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RESUMEN  

Introducción: la parálisis cerebral es un trastorno que ha afectado a los niños 
durante milenios. En la actualidad se define como un trastorno permanente, pero 
no inmutable, de la postura y el movimiento, resultante de una encefalopatía no 
progresiva en un cerebro inmaduro, cuya causa puede ser de origen pre, peri, o 
postnatal, con una prevalencia de 1 a 2/ 1000 mil nacidos vivos, según estadísticas 
mundiales.  
Objetivo: determinar la eficacia del programa rehabilitador de la marcha aplicado.  
Método: se realizó una investigación epidemiológica prospectiva, observacional, y 
de corte longitudinal. La muestra estuvo constituida por 30 niños a los que se aplicó 
el programa rehabilitador; se hizo un corte evaluativo a los 15 y a los 21 meses.  
Resultados: los factores de riesgo estuvieron presentes en un gran número de 
pacientes, con mayor incidencia en los prenatales. Para el caso de las alteraciones 
del tono predominaron las hipertonías con diferente topografía y las diparesias en el 
diagnóstico clínico topográfico final. Los niños con parálisis cerebral que lograron la 
marcha, comenzaron la rehabilitación antes de los tres a cuatro meses.  
Conclusiones: un número elevado de los niños logró la marcha independiente 
entre los 15 y 21 meses de vida. Se logro la compensación motora de cuatro 
pacientes, y la mejoría en el patrón estético de la marcha en el resto de los casos.  

Palabras clave: parálisis cerebral, rehabilitación.  
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ABSTRACT  

Introduction: Cerebral palsy is a new name for a disorder that has affected 
children for millennia. It is now defined as a permanent but not unchanging 
disorder of posture and movement resulting from a non-progressive 
encephalopathy in an immature brain, the cause may be of pre, peri, or postnatal 
with a prevalence of one to two per thousand live births according to global 
statistics.  
Objective: To determine the efficacy of the rehabilitation program of the walk 
applied.  
Method: We performed a prospective epidemiological research, observational and 
longitudinal cutting. The sample consisted of 30 children who we apply the 
rehabilitation program, cutting evaluation is performed at 15 and 21 months.  
Results: risk factors were present in a large number of patient antenatal being the 
highest incidence in the case of the predominant tone alterations hypertonia with 
different topography and in clinical diagnosis diparesias topographic end. Children 
with cerebral palsy who managed the march began rehabilitation before 3-4 
months.  
Conclusions: a high proportion of children achieved independent walking between 
15 and 21 months. Motor compensation was achieved in 4 patients and improved 
the aesthetic pattern of the march, the remaining patients.  

Keywords: cerebral palsy, rehabilitation.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

La parálisis cerebral es el nuevo nombre del trastorno que ha afectado a los niños 
durante milenios. La primera descripción médica de la parálisis cerebral se registró 
por un cirujano ortopédico británico llamado William John Little en 1861, que 
planteo además la posibilidad del diagnóstico temprano de los síntomas de 
trastornos motores cerebrales, entre los 6 y los 12 meses de vida, concepto 
discutido ampliamente en el ámbito médico y con vigencia actual. Esta condición se 
nombró por muchos años como la enfermedad de Little1. En la actualidad la 
parálisis cerebral se define como un trastorno permanente pero no inmutable de la 
postura y el movimiento, resultante de una encefalopatía no progresiva en un 
cerebro inmaduro, cuya causa puede ser de origen pre-peri o postnatal con una 
prevalencia de uno a dos por mil nacidos vivos según estadísticas mundiales2-4. 
Pero el impacto emocional, financiero y de discapacidad física, que involucra tanto 
al afectado como a las personas que lo rodean y cuidan es enorme. Lograr la 
marcha en los niños que padecen estos trastornos es una de las metas más 
ambiciosas a la que se enfrenta el equipo de rehabilitación.  

La marcha se produce como resultado de la acción coordinada de diversos sistemas 
musculares. El hombre, por su condición bípeda, utiliza principalmente los músculos 
de la cintura pélvica y miembros inferiores, aunque, en menor medida, la cintura 
escapular, tronco y los superiores, también contribuyen a la perfección del 
movimiento.5-7 



Revista Cubana de Medicina Física y Rehabilitación 2013;5(1):55-64 
 

  
 

57

Con este trabajo se pretende mostrar que la rehabilitación continuada de un niño 
con signos precoces de parálisis cerebral, antes que estabilice los patrones 
anómalos de la marcha, permiten su progresión en el movimiento, estabilidad y 
funciones adaptativas, para conseguir controlar el paso, lo cual no se lograría sin un 
diagnóstico minucioso de las disfunciones musculo esquelética y neurológicas.8,9  

La contractura de los tejidos blandos y las restricciones de los huesos limitan la 
amplitud del movimiento articular, lo que acrecienta el esfuerzo muscular, que 
junto a la disminución de la movilidad, limitan la progresión, estabilidad del paso, 
así como la capacidad del individuo de adaptarse a la superficie de apoyo, lo cual 
traería el establecimiento de los patrones anómalos de marcha10.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una investigación prospectiva, observacional y de corte longitudinal, con 
el objetivo de determinar la efectividad del programa rehabilitador de la marcha 
aplicado a una muestra constituida por 30 niños, nacidos de enero de 2008 a mayo 
de 2009, que acudieron al centro de Rehabilitación del Neurodesarrollo «Rosa 
Luxemburgo» de Matanzas, con diagnóstico inicial de afectación del neurodesarrollo 
moderada o grave, y a pesar de la rehabilitación, desarrollaron marcha anómala.  

Para determinar los factores de riesgos se realizó un interrogatorio de los 
antecedentes pre, peri y postnatales que se corroboraron con la tarjeta de menor el 
bebé.  

