 

percepción. 

En la segunda prueba de evaluación de la sensibilidad epicrítica mediante el Disk 

Criminator ®, se le pidió al paciente que indicara de manera verbal si percibe uno 

o dos puntos durante la evaluación.  Se estimuló de forma bilateral: en el centro 

del pulpejo del primer dedo; en la región hipotenar a 1cm del hueso pisisforme; en 

mejilla; sobre la cabeza del primer metatarsiano en su cara plantar. Se utilizó el 

método de límites por lo que se inició con la menor distancia en milímetros y se 
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fue aumentando hasta que el paciente percibía dos puntos o hasta concluir con las 

16 caras de los dos discos octagonales. 

En la tercera prueba de evaluación de la sensibilidad dolorosa a la presión 

mediante el algómetro de presión, se le pidió al paciente que indicara de manera 

verbal el momento en el que percibía sensación dolorosa. Se estimuló en: el punto 

medio del primer metacarpiano en su cara dorsal; sobre el punto medio de una 

línea trazada de epicóndilo lateral a apófisis estiloides cubital; en el muslo a 5cm 

del borde superior de la rótula; a 2cm por debajo de la cabeza del peroné. Se 

utilizó el método de límites por lo que se inició con la menor presión en milímetros 

de mercurio y se fue aumentando hasta que el paciente percibía dolor a la presión.  

 Se realizó estudio neurofisiológico de potenciales evocados somatosensoriales 

con equipo Natus®neurology, sistema VikingQuest de 4 canales con captación 

para potenciales evocados somatosensoriales de miembros superiores en C3/C4-

Fz, C7-Fz, Erb-Erb contralateral, estimulación de nervio mediano en muñeca a 2.3 

Hz con 400 estímulos con duración de 0.2ms, barrido de 60ms, sensibilidad de 0.2 

µv.  Miembros inferiores con captación Cz-Fz; L4-Espina ilíaca anterosuperior, 

hueco poplíteo-hueco poplíteo contralateral, estimulación nervio tibial posterior en 

pie a 400 estímulos a frecuencia de 2.3 Hz duración de estímulo de 0.2ms, barrido 

80ms, sensibilidad 0.2µv, para descartar alteración de la vía somatosensorial a 

nivel periférico y /o central. 

Utilizando el paquete estadístico SPSS versión 20, se realizó un:  

Análisis univariado: Estadística descriptiva para las variables cualitativas se 

utilizará frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se obtendrá 

medidas de tendencia central (media, moda, mediana) y medidas de dispersión 

(desviación estándar y varianza).  

Análisis bivariado:  Para evaluar si hay diferencia estadísticamente significativa 

entre el lado parético y el no parético, se realizará una comparación de medias 

utilizando estadística no paramétricas con la prueba de Wilcoxon para muestras 

relacionadas. Se consideró un valor de significancia estadística de p<0.05. 
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Resultados 

Se obtuvo una muestra a conveniencia al identificarse a 20 pacientes en el Centro 

de Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México que cumplieron los criterios de 

inclusión.  

Utilizando el paquete estadístico SPSS versión 20, se realizó un  análisis 

univariado de estadística descriptiva para las variables cualitativas utilizando 

frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se obtuvieron medidas 

de tendencia central (media, moda, mediana) y medidas de dispersión (desviación 

estándar y varianza). Además se realizó un análisis bivariado para evaluar si hay 

diferencia estadísticamente significativa entre el lado parético y el no parético, 

mediante una comparación de medias utilizando estadística no paramétrica con la 

prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. Se consideró un valor de 

significancia estadística de p<0.05. 

De los 20 pacientes participantes en el estudio,  trece fueron varones [(13)   65%] 

y siete eran mujeres [(7) 35%], con un intervalo de edad comprendido entre los 8 y 

14 años, con una media de 10.3 ± 2.04 años. Se determinó el nivel funcional de 

los participantes de acuerdo a la escala de Gross Motor Function Classification 

Scale, de los cuales (13) 65% correspondieron a un nivel I, (4) 20% a un nivel II y 

