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RESUMEN 

 
La parálisis cerebral infantil es la causa más común de discapacidad motora en 

niños y el principal motivo de consulta es la adquisición de la marcha y mejora 

de sus alteraciones. El objetivo de este estudio es comparar los resultados a 

largo plazo, clínicos y cuantitativos (análisis de la marcha) de dos modalidades 

de tratamiento en el reentrenamiento de la marcha: el entrenamiento con una 

órtesis robótica con banda sin fin electrónica contra un método convencional 

(hidroterapia en tanque terapéutico). Se realizó un estudio clínico controlado, 

aleatorizado, ciego simple a 14 pacientes con parálisis cerebral tipo 

hemiparesia espástica distribuidos en dos grupos de tratamiento. Se observó 

mejoría clínica con la evolución al estadio I de la GMFCS en el total de los 

pacientes con una correlación positiva entre el FAP y la GMFCS. El grupo que 

recibió el tratamiento experimental (grupo A) con una mejoría cuantitativa en la 

simetría de la marcha expresada en la longitud de zancada y la proporción de 

los ciclos de la marcha del miembro pélvico afectado comparado contra el 

grupo control (grupo B) en el que prevaleció la mejoría clínica. Existe una 

mayor efectividad clínica y cuantitativa, así como una mayor permanencia de 

los resultados en aquellos pacientes que son sometidos a un reentrenamiento 

de la marcha con una órtesis robótica sobre una modalidad convencional. 

 

Palabras clave: Parálisis cerebral infantil, órtesis robótica, análisis de la 

marcha. 
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ANTECEDENTES 
 

La parálisis cerebral describe un grupo de desórdenes del desarrollo del 

movimiento y la postura, que causan limitación en la actividad y son atribuibles 

a las alteraciones no progresivas, que ocurrieron en un cerebro en desarrollo 

durante la etapa fetal o infantil. (1)                      .     

La función motora es el área más afectada, y frecuentemente está 

acompañada de alteraciones sensitivas, perceptuales, conductuales, de la 

comunicación, cognitivas y en ocasiones de crisis convulsivas. (2) 

Las alteraciones sobre la marcha en pacientes con parálisis cerebral varía 

entre cada individuo,  los patrones de marcha pueden ser bastante complejos y 

dependen del sitio de lesión, tipo y severidad del daño cerebral: la pérdida 

selectiva del control muscular, el tono muscular anormal, el desbalance entre 

los músculos agonistas y antagonistas en las articulaciones aunado a las 

alteraciones en el equilibrio (anormalidades primarias en el desarrollo de la 

marcha) predisponen a las contracturas musculares, la deformidades por 

torsión óseas y las deformidades dinámicas por desbalance muscular 

(anormalidades secundarias en el desarrollo de la marcha) (3,4). Estas 

alteraciones, disminuyen la velocidad, el largo de zancada y exigen un mayor 

contacto de peso sobre la tierra (fase postural intermedia) para lograr la 

estabilidad necesaria durante la marcha. (5) 

 

En la hemiparesia espástica ocurre una alteración durante la postura, el 

equilibrio y  la marcha; afecta al paciente no sólo para la realización de las 

actividades de la vida diaria, sino que tienen un impacto serio en la esfera 

social. (6)                        .  

 

La mayor parte de estos pacientes tienen la habilidad de caminar sin 

restricciones aun cuando actividades motoras más finas se encuentren 

comprometidas (7). Pese a dicha independencia no es garantía de que la 

marcha sea segura, habitualmente, los niños hemiparéticos tienen dificultades 

para desplazarse en terrenos irregulares y en escaleras      (8,15).                                                     

.  

La órtesis robótica Lokomat ® (Lokomat Hocoma. Volketswil Suiza)  consta  de 
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una banda sin fin electrónica, y dispositivo de sujeción a las piernas del 

paciente que son guiadas de acuerdo a un programa prediseñado para realizar 

una marcha fisiológica respetando los parámetros de peso, talla y longitud de 

segmentos para cada paciente; se complementa con un software de 

retroalimentación visual.                 

