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RESUMEN

La pardlisis cerebral infantil es la causa mas comun de discapacidad motora en
nifios y el principal motivo de consulta es la adquisicion de la marcha y mejora
de sus alteraciones. El objetivo de este estudio es comparar los resultados a
largo plazo, clinicos y cuantitativos (andlisis de la marcha) de dos modalidades
de tratamiento en el reentrenamiento de la marcha: el entrenamiento con una
ortesis robdtica con banda sin fin electronica contra un método convencional
(hidroterapia en tanque terapéutico). Se realizdé un estudio clinico controlado,
aleatorizado, ciego simple a 14 pacientes con pardlisis cerebral tipo
hemiparesia espastica distribuidos en dos grupos de tratamiento. Se observo
mejoria clinica con la evolucion al estadio | de la GMFCS en el total de los
pacientes con una correlacion positiva entre el FAP y la GMFCS. El grupo que
recibio el tratamiento experimental (grupo A) con una mejoria cuantitativa en la
simetria de la marcha expresada en la longitud de zancada y la proporcion de
los ciclos de la marcha del miembro pélvico afectado comparado contra el
grupo control (grupo B) en el que prevalecio la mejoria clinica. Existe una
mayor efectividad clinica y cuantitativa, asi como una mayor permanencia de
los resultados en aquellos pacientes que son sometidos a un reentrenamiento

de la marcha con una értesis robética sobre una modalidad convencional.

Palabras clave: Paralisis cerebral infantil, ortesis roboética, andlisis de la

marcha.



ANTECEDENTES

La pardlisis cerebral describe un grupo de desordenes del desarrollo del
movimiento y la postura, que causan limitacién 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 funcibn motora es el area mas afectada, y frecuentemente esta
acompanada de alteraciones sensitivas, perceptuales, conductuales, de la
comunicacion, cognitivas y en ocasiones de crisis convulsivas. (2)

Las alteraciones sobre la marcha en pacientes con paralisis cerebral varia
entre cada individuo, los patrones de marcha pueden ser bastante complejos y
dependen del sitio de lesion, tipo y severidad del dafio cerebral: la pérdida
selectiva del control muscular, el tono muscular anormal, el desbalance entre
los muasculos 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
torsion o6seas y las deformidades dindmicas 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 espastica ocurre una alteracion durante la postura, el
equilibrio y la marcha; afecta al paciente no solo para la realizacion 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 mas finas se encuentren
comprometidas (7). Pese a dicha independencia no es garantia de que la
marcha sea segura, habitualmente, los nifios hemiparéticos tienen dificultades

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

La ortesis robdtica Lokomat ® (Lokomat Hocoma. Volketswil Suiza) consta de
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una banda sin fin electronica, y dispositivo de sujecion a las piernas del
paciente que son guiadas de acuerdo a un programa predisefiado para realizar
una marcha fisiologica respetando los pardmetros de peso, talla y longitud de
segmentos para cada paciente; se complementa con un software de

retroalimentacion visual.

En investigaciones recientes se han observado las ventajas que ofrece un
tratamiento con dicha Ortesis sobre los tratamiento convencionales y han sido
evaluados con diferentes herramientas de utilidad en la clinica como en el
aspecto cuantitativo con el andlisis de marcha. Para estos pacientes, en el
estudio preliminar se demostrd la utilidad clinica y cuantitativa de las dos
alternativas de tratamiento. (17) Sin embargo tanto en este rubro como en el
resto de las &reas a tratar en el paciente pediatrico afectado con PCI no existen
estudios que determinen la utilidad a largo plazo de los tratamientos aplicados.
9)