(3) 15% a un nivel III. Para obtener un mayor conocimiento sobre las 

características socio demográficas de los participantes del estudio, se analizaron 

otros factores como la talla y la temperatura corporal.  Se consideraron 

importantes al tomar en cuenta durante el registro e interpretación de los 

potenciales evocados somatosensoriales.  Otros factores socio demográficos 

tomados en cuenta fueron los factores de riesgo para el desarrollo de parálisis 

cerebral, la presencia de comorbilidades y cualquier tratamiento farmacológico 

durante el estudio. Los factores de riesgo que se presentaron con mayor 

frecuencia fue prematurez (4) 20% e hipoxia perinatal (3) 15%. La comorbilidad 

asociada con mayor frecuencia fue la epilepsia con crisis convulsivas en control en 

9 participantes (45%). Ninguno de los medicamentos que se encontraban tomando 

durante el estudio es considerado neurotóxico o capaz de alterar la 
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neuroconducción sensitiva o las pruebas clínicas cuantitativas de evaluación 

sensitiva. (Cuadro 1) 

Tabla 1. Características socio demográficas de la muestra 
 
 Variables cualitativas (frecuencia) 

% 
Variables 
cuantitativas 
Media (DS) 

Edad   10.3 ± 2.04 años 
Talla   1.35 ± 0.12 

metros 
Temperatura 
Corporal 

  36.4 ± 0.34 °C 

Sexo Masculino   (13)   65%  
Femenino  ( 7 )   35%  

GMFCS I (13)   65%  
 II ( 4 )   20%  
 III ( 3 )   15%  
Factor de riesgo Prematurez  ( 4 )   20%  
 Hipoxia perinatal  ( 3 )   15%  
 Ruptura MAV  ( 2 )   10%  
 TCE  ( 1 )     5%  
 Infarto prenatal  ( 1 )     5%  
 Diabetes gestacional  ( 1 )     5%  
 Neuroinfección  ( 1 )     5%  
 Idiopático  ( 7 )   35%  
Comorbilidad Epilepsia  ( 9 )   45%  
 Disartria espástica   ( 4 )   20%  
 TDAH  ( 1 )     5%  
 Hidrocefalia  ( 1 )     5%  
Medicamentos 
actuales 

Piracetam  ( 2 )   10%  

 Carbamacepina  ( 2 )   10%  
 Ozcarbazepina  ( 1 )     5%  
 Lamotrigina + 

trihexifenidilo  
( 1 )     5%  

 Levetiracetam + 
clobazam  

( 1 )     5%  

 DFH 1 ( 1 )     5%  
 Levetiracetam + 

Ozcarbazepina   
( 1 )     5%  

 Lamotrigina  ( 1 )     5%  
 Fenitoina  ( 1 )     5%  
 Metilfenidato  ( 1 )     5%  
 Ninguno  ( 8 )   40%  
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En los potenciales evocados somatosensoriales de nervio mediano en el registro 

de la amplitud de N19, la cual corresponde al generador de las radiaciones tálamo 

corticales, se obtuvo un valor de p=0.013 tras correlacionar los resultados entre el 

miembro parético y el no parético. En cuanto al registro de la amplitud de p37 en 

los potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibial posterior, el cual 

también corresponde al generador de las radiaciones tálamo corticales, se obtuvo 

un valor de p=0.000 tras correlacionar los resultados entre el miembro parético y el 

no parético. Ambos valores de p se consideran estadísticamente significativos. Al 

tomar en cuenta todos los valores registrados de la amplitud de N19 y de P37, se 

observa en el gráfico 1 de forma representativa las diferencias entre miembro 

páretico y no parético en cada uno de los participantes.  

Por otra parte, se obtuvo un valor de P <0.05 en la latencia Erb N9 y en la latencia 

cervical N11.  Sin embargo, la diferencia interlado en todos los pacientes fue 

menor a 3ms por lo cual no se considera significativa. La media, desviación 

estándar, Z-score y valor de P de todos los registros de los potenciales evocados 

somatosensoriales se muestran en el Cuadro 2.  
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Cuadro 2. Comparación de resultados obtenidos en potenciales evocados 
somatosensoriales de nervio mediano y nervio tibial posterior entre 
miembro parético y no parético 

     