Para determinar los signos precoces de parálisis cerebral, la muestra fue examinada 
en los locales de las consultas interdisciplinarias, desnudos y con iluminación 
natural. Para medir grado de afectación, dos horas después de haber ingerido 
alimento se aplicaron los instrumentos siguientes:  

- Examen neurológico clásico.  

- Examen de marcha.  

- Inventario de desarrollo.  

- Test psicométrico (Brunett lezine).  

Desde el diagnóstico inicial, recibieron diariamente tratamiento rehabilitador 
integral individualizado con terapia física motora de la esfera gruesa y fina.  

A los 15 y a los 21 meses se hizo un corte evaluativo, y de acuerdo a los resultados 
obtenidos en las evaluaciones anteriores, se diagnosticaron los trastornos del 
neurodesarrollo: alteraciones del tono, diagnóstico topográfico de la lesión y 
alteraciones especificas de la marcha.  

Se utilizaron medidas de resumen para datos cualitativos y cuantitativos, cifras 
absolutas y porcentajes. Se presentaron en tablas y gráficos para el análisis e 
interpretación de los resultados.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

El estudio estuvo constituido por una muestra de 30 pacientes considerada 
representativa, habida cuenta que se trata de niños nacidos con factores de riesgo, 
que desarrollaron una parálisis cerebral, dada la incidencia de esta enfermedad (1 a 
2/1000 nacidos vivos).  

En la tabla 1 se observa el comportamiento de los factores de riesgo, con un franco 
predominio de niños que tuvieron algún riesgo a padecer afectaciones del 
neurodesarrollo, estando los prenatales como más frecuentes, y entre ellos las 
enfermedades maternas, representadas en su mayoría por la hipertensión materna 
(16,6 %), causante de hipoxia y malnutrición en el feto, seguida de las perinatales, 
como la asfixia. Asumiendo que la muestra está compuestas por afectados 
moderados y graves, y de acuerdo a Cernak y Hesse se reconoce a la encefalopatía 
hipóxico-isquémica como la causa más frecuente de déficit neurológico severo a 
largo plazo, responsable del 30 % de discapacidad en los moderados y de un 100% 
en los graves.11,12  

 

Al analizar las alteraciones del tono (tabla 2), existe un predominio de las 
hipertonías del 66,6 %, lo que se corresponde con la literatura, seguido de las 
hipotonías representadas por el 33, 4 %.12  

En el análisis entre el inicio de la rehabilitación (Gráficos 1 y 2) y el tiempo de inicio 
de la marcha, se aprecia que aquellos que iniciaron la rehabilitación temprana, 
antes de los tres a cuatro meses, en la gran mayoría lograron la marcha antes de 
los 18 meses, no así en los que comenzaron después de los seis meses, que 
iniciaron la marcha alrededor de los 21 meses, aún así estos resultados muestran 
los grandes beneficios de la estimulación temprana, considerando que la literatura 
pronostica la marcha del paralitico cerebral alrededor de los cuatro años de edad.13-15 
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Al observar el diagnóstico clínico topográfico (tabla 3), a los 15 meses hay un 
predominio de la diparesia espástica, a diferencia de lo reportado por otros autores 
donde predominan las cuadriparesias,15-18 lo que pudiera estar relacionado con la 
incorporación tardía de estos niños al centro, frecuente en estos casos debido al 
menor compromiso de los miembros superiores.  

 

Al realizar el análisis del patrón de marcha de un niño, la postura que logra de pie 
es fundamental, pues las alteraciones que se encuentran en ellas generan otras 
anomalías en el ciclo de la marcha. En esta postura, a los 15 meses predominan los 
pies equinovaro con flexus de rodilla, pelvis y tronco, lo cual es explicado por la 
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hipertonía manifiesta en un gran número de casos. En la fase del inicio del paso 
predomina el apoyo en flexión plantar y en la de balanceo se mantiene la flexión de 
tronco, pelvis y rodilla, así como el excesivo balanceo del tronco lo cual es 
explicado pues en estos niños hay un pobre desarrollo de las reacciones de 
enderezamiento y equilibrio.15,19  

En el corte realizado a los 21 meses, se logró la compensación de dos pacientes con 
hemiparesia y otros dos con cuadriparesia hipotónica. En el resto de las diparesia y 
cuadriparesia, si se analiza su patrón de marcha, existió notable mejoría. 20,21.  

En la postura de pie se logró la elongación del Aquiles, y corrección del pie 
equinovaro en el 10 %, la compensación del flexus de rodilla, pelvis y tronco en el 
29,8 % de los pacientes. En la fase de inicio del paso predominó el apoyo en flexión 
plantar, seguido del apoyo del borde interno del pie que significa una evolución 
favorable con relación al apoyo plantar, lográndose un apoyo plantar normal en el 
33,3 % de los casos. En la fase de balanceo es notable la compensación de los 
pacientes, solo el 53.3 % presentó alguna dificultad, el resto compensó 
completamente, lo que demuestra os beneficios del protocolo de diagnóstico y 
tratamiento de la rehabilitación de la marcha del centro (tablas 4, 5 y 6).  
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CONSIDERACIONES FINALES  

Los factores de riesgo prenatales son los de mayor incidencia. En el caso de las 
alteraciones del tono predominaron las hipertonías con diferente topografía y las 
diparesias en el diagnóstico clínico topográfico final. Los niños con parálisis cerebral 
que lograron la marcha, comenzaron la rehabilitación antes de los tres a cuatro 
meses, y la marcha independiente entre los 15 y 21 meses de vida. Se logró la 
compensación motora de cuatro pacientes, y la mejoría en el patrón estético de la 
marcha del resto de los pacientes.  
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