La eleccién de cualquier modalidad de tratamiento en el reentrenamiento de la
marcha del nifio con diagnéstico de PCl ha sido sujeta de diferentes
modalidades de evaluacion desde escalas funcionales y parametros fisiol6gicos
(consumo de oxigeno durante la marcha), electromiografia de superficie hasta
el analisis cuantitativo de la marcha, demostrando este ultimo método una
alternativa segura y confiable de los cambios obtenidos después de la
aplicacion de cualquier modalidad de tratamiento. Sin embargo, los estudios
realizados a la fecha sobre reentrenamiento de la marcha en pacientes
pediatricos adolecen de una gran variabilidad en el tamafio de la muestra, las
presentaciones topograficas y formas patoldgicas de la pardlisis cerebral infantil
y los métodos de tratamiento, incluido el reentrenamiento con la ortesis robotica
tipo Lokomat ®. En todos los casos, no se presentaron estudios de casos y
controles, la intervencién fue medida Unicamente a corto plazo y los métodos
de evaluacién no correlacionaban los hallazgos clinicos con los cuantitativos.
(10-13).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conocen los aspectos clinicos en funcién motora gruesa y los aspectos
cuantitativos del andlisis espaciotemporal de la marcha que se modifican al
exponer a un paciente con pardlisis cerebral infantil tipo hemiparesia espéastica
después de recibir un programa terapéutico dirigido a corregir un patron de
marcha con diferentes modalidades de tratamiento, sin embargo, no se conoce

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

JUSTIFICACION.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo de 2005-2009 se
registraron 2198 atenciones de primera vez en el servicio de Rehabilitacion
Pediatrica bajo el diagnéstico de PCI (Gréfica 1) y en el periodo de Octubre de
2007 a Marzo de 2010, la PCI es la primera causa de ingreso al Programa de
Hospitalizacion Infantil del mismo servicio. La mayor expectativa de los padres
del nifio con PCI es que logren la marcha aduciendo a esta actividad el maximo
logro que les permita desarrollar la independencia en sus actividades de la vida
diaria.

Los cambios en la disociacién de cinturas, el desplazamiento del centro de
gravedad y la adquisicion de patrones de movimiento de la marcha normal
terminan a los tres afios de edad y habra cambios minimos hasta los siete afios
de vida; sin embargo, en nifios con PCI, la marcha no esta bien establecida
hasta antes de los ocho afios de edad y no es posible catalogarlos dentro de un
Unico patron 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
ortesis robotica en pacientes pediatricos y en ninguno de los casos se utilizd 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 categoria 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 fisica. Otro estudio utiliza un mismo protocolo de
tratamiento de reentrenamiento con ortesis robdtica sin embargo mezcla
variedades topograficas de PCl 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 rehabilitacion y en programas de 4-8 semanas
de duracion (12-13).

No se encontraron articulos 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 Unicamente de la observacion clinica o la apreciacion de los
padres y no se aplican escalas cualitativas y/o cuantitativas de ningin aspecto

clinico.

Si bien dentro de la institucion se realizd el disefio de un programa de
tratamiento corto en pacientes externos al area de hospitalizacion para el
reentrenamiento de marcha con la ortesis robética tipo Lokomat ® y se utilizd
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 drtesis robdtica sobre el tanque terapéutico, el paciente con
PCl 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
intervencién 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 clinicos y cuantitativos de la marcha en pacientes con
PCI tipo hemiparesia espéstica sometidos a dos diferentes modalidades de

tratamiento observandose sus resultados a largo plazo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar las caracteristicas clinicas y cuantitativas del analisis
espaciotemporal de la marcha después de un periodo de un afio de una
intervencion para el reentrenamiento de marcha.

2.- Comparar estos resultados con los obtenidos en el periodo previo y
posterior inmediato a dicha intervencion.

3.- Describir los procedimientos a los que se sometieron los pacientes durante
el periodo de un afio al término del reentrenamiento de la marcha que pudieran

modificar dichos cambios.

HIPOTESIS

Se espera que con la Ortesis robdtica 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 andlisis cinematico que manifiestan la simetria 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 funcién motora gruesa del paciente (GMFCS).

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se utilizara estadistica descriptiva, media, moda y desviacion estandar. Para
comparar los parametros espaciotemporales de la marcha, se utilizara la
prueba de signos de Wilcoxon y para cuantificar el grado de asociacion se

utilizaran las pruebas de correlacion de Pearson y Spearman.