 
Miembro 
parético 

Miembro no 
parético Z-score 

Valor de 
P 

 
Media 

±DS 

Media ±DS   

Latencia  Erb N9 7.2 ± 0.68 7.6 ±0.71 -3.167 .002+ 

Amplitud Erb N9 5.2 ± 2.14 5 ± 2.24 -.604 .546° 

Latencia cervical N11 8.4 ± 0.97 8.8 ± 0.96 -3.623 .000+ 

Amplitud cervical N11 1.7 ± 0.76 1.7 ± 0.76 .000 1.000° 

Latencia cortical N19 21 ± 7.44 21 ± 7.95 -.480 .631° 

Amplitud cortical N19 1.7 ± 2.44 4.5 ± 3.66 -2.495 .013+ 

Latencia hueco poplíteo N8 6.2 ± 1.55 6.4 ± 1.55 -1.832 .067° 

Amplitud hueco poplíteo N8 5.2 ± 3.16 5.1 ± 2.83 -.362 .717° 

Latencia lumbar N21 15 ± 2.28 16 ± 2.80 -.181 .856° 

Amplitud lumbar N21 1.1 ± 0.74 1.3 ± 0.83 -0.175 0.46° 

Latencia cortical P37 27 ± 8.09 27 ± 7.88 -.081 .936° 

Amplitud corticual P37 0.6 ± 0.52 1.2 ± 0.98 -3.743 .000+ 

+ significativa ° No significativa 
    

 

 

En cuanto a las pruebas clínicas cuantitativas, para la variable de umbral para el 

tacto protopático mediante monofilamentos de nylon, los cuales ejercían una 

fuerza de logaritmo de 0.007, 0.4, 2, 5.07, 10 y 300 (representa el logaritmo de 10 

veces la fuerza en miligramos requeridos para doblar el monofilamento.  El umbral 



27 
 

mínimo en miembro tanto parético como no parético fue de 0.007; el umbral 

máximo en miembro parético fue de 200 y el umbral máximo en miembro  no 

parético fue de 2. En la comparación entre miembro parético y no parético se 

encontró una p < 0.05 en todas las áreas evaluadas. (Cuadro 3).  

El umbral de discriminación de dos puntos se evalúo mediante el Disk 

Criminator®, el cual contaba con separaciones de un rango entre 2 y 25 

milímetros. El umbral mínimo en miembro tanto parético como no parético fue de 

2mm; el umbral máximo en miembro parético fue de 25 milímetros y el umbral 

máximo en miembro  no parético fue de 20 milímetros. En la comparación entre 

miembro parético y no parético se encontró un valor de p < 0.05 en todas las 

áreas evaluadas. (Cuadro 3) 

Para la variable de umbral de dolor a la presión mediante el algómetro de presión, 

cuantificada en kg/cm2, se encontró tanto en el miembro parético como en el no 

parético, un umbral mínimo de 4kg/cm2, y un umbral máximo de 26 kg/cm2 En la 

comparación entre miembro parético y no parético no se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa en ninguna de las áreas evaluadas. (Cuadro 3). 
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Cuadro 3.  Comparación entre miembro parético y no parético para las variables 
de tacto protopático, epicrítico y dolor a la presión 
 
 
Rango de diferencia mediante Wilcoxon para los Z-scores en ambos grupos 

 
Prueba Z-score Valor p 
MNF fr -2.919c .004 
MNF 2d -2.572c .010 
MNF Av -2.677c .007 
MNF 1dp -2.360c .018 
D2P 1d -2.598c .009 
D2P Ht -2.594c .009 
D2P Mj -2.567c .010 
D2P 1Mt -2.402c .016 
ALP 1Mcp -.032c .975 
ALP Al -.927c .354 
ALP Rt -1.372c .170 
ALP Cp -.912c .362 
MNF, Monofilamentos de nylon; fr, frente; 2d, segundo dedo; Av, antebrazo 
ventral; 1o, primer dedo del pie.  D2P, Discriminación de dos puntos; 1d, primer 
dedo; Ht, región hipotenar; Mj, mejilla; 1Mt, primer metatarsiano.  ALP, Algómetro 
de presión; 1Mcp, primer metacarpiano; Al, antebrazo lateral; Rt, rótula; CPr, 
cabeza peroné. 
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Discusión 
 