 

En investigaciones recientes se han observado   las ventajas que ofrece un 

tratamiento con dicha órtesis sobre los tratamiento convencionales y han sido 

evaluados con diferentes herramientas de utilidad en la  clínica como en el 

aspecto cuantitativo con el análisis de marcha. Para estos pacientes, en el 

estudio preliminar se demostró la utilidad clínica y cuantitativa de las dos 

alternativas de tratamiento. (17) Sin embargo tanto en este rubro como en el 

resto de las áreas a tratar en el paciente pediátrico afectado con PCI no existen 

estudios que determinen la utilidad a largo plazo de los tratamientos aplicados.  

(9) 

La elección de cualquier modalidad de tratamiento en el reentrenamiento de la 

marcha del niño con diagnóstico de PCI ha sido sujeta de diferentes 

modalidades de evaluación desde escalas funcionales y parámetros fisiológicos 

(consumo de oxígeno durante la marcha), electromiografía de superficie hasta 

el análisis cuantitativo de la marcha, demostrando este último método una 

alternativa segura y confiable de los cambios obtenidos después de la 

aplicación de cualquier modalidad de tratamiento. Sin embargo, los estudios 

realizados a la fecha sobre reentrenamiento de la marcha en pacientes 

pediátricos adolecen de una gran variabilidad en el tamaño de la muestra, las 

presentaciones topográficas y formas patológicas de la parálisis cerebral infantil 

y los métodos de tratamiento, incluido el reentrenamiento con la órtesis robótica 

tipo Lokomat ®. En todos los casos, no se presentaron estudios de casos y 

controles, la intervención fue medida únicamente a corto plazo y los métodos 

de evaluación no correlacionaban los hallazgos clínicos con los cuantitativos. 

(10-13). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se conocen los aspectos clínicos en función motora gruesa y los aspectos  

cuantitativos del análisis espaciotemporal de la marcha que se modifican al 

exponer a un paciente con parálisis cerebral infantil tipo hemiparesia espástica 

después de recibir un programa terapéutico dirigido a corregir un patrón de 

marcha con diferentes modalidades de tratamiento, sin embargo, no se conoce 

la estabilidad y permanencia de dichos cambios a mediano y largo plazo. 

 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación en el periodo de 2005-2009 se 

registraron 2198 atenciones de primera vez en el servicio de Rehabilitación 

Pediátrica bajo el diagnóstico de PCI (Gráfica 1) y en el periodo de Octubre de 

2007 a Marzo de 2010, la PCI es la primera causa de ingreso al Programa de 

Hospitalización Infantil del mismo servicio.  La mayor expectativa de los padres 

del niño con PCI es que logren la marcha aduciendo a esta actividad el máximo 

logro que les permita desarrollar la independencia en sus actividades de la vida 

diaria.  

Los cambios en la disociación de cinturas, el desplazamiento del centro de 

gravedad y la adquisición de patrones de movimiento de la marcha normal 

terminan a los tres años de edad y habrá cambios mínimos hasta los siete años 

de vida; sin embargo, en niños con PCI, la marcha no está bien establecida 

hasta antes de los ocho años de edad y no es posible catalogarlos dentro de un 

único patrón debido a que los cambios en el control neuromuscular tienen un 

gran variabilidad incluso en un mismo sujeto. (4,5) 

 

A la fecha son pocos los estudios que reportan los beneficios del uso de la 

órtesis robótica en pacientes pediátricos y en ninguno de los casos se utilizó un 

instrumento cuantitativo para valorar los resultados del mismo. (10, 11,16) En 

dos de cuatro estudios se reportan cambios significativos  entre el nivel inicial y 

al término del tratamiento en la categoría de la GMFCS (14, 22-23)  pero se 

incluyeron pacientes con funcionamiento de la escala desde el grupo I al IV y el 
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reentrenamiento formaba parte de un tratamiento institucional extenso con 

otras modalidades de terapia física. Otro estudio utiliza un mismo protocolo de 

tratamiento de reentrenamiento con órtesis robótica sin embargo mezcla 

variedades topográficas de PCI y no se incluye un grupo de tratamiento control.  