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

de Rehabilitacion Pediatrica: “Andlisis cinematico de la marcha: Comparacion
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de dos modalidades de tratamiento en nifios con pardlisis cerebral infantil tipo
hemiparesia espastica” y que tiene el nimero de registro al comité de
investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion 09/10, se les programé
una cita de revision clinica que incluyé una valoracion del tono muscular en
miembros pélvicos, la movilidad articular y su ubicacion dentro de la GMFCS;
de sus expedientes clinicos electréonicos disponibles en el Sistema de
Administracion Intrahospitalaria se obtuvo la informacién para elaborar un
registro de las valoraciones y las intervenciones resultado de las mismas dentro
de las areas de consulta externa o del programa de hospitalizacién infantil;
posteriormente, se repitio el andlisis espaciotemporal de la marcha con el
GaitRITE System utilizando los mismos pardmetros de instrumentacion y las
mismas variables del estudio previo y que quedan descritas en la tabla 1 con su

descripcion y unidad de medida.

Criterios de inclusion:
- Pacientes de dicha investigacion que acudan a la evaluacién clinica y

cuantitativa un afio después de término de su tratamiento.

Criterios de exclusion:
- Que los pacientes de dicho grupo se encuentren inmovilizados en relacién a

algun padecimiento ortopédico.

Criterios de eliminacion:
- Pacientes que rechacen darle continuidad a la evaluacion.

- Pacientes que hayan fallecido en este periodo.

Tamafio de muestra

14 pacientes del proyecto “Andlisis cinematico de la marcha: Comparacion de
dos modalidades de tratamiento en nifios con pardlisis cerebral infantil tipo
hemiparesia espéastica”. Estos pacientes se aleatorizaron en dos grupos de
tratamiento: el primero de ellos (grupo B) recibi6 10 sesiones de
reentrenamiento de la marcha en el tanque terapéutico; el segundo (grupo A)
se sometio a un tratamiento experimental con la 6rtesis robotica tipo Lokomat ®

que consistia en una sesion de sensibilizacion y toma de medidas para el uso
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de la ortesis y 10 sesiones de 30 minutos de duracion de reeducacion de la
marcha en pardmetros predeterminados por el equipo calculados de acuerdo al
peso, talla y medicibn de segmentos de miembros inferiores a una velocidad
constante con variaciones en la resistencia ofrecida por la ortesis y el control
voluntario del paciente.

La distribucion etaria de los pacientes se realiza respetando la GMFCS vy el
ndmero 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 ortesis tobillo-pie articulada. 3 pacientes del grupo A contaban
con el antecedente de un evento quirargico del miembro pélvico afectado y 4
pacientes (1 del grupo B y 3 del grupo A) contaban con antecedente de una

aplicacion mayor a seis meses de toxina botulinica.

RESULTADOS.

En el total de pacientes, se observé una mejoria clinica significativa al cambiar
el grupo funcional | 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 mejoré en 10
pacientes (5 pacientes por grupo) al menos un nivel de la escala de Ashworth
modificada (p=0.008). (Tabla 4). En el andlisis cinematico se observd una
mejoria 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 correlacién significativa entre la categoria de la GMFCS y el
FAP(r=0.549, p=0.042).

En los pacientes asignados al grupo A, clinicamente el tono del tobillo afectado
disminuyé en 6 pacientes (p=0.46). La velocidad mejor6 de 80.8cm/seg a
65.8cm/seg (p=0.025) y la longitud de zancada del miembro pélvico izquierdo
disminuy6 de su valor inicial de 88.7cm a 79.5cm (p=0.025); el porcentaje del
ciclo de la fase postural intermedia mejoré acercandose a valores que
corresponden a un ciclo de marcha sin patologia de 54%GC a 49.1%
(p=0.046); existiendo una correlacion 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 Gnicamente 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

pardmetros 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 afio posterior a la conclusion de su
tratamiento. EI 50% de los pacientes recibe un promedio de 3 visitas a la
consulta externa por afo y el resto recibe una variedad de consulta que va de 1
a 4 consultas por afo. (Gréfica 2). De este grupo de pacientes el 75% (n=6) es
hospitalizado dentro de la unidad infantil para aplicacion de toxina botulinica.
(Grafica 3).