En nuestro estudio, los potenciales evocados somatosensoriales a nervio mediano 

mostraron una disminución significativa en la amplitud cortical de N19/P21 en el 

miembro parético en comparación con un valor de p=0.013 (12).  Esto correlaciona 

con lo encontrado por Hendawy (2002), en sus registros de potenciales evocados 

somatosensoriales en pacientes con parálisis cerebral. La principal diferencia es 

que dicho autor realizó el estudio en pacientes con parálisis cerebral tipo diparesia 

espástica.6 Asimismo, nuestros hallazgos también coinciden con un estudio 

realizado por  Maegaki et al (1995), quienes reportaron una amplitud disminuida 

en los registros de N19/P21 en un paciente con hemiparesia leve. Esto fue 

explicado por el autor como un reflejo de la reorganización de la corteza sensitiva 

primaria que ocurre en el hemisferio lesionado.37   

Por otra parte, en cuanto a los potenciales evocados somatosensoriales de nervio 

tibial posterior, encontramos una disminución estadísticamente significativa en la 

amplitud cortical de P37/N45 obteniendo un valor de p=0.000.  Dichos hallazgos 

coinciden con lo encontrado por Hirayama et al (1999) quien describió registros en 

potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibial posterior en 64 

participantes con diagnóstico de parálisis cerebral, de los cuales 12 presentaban 

topografía de tipo de hemiparesia espástica, encontrando disminución de amplitud 

y ausencia de P37/N45 significativa en comparación entre el grupo control y caso 

en 10 pacientes con diagnóstico de hemiparesia.38 

 

Para la variable de umbral para el tacto protopático evaluado mediante los 

monofilamentos de nylon, nuestros hallazgos no coinciden con lo encontrado por 

Krumlinde-Sundholm (2002), quienes encontraron disminución en el umbral al 

tacto protopático en únicamente 5 de 25 pacientes evaluados con diagnóstico de 

hemiparesia espástica.27  Cooper (1992) encontró un umbral para el tacto 

protopático aumentado en 3 de 7 pacientes evaluados.36  La literatura muestra 

evidencia contradictoria, sin embargo nuestra investigación muestra resultados 
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estadísticamente significativos con un valor de p< 0.05  en las cuatro áreas del 

cuerpo evaluadas con esta prueba sensitiva cuantitativa.  

 

En este estudio encontramos que en el umbral para el tacto epicrítico evaluado 

mediante el Disk Criminator®, se encuentran diferencias interlado 

estadísticamente significativas con una p < 0.05 en todas las áreas evaluadas. 

Esto coincide con los hallazgos encontrados por Tachdjian y Minear (1958) en 

donde también se encontraron alteraciones en la sensibilidad epicrítica de los 

pacientes con parálisis cerebral.  La diferencia es que este estudio se realizó en 

pacientes con todos los diagnósticos topográficos de parálisis cerebral.8 Nuestros 

hallazgos también coinciden con lo encontrado por Krumlinde-Sundholm (2002)  

en donde se encuentra alteración consistente en sensibilidad epicrítica en niños 

con parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica.27  En concordancia con Bolaños 

et al (1989), la prueba de discriminación de dos puntos parece ser una evaluación 

sensible al detectar alteraciones en pacientes con este diagnóstico.21 

 

En cuanto al umbral de dolor a la presión, no encontramos diferencia 

estadísticamente significativa entre el miembro parético y no parético en ninguna 

de las cuatro partes del cuerpo exploradas. En el estudio realizado por Riquelme y 

Padrón (2014) encontraron umbrales más altos al dolor a la presión en pacientes 

sanos que en pacientes con parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica.  Sin 

embargo, en dicho estudio correlacionaron sus resultados con un grupo control y 

no establecieron relación entre el miembro parético y el no parético, por lo cual no 

podríamos comparar  nuestros hallazgos con los de dicho estudio.39  Podríamos 

inferir que las vías de dolor a la presión probablemente se encuentren afectadas 

tanto para el miembro parético como el no parético y esto conlleve a una ausencia 

de diferencia estadísticamente significativa, sin embargo, tendríamos correlacionar 

nuestros hallazgos con un grupo control en una investigación futura.  
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Conclusiones 

Existen diferencias en el tacto protopático y el tacto epicrítico entre el miembro 

parético y el no parético en la evaluación sensitiva cuantitativa de niños con 

parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica. No existen diferencias en la 

evaluación sensitiva cuantitativa del dolor a la presión.  Los potenciales evocados 

somatosensoriales revelan una alteración en la integridad de las vías 

somatosensoriales del sistema nervioso central en parálisis cerebral tipo 

hemiparesia espástica. Estos hallazgos apoyan la evaluación sensitiva cuantitativa 

en todo niño con dicho diagnóstico ya que el detectar las alteraciones encontradas 

en este estudio tiene implicaciones sobre el control del movimiento. Al tomar en 

cuenta los aspectos de la sensibilidad afectados y dar un tratamiento preciso 

puede influir en el pronóstico del tratamiento en rehabilitación de los trastornos 

posturales y del movimiento en niños con parálisis cerebral. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 



32 
 

Facultad y aspectos éticos 

 

Se tomaron los lineamientos éticos del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón 

basados en la nueva versión de Helsinki, Finlandia.  