En todos los casos, estos protocolos se llevaron a cabo en pacientes 

hospitalizados en unidades de rehabilitación y en programas de 4-8 semanas 

de duración (12-13).  

 

No se encontraron artículos sobre el reentrenamiento de la marcha con 

hidroterapia, y aunque existen estudios sobre otras modalidades de tratamiento 

(soporte parcial de peso, biofeedback) el reporte de resultados es 

consecuencia únicamente de la observación clínica o la apreciación de los 

padres y no se aplican escalas cualitativas  y/o cuantitativas de ningún aspecto 

clínico.   

 

Si bien dentro de la institución se realizó el diseño de un programa de 

tratamiento corto en pacientes externos al área de hospitalización para el 

reentrenamiento de marcha con la órtesis robótica tipo Lokomat ® y se utilizó 

un grupo de tratamiento control en pacientes que fueron reentrenados dentro 

del tanque terapéutico y se obtuvieron resultados tendientes a demostrar una 

mayor utilidad de la órtesis robótica sobre el tanque terapéutico, el paciente con 

PCI es susceptible de presentar cambios relacionados con la edad y el 

crecimiento sobre el control neuromuscular que ameritan diferentes 

intervenciones y que pudieran modificar los resultados inmediatos de la 

intervención a largo plazo, lo que hace necesario determinar el tipo de 

intervenciones a la que los pacientes son sometidos y la estabilidad en los 

cambios inicialmente cuantificados.  

 

 

OBJETIVO GENERAL: 
 

Comparar los hallazgos clínicos y cuantitativos de la marcha en pacientes con 

PCI tipo hemiparesia espástica sometidos a dos diferentes modalidades de 

tratamiento observándose sus resultados a largo plazo.   
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.- Evaluar las características clínicas y cuantitativas del análisis 

espaciotemporal de la marcha después de un periodo de un año de una 

intervención para el reentrenamiento de marcha.  

2.- Comparar estos resultados con los obtenidos en el periodo previo y 

posterior inmediato a dicha intervención. 

3.- Describir los procedimientos a los que se sometieron los pacientes durante 

el periodo de un año al término del reentrenamiento de la marcha que pudieran 

modificar dichos cambios. 

 
 
HIPÓTESIS 

 

Se espera que con la órtesis robótica tipo Lokomat ® se obtenga un resultado 

superior al tratamiento de un grupo de pacientes que reciben un tramiento 

convencional (tanque terapéutico) reflejando dichos cambios en las variables 

del análisis cinemático que manifiestan la simetría de la marcha (diferencial 

temporal de paso -STD- y diferencial espacial de paso –SLD-) su aspecto 

cualitativo (functional ambulation profile –FAP-) y que en consecuencia pueda 

observarse un cambio en la función motora gruesa del paciente (GMFCS).  
 
 
METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se utilizará estadística descriptiva, media, moda y desviación estandar. Para 

comparar los parámetros espaciotemporales de la marcha,  se utilizará la 

prueba de signos de Wilcoxon y para cuantificar el grado de asociación se 

utilizarán las  pruebas de correlación de Pearson y Spearman. 