Ninguno de estos pacientes se le sometié a un procedimiento quirdrgico en
este periodo de tiempo y el total de pacientes que a la evaluacion anual usan
una OTP es igual de 5, (72.5%) comparado contra el 37.5% de pacientes (n=3)
que usaban ortesis al ingreso al protocolo de estudio. (Grafica 4). En los
pacientes restantes que no fueron hospitalizados, 2.25% recibieron algun tipo
de terapia dentro de la institucién 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 so6lo el 33% de los pacientes
(n=2) amerita tratamiento intrahospitalario para aplicacion de toxina botulinica
(Gréfica 3) y el 16.7% de la muestra (n=1) amerita tratamiento quirdrgico por el
desarrollo de una deformidad fija a nivel de miembro pélvico (pie equino). La
mitad de los pacientes (n=3) utiliz6 una OTP al final de la evaluacién. (Gréfica
4).

Al tratar de valorar los efectos positivos 0 negativos de las intervenciones
iniciales comparadas con la intervencién final no se encontr6 un efecto

estadisticamente significativo a dichas intervenciones.

En la revaloracion anual no persistiéo el cambio en la GMFCS del grupo Il al
grupo | en los pacientes del grupo A que habian experimentado dicha mejoria.

Se compararon los resultados de la valoracion inicial contra la valoracion anual
y la valoracién inmediata al término del tratamiento contra la valoracién anual y
se observé que en ninguno de los casos los resultados de la valoracion anual

fueron inferiores al momento de captar a cada paciente, sin embargo no se
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encontraron resultados estadisticamente significativos para las variables
estudiadas. De igual manera se estudio la tendencia en estos pacientes a
mantener los cambios obtenidos al término del tratamiento, encontrandose la
mayor estabilidad en las siguientes variables del analisis 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 valoracion inicial de los pacientes del grupo A el
promedio era de 77 puntos en una escala de 100, con una mejoria hacia 83
puntos después del tratamiento inicial; en la revaloracion 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 afio de 77 puntos (pérdida de 4 puntos). (Grafica 5).
En el caso del STD, los pacientes del grupo A tenian un promedio de 0.55seg
contra 0.40seg en los pacientes del grupo B; la mejoria inicial fue mas 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 revaloracion anual los
pacientes del grupo A presentan un STD menor a la intervencion inicial con
0.2seg contra los 0.18seg de los pacientes del grupo B. (Gréfica 6).

En el caso del SLD los resultados previos a la intervencién para el grupo A es
de 2.4cm y 3.0cm para el grupo B, posterior al tratamiento se observa una
disminucién del SLD que significa una marcha mas simétrica con 0.7cm para el
grupo Ay 0.75cm para el grupo B, la tendencia en este caso es la disminucion
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. (Grafica 7). Para el resto de

las variables no fue posible determinar una tendencia estadistica.

DISCUSION.

Es bien conocido que los pacientes adultos con secuelas de EVC con
hemiparesia presentan cambios en la postura y simetria de la marcha con
ciclos cercanos a los valores normales esperados para cada individuo cuando
se reentrena la marcha con una oOrtesis robdtica tipo Lokomat ® (18), sin

embargo, la mayor descripcion de programas de tratamiento en estos pacientes
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tiene una duracion de entre seis y ocho semanas y no existen a la fecha
reportes de programas cortos de tratamiento para pacientes no
institucionalizados tanto en poblacion adulta como pediatrica. (8)

Para los pacientes pediatricos, a la fecha son pocos los estudios en los que se
valoran las intervenciones de tratamiento en una seleccion homogénea de la
muestra de pacientes y las herramientas utilizadas para documentar los efectos
de las alternativas terapéutica y en el comdn de los casos no se utilizaron dos
métodos de tratamiento para comparar los efectos de uno y otro utilizando las
mismas herramientas de valoracion tanto en el é&rea clinica como la
cuantitativa. En el caso de la PCI, solo existe un estudio con una muestra
homogénea de pacientes (PCl-diparesia espéastica) entrenados en una banda
sin fin para reeducacién de la marcha con variacion progresiva de la velocidad
acorde al criterio del terapeuta a cargo, observandose dificultades para
uniformar un criterio de tratamiento que no exceda los limites del nifio a la
tolerancia del ejercicio.