Así como la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos. 

Se incluyó hoja de consentimiento informado a los participantes del estudio donde 

se especificaron los objetivos del estudio, manteniéndose la confidencialidad de 

los datos.   

La Ley General de Salud en materia de investigación para la salud en México en el 

TÍTULO SEGUNDO de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 

CAPÍTULO I Disposiciones comunes ARTÍCULO 14 La investigación en seres 

humanos deberá desarrollarse conforme a las siguientes bases: I. ARTICULO 17.- 

Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Para efectos de este Reglamento, esta investigación se clasifica en la siguiente 

categoría: 

 

I. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones 

externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, 

placa dental y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no 
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invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de 

sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con 

frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 

Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no 

se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de 

uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, 

empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y 

que no sean los medicamentos de investigación que se definen en el 

artículo 65 de este Reglamento, entre otros, y la información será manejada 

confidencialmente. 
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Recursos humanos, físicos y materiales 
 
Recursos humanos 
Dra. María Guadalupe Martínez, alta especialidad en electrofisiología y 

rehabilitación pediátrica, médico adscrito al servicio de electrofisiología 

Dra. Grissell Calvo, alta especialidad en rehabilitación pediátrica y subdirector 

médico de clínica 1B de parálisis cerebral leve y moderada 

Dra. María de Lourdes Dergal Carreto, médico residente de cuarto año de 

medicina física y rehabilitación. 

 
Recursos físicos 
-    Consultorio médico con cama para exploración 

- Computadora PC en la cual se instaló el software del equipo de 

electrodiagnóstico.  

 
Recursos materiales  
- Baseline ® Tactile TM Monofilament.  Set de 6 piezas de monofilamentos de 

nylon con medidas de fuerza de logaritmo de 2.83 (0.07g), 3.61 (0.4g), 4.31 (2.0 

g), 4.60 (4.0 g), 5.07 (10 g) y 6.65 (300 g). 

- Baseline ® Disk Criminator 2 point Discrim-a-gon. 2 Octágonos de plástico que 

cuenta, en cada una de sus caras, con dos puntos separados a distancias 

definidas.  Las distancias entre los puntos son: 2mm, 3mm, 4mm, 5mm, 6mm, 

7mm, 8mm, 9mm, 10mm, 11mm, 12mm, 13mm, 14mm, 15mm, 20mm, 25mm. 

- Baseline ® Dolorimeter/Algometer. Algómetro estandarizado de 60 libras con 

terminal circular plana de 1.53cm2. 

- Equipo de marca Natus® neurology, con sistema NicoletVikingQuestSystem de 4 

canales con captación para potenciales evocados somatosensoriales.  
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Cronograma de actividades 

El programa será realizado durante 12 meses, desde septiembre  de 2014 a 

agosto de 2015. 
 

Actividad 

 2014 2015 
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m
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e 

E
ne

ro
 

Fe
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o 

M
ar
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A
br

il 

M
ay

o 

Ju
ni

o 

Ju
lio

 

Delimitación 
del tema a 

estudiar 

Programado x x          

Realizado x x          
Recuperación, 

revisión y 
selección de la 

bibliografía 

Programado   x x        

Realizado   x x        

Elaboración de 
proyecto de 

investigación 

Programado     x x      

Realizado     x x      
Planteamiento 

operativo: 
Estudios piloto 

y 
estandarización 
de las técnicas. 
Recolección de 
la información. 
Aplicación de 
instrumentos. 