 

Pacientes: 

Al grupo de 14 pacientes evaluados en la tesis del curso de alta especialidad 

de Rehabilitación Pediátrica: “Análisis cinemático de la marcha: Comparación 
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de dos modalidades de tratamiento en niños con parálisis cerebral infantil tipo 

hemiparesia espástica” y que tiene el número de registro  al comité de 

investigación del Instituto Nacional de Rehabilitación 09/10, se les programó 

una cita de revisión clínica que incluyó una valoración del tono muscular en 

miembros pélvicos, la movilidad articular y su ubicación dentro de la GMFCS; 

de sus expedientes clínicos electrónicos disponibles en el Sistema de 

Administración Intrahospitalaria se obtuvo la información para elaborar un 

registro de las valoraciones y las intervenciones resultado de las mismas dentro 

de las áreas de consulta externa o del programa de hospitalización infantil; 

posteriormente, se repitió el análisis espaciotemporal de la marcha con el 

GaitRITE System utilizando los mismos parámetros de instrumentación y las 

mismas variables del estudio previo y que quedan descritas en la tabla 1 con su 

descripción y unidad de medida. 
 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de dicha investigación que acudan a la evaluación clínica y 

cuantitativa un año después de término de su tratamiento.  

 

Criterios de exclusión: 

- Que los pacientes de dicho grupo se encuentren inmovilizados en relación a 

algún padecimiento ortopédico.  

 

 Criterios de eliminación: 

- Pacientes que rechacen darle continuidad a la evaluación. 

- Pacientes que hayan fallecido en este periodo. 

 

Tamaño de muestra 

14 pacientes del proyecto “Análisis cinemático de la marcha: Comparación de 

dos modalidades de tratamiento en niños con parálisis cerebral infantil tipo 

hemiparesia espástica”. Estos pacientes se aleatorizaron en dos grupos de 

tratamiento: el primero de ellos (grupo B) recibió 10 sesiones de 

reentrenamiento de la marcha en el tanque terapéutico; el segundo (grupo A) 

se sometió a un tratamiento experimental con la órtesis robótica tipo Lokomat ® 

que consistía en una sesión de sensibilización y toma de medidas para el uso 
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de la órtesis y 10 sesiones de 30 minutos de duración de reeducación de la 

marcha en parámetros predeterminados por el equipo calculados de acuerdo al 

peso, talla y medición de segmentos de miembros inferiores a una velocidad 

constante con variaciones en la resistencia ofrecida por la órtesis y el control 

voluntario del paciente.  

La distribución etaria de los pacientes se realiza respetando la GMFCS y el 

número de pacientes por grupo se detallan en la (Tabla 2). Contando con los 

siguientes antecedentes: 5 pacientes, 4 del grupo A y un paciente del grupo B 

utilizaban una órtesis tobillo-pie articulada. 3 pacientes del grupo A contaban 

con el antecedente de un evento quirúrgico del miembro pélvico afectado y 4 

pacientes (1 del grupo B y 3 del grupo A) contaban con antecedente de una 

aplicación mayor a seis meses de toxina botulínica.  

 
 

RESULTADOS. 

 

En el total de pacientes, se observó una mejoría clínica significativa al cambiar 

el grupo funcional I de la GMFCS en 3 pacientes del grupo A y 1 paciente del 

grupo B (p=0.046)  (Tabla 3). El tono muscular del tobillo afectado mejoró en 10 

pacientes (5 pacientes por grupo) al menos un nivel de la escala de Ashworth 

modificada (p=0.008). (Tabla 4). En el análisis cinemático se observó una 

mejoría significativa en los valores del FAP de 74.5% a 82.6% (p=0.024), la 

velocidad de la marcha de 87.9cm/seg a 75.08cm/seg (p=0.08) y de manera 

global existe una correlación significativa entre la categoría de la GMFCS y el 

FAP(r=0.549, p=0.042).  

En los pacientes asignados al grupo A, clínicamente el tono del tobillo afectado 

disminuyó en 6 pacientes (p=0.46). La velocidad mejoró de 80.8cm/seg a 

65.8cm/seg (p=0.025) y la longitud de zancada del miembro pélvico izquierdo 

disminuyó de su valor inicial de 88.7cm a 79.5cm (p=0.025); el porcentaje del 

ciclo de la fase postural intermedia mejoró acercándose a valores que 

corresponden a un ciclo de marcha sin patología de 54%GC a 49.1% 

(p=0.046); existiendo una correlación entre el nivel de la GMFCS y el FAP 

resultante al final del tratamiento (r=0.732, p=0.039). 
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En los pacientes del grupo B únicamente se presentaron cambios en el tono del 

tobillo afectado (p=0.050) FAP de 71% a 82% (p=0.026). En el resto de los 

parámetros nos se observaron cambios significativos. 
 