Para este estudio se eligi6 un método convencional facilmente tolerado por el
paciente y su familiar responsable (tanque terapéutico) y se sensibilizdé a los
pacientes ante un nuevo tratamiento (6rtesis robotica) que ademas permite la
adecuacion de intensidad, duracion y velocidad de acuerdo a las caracteristicas
antropométricas, de fuerza muscular y movilidad articular de cada paciente.

Si bien la GMFCS es la herramienta més util en el seguimiento y valoracion de
tratamiento de los pacientes con PCI, sélo dos de cuatro estudios en los que se
utilizé la GMFCS reportan los cambios positivos dentro de la escala ante el uso
de una ortesis robotica como en el caso de este estudio (12,13), sin embargo la
inclusion a estos estudios tenia una gran variabilidad de pacientes de los
grupos | al IV (ambulatorios y no ambulatorios) y los resultados no pueden ser
comparados contra este estudio por las caracteristicas ya descritas de la
muestra (pacientes ambulatorios) y en ninguno de estos se utilizd6 un grupo
control; ademas de que los tratamientos se llevaron a cabo exclusivamente en
pacientes hospitalizados en &reas de rehabilitacion con tratamientos aplicados
3-4 veces por semana con una duracion de 45 minutos por sesién 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 duracion en pacientes externos.
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En el afio 2009, se realiz6 una revisidbn sistematica de las alternativas
terapéuticas para los pacientes con diagndstico de PCI para evaluar la eficacia
de cada alternativa terapéutica encontrandose 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
caracteristicas clinicas; este estudio es util para los diferentes niveles de
atencion en el area de la rehabilitacion para conocer los resultados en una
intervencién convencional comin a la mayoria de estos centros y una
intervencion experimental de tratamiento corto en el reentrenamiento de la

marcha con una ortesis robodtica.

Es por lo tanto necesario incrementar el tamafio de la muestra estudiada y
acortar los tiempos de valoracion entre un periodo de tiempo para modificar la
potencia estadistica de este estudio y modificar la intervencion terapéutica de

acuerdo a los cambios observados para cada paciente.

CONCLUSIONES.

De la valoracion al término de tratamiento se observé una mejoria clinica y
funcional para las dos modalidades de tratamiento, sin lograr establecer por el
tamafio de la muestra una conclusién definitiva de la superioridad de un
método contra el otro. Al término de un afio, la tendencia estadistica muestra
una mayor permanencia de los cambios en la simetria de la marcha para los

pacientes que recibieron tratamiento con la értesis robdética.

No es posible determinar el efecto Unico a largo plazo de una intervencion
terapéutica en los nifios debido a que la naturaleza evolutiva de la PCl y los
cambios en cuanto a talla y peso de cada paciente exigen al especialista en
rehabilitacion un revisibn y adecuacion terapéutica constante de las
intervenciones dirigidas a cada paciente para mantener y/o mejorar su status
dentro de la GMFCS.

17



ANEXOS

Tabla 1.

Variables.
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NOMBRE

UNIDAD
DE
MEDIDA

ABREVIATURA

DESCRIPCION

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

Paralisis
cerebral infantil

PCI

Trastorno de la
posturay el
movimiento asociado
al dafio de un cerebro
inmaduro no
progresivo pero
evolutivo en
presentacion clinica.

Hemiparesia
espastica

Signos y sintomas del
sindrome de neurona
motora superior en un
hemicuerpo (derecho
0 izquierdo).

Edad

NUmeros
arabigos

Expresada en afios 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

NuUmeros
romanos
del I-V

GMFCS

Sistema para la
evaluacion de la
funcion motora gruesa
basado en el
movimiento que se
inicia voluntariamente
con énfasis especifico
en sentarse y caminar.