Programado       x x    

Realizado       x x    

Análisis de 
resultados 

Programado         x x  
Realizado         x x  

Escritura del 
trabajo 

terminado e 
informes 

Programado         x x  

Realizado         x x  

Entrega Programado           x 
Realizado           x 
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Anexo 1 
 

 
Carta consentimiento bajo información para la realización de proyecto de 
investigación 
 
En la ciudad de Tlalnepantla, Estado de México a _____ de 
_________________de ________ y con fundamento en los artículos 80 y 81 del 
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestación de Servicios de 
Atención Médica en las normas y procedimientos de la medicina en general y en 
los lineamientos y políticas propias de la Fundación Teletón México AC. Se otorga 
la presente: 
Autorización y consentimiento informado para la realización del proyecto de 
investigación, que otorgan, como el “paciente”, el (la) menor 
_____________________________________________ con número de 
expediente ___________ y con diagnóstico de 
_____________________________ y como responsable de “el paciente”; el (la) 
señor (a) ____________________________________ expresamente a Fundación 
Teletón México A.C (en lo sucesivo “la fundación”), y al profesional del área 
médica ______________________________________________, en los 
siguientes términos: 

I. Título del proyecto de investigación: Evaluación sensitiva cuantitativa en 
niños con parálisis cerebral tipo hemiparesia espástica del Centro de 
Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México 

II. Aceptamos y autorizamos que se lleve a cabo la investigación de “el 
paciente”, que se hace referencia en el punto anterior. 

III. Manifestamos que el profesional del área médica (investigador nos ha 
informado veraz y oportunamente del proyecto de investigación lo siguiente: 
a) La explicación de lo que supone la experiencia y las posibles 

consecuencias o riesgos que pueden derivarse de la participación de “El 
paciente” y su familia en la investigación. 

b) La descripción de los objetivos de investigación: Comparar las 
diferencias entre miembro parético y no parético mediante una 
evaluación sensitiva cuantitativa en niños con parálisis cerebral tipo 
hemiparesia espástica de 8 a 14 años de edad del Centro de 
Rehabilitación Infantil Teletón Estado de México. 

c) Las características básicas del diseño de investigación: realizar 
evaluación sensitiva mediante monofilamentos de nylon, Disk 
Criminator® , algómetro de presión y evaluación neurofisiológica 
mediante potenciales evocados somatosensoriales.  

d) Revisión del expediente clínico de “El paciente”. 
e) Entiendo además los beneficios que el presente estudio posee para el 

cuidado y tratamiento de “El paciente”. 
f) Preguntar en cualquier momento de  la investigación las dudas que 

surjan. 
IV. Es de nuestro conocimiento que seremos libres de retirarnos de la presente 

investigación en el momento en el que así se desee o bien de no contestar 
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algún cuestionamiento sin que se afecte la atención que recibimos de “la 
fundación” como paciente. 

V. Aceptamos y autorizamos a “la fundación” a usar y explotar los resultados 
según convenga a los intereses de “la fundación”, y que tenga como 
objetivo la investigación y avance de la ciencia. 
Por lo anterior en este acto, cedemos a favor de “la fundación” en ningún 
caso y bajo ningún concepto tendrá la obligación de pagarnos cantidad 
alguna o regalías u otorgarnos algún apoyo económico. 

VI. Que se nos ha explicado en forma expresa, clara y precisa el contenido del 
presente documento, así como sus alcances y fines. 
 
 

PACIENTE RESPONSABLE DEL PACIENTE 
 
 
 

Nombre, Firma y/o huella                         Nombre y FirmaParentesco de    “El 
paciente”        
 
 
 

PROFESIONAL DEL AREA MÉDICA 
INVESTIGADOR 

 
 

Nombre 
Cedula profesional/ Especialidad 

 
 
 

 
TESTIGO                                                    TESTIGO 
 
 

 
      Nombre y firma                                          Nombre y firma 
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Anexo 2 

Hoja de recolección de datos 

Nombre del participante 
Peso Talla Temperatura 

Pruebas clínicas 

Fuerza de 
logaritm

o 

En frente  
Segundo dedo  

Antebrazo ventral  
Primer dedo del pie  

M
ilím

etros 

Primer dedo  
Región hipotenar  

En mejilla  
Primer metatarsiano  

kg/cm
2 

Primer metacarpiano  
Antebrazo lateral  

Muslo  
Pierna  

PESS 

E
R

B
 

N9 
Latencia  
Amplitud  C

E
R

V
 

N11 
Latencia  
Amplitud  TC

O
R

T 

N19 
Latencia  

Amplitud  

H
P

 N8 
Latencia  

Amplitud  
LU

M
B

 

N21 
Latencia  

Amplitud  TC
O

R
T 

P37 
Latencia  

Amplitud  
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