En caso de los pacientes del grupo de Lokomat el total de los pacientes (n=8) 

recibieron un seguimiento durante el año posterior a la conclusión de su 

tratamiento. El 50% de los pacientes recibe un promedio de 3 visitas a la 

consulta externa por año y el resto recibe una variedad de consulta que va de 1 

a 4 consultas por año. (Gráfica 2). De este grupo de pacientes el 75% (n=6) es 

hospitalizado dentro de la unidad infantil para aplicación de toxina botulínica. 

(Gráfica 3). 

Ninguno de estos pacientes se le sometió a un procedimiento quirúrgico en 

este periodo de tiempo y el total de pacientes que a la evaluación anual usan 

una OTP es igual de 5, (72.5%) comparado contra el 37.5%  de pacientes (n=3) 

que usaban órtesis al ingreso al protocolo de estudio. (Gráfica 4). En los 

pacientes restantes que no fueron hospitalizados, 2.25% recibieron algún tipo 

de terapia dentro de la institución dirigida al reentrenamiento de la marcha.  

Para el caso de los pacientes asignados al grupo B (tanque) el promedio de  

valoraciones a la consulta externa asciende a 4 y sólo el 33% de los pacientes 

(n=2) amerita tratamiento intrahospitalario para aplicación de toxina botulínica 

(Gráfica 3) y el 16.7% de la muestra (n=1) amerita tratamiento quirúrgico por el 

desarrollo de una deformidad fija a nivel de miembro pélvico (pie equino). La 

mitad de los pacientes (n=3) utilizó una OTP al final de la evaluación. (Gráfica 

4). 

Al tratar de valorar los efectos positivos o negativos de las intervenciones 

iniciales comparadas con la intervención final no se encontró un efecto 

estadísticamente significativo a dichas intervenciones. 

 

En la revaloración anual no persistió el cambio en la GMFCS del grupo Il al 

grupo I en los pacientes del grupo A que habían experimentado dicha mejoría. 

Se compararon los resultados de la valoración inicial contra la valoración anual 

y la valoración inmediata al término del tratamiento contra la valoración anual y 

se observó que en ninguno de los casos los resultados de la valoración anual 

fueron inferiores al momento de captar a cada paciente, sin embargo no se 
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encontraron resultados estadísticamente significativos para las variables 

estudiadas. De igual manera se estudió la tendencia en estos pacientes a 

mantener los cambios obtenidos al término del tratamiento, encontrándose la 

mayor estabilidad en las siguientes variables del análisis de la marcha: 

functional ambulation profile (FAP), diferencial temporal del paso (STD) y 

diferencial espacial del paso (SLD). 

Para el caso del FAP  en la valoración inicial de los pacientes del grupo A el 

promedio era de 77 puntos en una escala de 100, con una mejoría hacia 83 

puntos después del tratamiento inicial; en la revaloración anual se encuentra 

descenso de 1 punto para mantenerse con un FAP de 82 puntos que contrasta 

con la ganancia inicial de los pacientes del grupo B (de 71 a 81 puntos) para un 

FAP final al término de un año de 77 puntos (pérdida de 4 puntos). (Gráfica 5). 

En el caso del STD, los pacientes del grupo A tenían un promedio de 0.55seg 

contra 0.40seg en los pacientes del grupo B; la mejoría inicial fue más evidente 

para los pacientes del grupo B con un STD de 0.10seg contra los 0.25seg de 

los pacientes del grupo A; sin embargo, después de la revaloración anual los 

pacientes del grupo A presentan un STD  menor a la intervención inicial con 

0.2seg contra los 0.18seg de los pacientes del grupo B. (Gráfica 6). 