Nivel Il Gross
Motor Function
Classification
System

NuUmeros
romanos

Nivel Il de la
GMFCS

Habilidades motoras
de los nifios donde
tienen la habilidad de
desplazarse con
marcha de forma
independiente en
interiores o exteriores
con terreno regular.
Muestran dificultades
para habilidades

18
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motoras complicadas
como el correr, usar
escaleras, saltar.

Perfil functional
de ambulacion.
(Functional
ambulation
profile)

Puntos
sobre un
maximo a
obtener de
100

FAP

Expresion numérica
cualitativa de aspectos
de la marcha en
tiempo y distancia, Gtil
para evaluar de
manera cualitativa y
global los ciclos y
auxiliares de la
marcha; expresado en
puntos sobre un
maximo de 100.

Velocidad

cm/seg

Son los centimetros
gue se recorren por
segundo en el tapete
instrumentado
GAITRite

Diferencial
Temporal del
paso (Step time
differential)

Segundos

STD

Resultante de la
diferencia entre la
duracion del

paso del miembro
pélvico contra el
izquierdo, expresado
en segundos.

Diferencial de
longitud de paso
(Step lenght
differential)

cm

SLD

Es el nUmero de
centimetros que
establecen la
asimetria entre la
longitud del paso
derecho contra el
izquierdo.

Longitud de
paso

cm

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

Longitud de
zancada

cm

Distancia que ocurre
entre un choque de
talén a otro en una
misma extremidad,
expresado en
centimetros 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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talon 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.

Angulo de
rotacion del pie

Grados

Cambios en la
orientacion del primer
ortejo durante el ciclo
de la marcha, orienta
la progresion en la
alineacion del hallux
desde el choque de
talén hasta el
despegue del pie;
expresado en grados
para pie derecho e
izquierdo y con sentido
negativo si el angulo
se orienta hacia
medial y positivo hacia
proximal

NuUmero de
consultas

NUmeros
arabigos

Valoraciones en el
area de consulta
externa comprendidas
en el periodo del
término del tratamiento
inicial a un afio.

Cirugia de
miembros
pélvicos

NUmeros
arabigos

Numero de cirugias de
tipo ortopédico dirigida
a los miembros
pélvicos en el periodo
del término del
tratamiento inicial a un
afo.

Aplicacion de
Toxina

ul

TBA

Aplicacion de toxina
botulinica a miembros

Botulinica pélvicos en el periodo
del término del
tratamiento inicial a un
afo.

Otros Tratamiento

tratamientos

institucional con
cualquier modalidad
de tratamiento dirigido
al reentrenamiento de
la marcha.
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Tabla 2.
Asignacion de pacientes ingresados. Para el grupo A: 4 hemiparesias son
derechas (4 nifias) y 4 izquierdas (2 nifias y 2 nifios). Para el grupo B: 1

nifia con hemiparesia izquierda, nifos con hemiparesia derecha.

Asignacion Ninos Ninas
Grupo de Edad 4-6 7-12 4-6 7-12
A (Lokomat) 1 1 2 4
B (Tanque) 1 4 o 1

Tabla 3.

Mejoria al término del tratamiento por grupo estudiado.

A B p
GMFCS Il 3 1 0.046
Disminucion
EAM tobillo 5 5 0.008

21



Tabla 4.

Mejoria en el tono muscular y variables cuantitativas

GRUPO A B

P Y

EAM tobillo 0.046 0.05
Velocidad 0.025 >0.05
Zancada 0.025 >0.05
P. intermedia 0.046 >0.05
FAP >0.05 0.026

Gréfica 1.

NUumero de consultas otorgadas por afio, desde el 2005 hasta el 2009.
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Gréfica 2.

Numero de valoraciones en la consulta externa.
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Gréfica 3.

Ingresos a unidad hospitalaria infantil para aplicacién de toxina botulinica
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Gréfica 4.

Uso de Ortesis prescripcion posterior al tratamiento.
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Gréfica 5.

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

asignados al grupo A (Lokomat ®).
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Gréfica 6.

Tendencias para el STD, medido en segundos.

Descenso continuo en el tiempo inicial para los pacientes del grupo A.
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Gréfica 7.

Tendencias para el SLD.

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