En el caso del SLD los resultados previos a la intervención para el grupo A es 

de 2.4cm y 3.0cm para el grupo B, posterior al tratamiento se observa una 

disminución del SLD que significa una marcha más simétrica con 0.7cm para el 

grupo A y 0.75cm para el grupo B, la tendencia en este caso es la disminución 

gradual de los valores iniciales en los pacientes del grupo A con un SLD de 

0.49cm contra el 0.73 de los pacientes del grupo B. (Gráfica 7). Para el resto de 

las variables no fue posible determinar una tendencia estadística. 

 

 

DISCUSIÓN. 
 

Es bien conocido que los pacientes adultos con secuelas de EVC con 

hemiparesia presentan cambios en la postura y simetría de la marcha con 

ciclos cercanos a los valores normales esperados para cada individuo cuando 

se reentrena la marcha con una órtesis robótica tipo Lokomat ® (18), sin 

embargo, la mayor descripción de programas de tratamiento en estos pacientes 



16 
 

16 
 

tiene una duración de entre seis y ocho semanas y no existen a la fecha 

reportes de programas cortos de tratamiento para pacientes no 

institucionalizados tanto en población adulta como pediátrica. (8) 

Para los pacientes pediátricos, a la fecha son pocos los estudios en los que se 

valoran las intervenciones de tratamiento en una selección homogénea de la 

muestra de pacientes y las herramientas utilizadas para documentar los efectos 

de las alternativas terapéutica y en el común de los casos no se utilizaron dos 

métodos de tratamiento para comparar los efectos de uno y otro utilizando las 

mismas herramientas de valoración tanto en el área clínica como la 

cuantitativa. En el caso de la PCI, solo existe un estudio con una muestra 

homogénea de pacientes (PCI-diparesia espástica) entrenados en una banda 

sin fin para reeducación de la marcha con variación progresiva de la velocidad 

acorde al criterio del terapeuta a cargo, observándose dificultades para 

uniformar un criterio de tratamiento que no exceda los límites del niño a la 

tolerancia del ejercicio. 

Para este estudio se eligió un método convencional fácilmente tolerado por el 

paciente y su familiar responsable (tanque terapéutico) y se sensibilizó a los 

pacientes ante un nuevo  tratamiento (órtesis robótica) que además permite la 

adecuación de intensidad, duración y velocidad de acuerdo a las características 

antropométricas, de fuerza muscular y movilidad articular de cada paciente.  

Si bien la GMFCS es la herramienta más útil en el seguimiento y valoración de 

tratamiento de los pacientes con PCI, sólo dos de cuatro estudios en los que se 

utilizó la GMFCS reportan los cambios positivos dentro de la escala ante el uso 

de una órtesis robótica como en el caso de este estudio (12,13), sin embargo la 

inclusión a estos estudios tenía una gran variabilidad de pacientes de los 

grupos I al IV (ambulatorios y no ambulatorios) y los resultados no pueden ser 

comparados contra este estudio por las características ya descritas de la 

muestra (pacientes ambulatorios) y en ninguno de estos se utilizó un grupo 

control; además de que los tratamientos se llevaron a cabo exclusivamente en 

pacientes hospitalizados en áreas de rehabilitación con tratamientos aplicados 

3-4 veces por semana con una duración de 45 minutos por sesión en el curso 

de dos y hasta 3 semanas observando cambios positivos. Para este estudio se 

encuentran beneficios con un programa de 10 sesiones continuas de 30 

minutos de duración en pacientes externos. 
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En el año 2009, se realizó una revisión sistemática de las alternativas 

terapéuticas para los pacientes con diagnóstico de PCI para evaluar la eficacia 

de cada alternativa terapéutica encontrándose la dificultad para establecer 

criterios de efectividad ya que los estudios reportados no incluyen el 

seguimiento a mediano y largo plazo.  

 

Este es un estudio en el que se integra una muestra homogénea en sus 

características clínicas;  este estudio es útil para los diferentes niveles de 

atención en el área de la rehabilitación para conocer los resultados en una 

intervención convencional común a la mayoría de estos centros y una 

intervención experimental de tratamiento corto en el reentrenamiento de la 

marcha con una órtesis robótica.   

 

Es por lo tanto necesario incrementar el tamaño de la muestra estudiada y 

acortar los tiempos de valoración entre un periodo de tiempo para modificar la 

potencia estadística de este estudio y modificar la intervención terapéutica  de 

acuerdo a los cambios observados para cada paciente.  

 
CONCLUSIONES. 
 

De la valoración al término de tratamiento se observó una mejoría clínica y 

funcional para las dos modalidades de tratamiento, sin lograr establecer por el 

tamaño de la muestra una conclusión definitiva de la superioridad de un 

método contra el otro. Al término de un año, la tendencia estadística muestra 

una mayor permanencia de los cambios en la simetría de la marcha para los 

pacientes que recibieron tratamiento con la órtesis robótica.  

 

No es posible determinar el efecto único a largo plazo de una intervención 

terapéutica en los niños debido a que la naturaleza evolutiva de la PCI y los 

cambios en cuanto a talla y peso de cada paciente exigen al especialista en 

rehabilitación un revisión y adecuación terapéutica constante de las 

intervenciones dirigidas a cada paciente para mantener y/o mejorar su status 

dentro de la GMFCS.  
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ANEXOS 
 
Tabla 1. 

Variables. 
NOMBRE UNIDAD 

DE 
MEDIDA 

ABREVIATURA DESCRIPCIÓN CUALITATIVA CUANTITATIVA 

Parálisis 
cerebral infantil 

 PCI  Trastorno de la 
postura y el 
movimiento asociado 
al daño de un cerebro 
inmaduro no 
progresivo pero 
evolutivo en 
presentación clínica. 
 

   

Hemiparesia 
espástica 

  Signos y síntomas del 
síndrome de neurona 
motora superior en un 
hemicuerpo (derecho 
o izquierdo). 
 

   

Edad Números 
arábigos 

 Expresada en años de 
vida y asignados en 
grupos de 4-6 y de 7-
12 de acuerdo a la 
GMFCS para las 
habilidades motoras 
gruesas. 
 

   

Gross Motor 
Function 
Classification 
System  

Números 
romanos 
del  I-V 

GMFCS Sistema para la 
evaluación de la 
función motora gruesa 
basado en el 
movimiento que se 
inicia voluntariamente 
con énfasis específico 
en sentarse y caminar. 

 

   

Nivel II Gross 
Motor Function 
Classification 
System 

Números 
romanos 

Nivel II de la 
GMFCS 

Habilidades motoras 
de los niños donde 
tienen la habilidad de 
desplazarse con 
marcha de forma 
independiente en 
interiores o exteriores 
con terreno regular. 
Muestran dificultades 
para habilidades 
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motoras complicadas 
como el correr, usar 
escaleras, saltar. 

Perfil functional 
de ambulación. 
(Functional 
ambulation 
profile) 

Puntos 
sobre un 
máximo a 
obtener de 
100 

FAP Expresión numérica 
cualitativa de aspectos 
de la marcha en 
tiempo y distancia, útil 
para evaluar de 
manera cualitativa y 
global los ciclos y 
auxiliares de la 
marcha; expresado en 
puntos sobre un 
máximo de 100. 

   

Velocidad cm/seg V Son los centímetros 
que se recorren por 
segundo en el tapete 
instrumentado 
GAITRite 
 

   
 
 
 
 
 

Diferencial 
Temporal del 
paso (Step time 
differential) 

Segundos STD Resultante de la 
diferencia entre la 
duración del 
paso del miembro 
pélvico contra el 
izquierdo, expresado 
en segundos. 
 

   

Diferencial de 
longitud de paso 
(Step lenght 
differential) 

cm SLD Es el número de 
centímetros que 
establecen la 
asimetría entre la 
longitud del paso 
derecho contra el 
izquierdo. 

   

Longitud de 
paso 

cm  Distancia que ocurre 
entre el choque de 
talón de una 
extremidad hasta el 
choque de talón de la 
extremidad opuesta, 
expresado en 
centímetros para 
miembro pélvico 
izquierdo y derecho. 

   

Longitud de 
zancada 

cm  Distancia que ocurre 
entre un choque de 
talón a otro en una 
misma extremidad, 
expresado en 
centímetros para 
miembro pélvico 
izquierdo y derecho. 
 

   

Balanceo % Gate 
Cicle (GC) 

 Fragmento del ciclo de 
la marcha que inicia 
una vez que uno de 
los pies despega del 
suelo mientras en la 
extremidad opuesta el 
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talón permanece en el 
suelo. Expresado en 
porcentaje para 
miembro pélvico 
izquierdo y derecho. 
 

Fase postural 
intermedia 

% GC  Fragmento del ciclo de 
la marcha en el que 
ambos pies 
permanecen en el 
suelo y que se 
expresa en porcentaje 
en miembro pélvico 
derecho e izquierdo. 
 

   

Ángulo de 
rotación del pie 

Grados  Cambios en la 
orientación del primer 
ortejo durante el ciclo 
de la marcha, orienta 
la progresión en la 
alineación del hallux 
desde el choque de 
talón hasta el 
despegue del pie; 
expresado en grados 
para pie derecho e 
izquierdo y con sentido 
negativo si el ángulo 
se orienta hacia 
medial y positivo hacia 
proximal 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Número de 
consultas 

Números 
arábigos 

 Valoraciones en el 
área de consulta 
externa comprendidas 
en el periodo del 
término del tratamiento 
inicial a un año. 

   

Cirugía de 
miembros 
pélvicos 

Números 
arábigos 

 Número de cirugías de 
tipo ortopédico dirigida 
a los miembros 
pélvicos en el periodo 
del término del 
tratamiento inicial a un 
año. 

   

Aplicación de 
Toxina 
Botulínica 

UI TBA Aplicación de toxina 
botulínica a miembros 
pélvicos en el periodo 
del término del 
tratamiento inicial a un 
año. 

   

Otros 
tratamientos 

  Tratamiento 
institucional con 
cualquier modalidad 
de tratamiento dirigido 
al reentrenamiento de 
la marcha. 
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Tabla 2. 
Asignación de pacientes ingresados. Para el grupo A: 4 hemiparesias son 

derechas (4 niñas) y 4 izquierdas (2 niñas y 2 niños). Para el grupo B:  1 
niña con hemiparesia izquierda, niños con hemiparesia derecha. 
 

 
 
 
Tabla 3. 
Mejoría al término del tratamiento por grupo estudiado. 
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Tabla 4. 
Mejoría en el tono muscular y variables cuantitativas 

 
 
 
 
Gráfica 1.  
Número de consultas otorgadas por año, desde el 2005 hasta el 2009. 
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Gráfica 2.  
Número de valoraciones en la consulta externa. 

 
 
 
 
Gráfica 3.  

Ingresos a unidad hospitalaria infantil para aplicación de toxina botulínica  
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Gráfica 4. 
Uso de órtesis prescripción posterior al tratamiento. 

 
 
Gráfica 5. 
Tendencias para el FAP, se observa mayor estabilidad en los pacientes 

asignados al grupo A (Lokomat ®).  
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Gráfica 6. 
Tendencias para el STD, medido en segundos.  

Descenso continuo en el tiempo inicial para los pacientes del grupo A.  
 

 
 
Gráfica 7. 
Tendencias para el SLD.  

Descenso continuo en la longitud inicial para los pacientes del grupo A.  
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