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DEDUCCIÓN DE INDICADORES QUE PERMITEN 
CLASIFICAR OBJETIVAMENTE 

LA MARCHA HEMIPLÉJICA ESPÁSTICA

UBALDO RAFAEL PADILLA LIENDO

l análisis clínico de la 
marcha (ACM) es una 
serie de estudios cuanti-

tativos y cualitativos, realizados en el 
laboratorio de marcha para confirmar o 
descartar un diagnóstico del especialista. 
La Figura 1 describe el ACM en tres di-
mensiones, cada plano proyectado por 
separado como una combinada de una 
imagen compuesta y sus parámetros son 
expresados en el sistema de coordenada 
tridimensional XYZ (Dao et al., 2011).

La biomecánica de la 
marcha normal es descrita en las articula-
ciones del miembro inferior: tobillo, rodi-
lla, cadera y pelvis (Moreno et al., 2008; 
Winter, 2009). El modelado biomecánico 
es creado uniendo las principales articu-
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laciones mediante segmentos, para lo cual 
el Laboratorio de Marcha del Hospital 
Ortopédico Infantil de Caracas, Venezue-
la, emplea el protocolo de Davis et al. 
(1999), utilizando marcadores ópticos co-
locados en los puntos óseos anatómicos 
más prominentes de ambos miembros in-
feriores, tal como es ilustrado en la Figu-
ra 2: espina iliaca antero superior (EIAS), 
trocánter mayor, cóndilo femoral lateral, 
cabeza del peroné, maléolo lateral, cabeza 
del quinto metatarsiano, séptima vértebra 
cervical, primera vértebra sacra y los cal-
cáneos (Vannozzi et al., 2004).

La cinemática analiza el 
movimiento sin importar las causas, se 
expresa en ángulos y rotaciones articula-
res sobre el plano coronal, sagital y 

transverso (Ríos, 2007). La luz infrarroja 
reflejada en los marcadores ópticos es 
capturada por las cámaras de emisión, y 
el sistema VICON 370 (Vicon, 2013) ge-
nera el modelado biomecánico que descri-
be el movimiento mediante su cinemática 
(Vaughan, 1999).

Terminología utilizada en el análisis de 
la marcha

Un ciclo de marcha 
(CM) normal ocurre entre el contacto ini-
cial (CI) del talón del pie, hasta el si-
guiente CI del mismo talón. El CM se 
divide en fase de apoyo (FA) y fase de 
balanceo (FB). La FA comienza con el CI 
del talón y finaliza con el despegue de 

RESUMEN

La hemiplejia es una disfunción motora con implicaciones 
neuromusculares de predominio unilateral corporal y altera-
ciones en la marcha. Su análisis e interpretación involucra un 
equipo multidisciplinario. Los especialistas o expertos: médicos 
traumatólogos, fisioterapeutas e ingenieros biomédicos, analizan 
las curvas cinemáticas para clasificar al paciente en uno de los 
grupos hemipléjicos propuesto por Gage. La clasificación es 
empírica por depender de la experiencia, errores, aciertos del 
especialista, y subjetiva porque su análisis es el resultado de 
comparar curvas y rangos articulares. El presente estudio pre-
tende identificar los indicadores utilizados por los especialistas, 
para clasificar el tipo de hemiplejia al que pertenece un grupo 
de registros previamente clasificados. Al azar fueron seleccio-
nados 24 registros de una muestra de 186 pacientes, obtenidos 

en el Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil 
de Caracas, Venezuela. La metodología empleada es la trian-
gulación de los análisis realizados para clasificar y validar los 
errores o aciertos del experto, durante el proceso de interpre-
tación. Se obtiene una sensibilidad de 100% que permite dife-
renciar los pacientes tipo 1, 67% para los de tipo 2, 50% para 
el tipo 3 y 83% para el tipo 4. Los indicadores son expresados 
mediante un lenguaje conocido por los especialistas, modela-
dos mediante un algoritmo coherente al procedimiento de aná-
lisis de distal a proximal, capaz de describir con precisión la 
marcha hemipléjica. Los resultados de sensibilidad infieren un 
apropiado diagnóstico del modelado que asegura un tratamien-
to adecuado al tipo de hemiplejia.
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el suelo nuevamente, la FA presenta cinco 
eventos y la FB tiene tres, como se puede 
apreciar en la Figura 3 (Perry, 2010).

los dedos, momento en que inicia la FB, 
período transcurrido desde el despegue 
de los dedos hasta que el mismo pie toca 

Eventos apreciados en la FA de la 
marcha normal

El CI ocurre en el inter-
valo de 0-2% del CM y se aprecia a am-
bos pies en contacto con el suelo. El 
choque del talón crea una fuerza de reac-
ción del suelo (FRS). La respuesta a la 
carga (RC) se produce en el intervalo de 
0-10%, la planta del pie tocando comple-
tamente el suelo. La desaceleración y ab-
sorción del impacto ocurre por la trans-
ferencia del peso de un lado al otro de la 
cadera. Durante el apoyo medio (AM), 
en el intervalo de 10-30%, el pie contra-
lateral está en balanceo y el centro de 
gravedad está en su punto más alto. El 
AM mantiene la estabilidad, desacelera 
el avance tibial con el pie en mecedora. 
El apoyo terminal (AT) o levantamiento 
del talón ocurre en el intervalo de 30-
50%, y la FRS determina la dirección 
del momento hacia la rodilla flexionada 
para incrementar su magnitud antes del 
levantamiento de los dedos. En el pre-
balanceo (PB) en el intervalo 50-60%, se 

produce el despegue de 
dedos, las fuerzas me-
cánicas sobre el tobillo 
tratan de dorsiflexionar-
lo, encontrando resis-
tencia por la contrac-
ción excéntrica de los 
músculos gastrocnemios 
(Perry, 2010).

Eventos considerados 
en la FB de la marcha 
normal

El balanceo ini-
cial (BI) ocurre en el 
intervalo de 60-73% del 
CM; se inicia con el 
despegue de dedos, los 
músculos flexores man-

tienen neutra la articulación del tobillo y 
el cuádriceps se contrae para evitar que 
el talón se levante demasiado. El balan-
ceo medio (BM) acontece en el intervalo 
de 70-85%, y en condiciones normales 
debe observarse el paso libre del pie. El 
balanceo terminal (BT) sucede en el in-
tervalo de 85-100%; en esta fase el pie se 
prepara adecuadamente para el choque 
del talón en CI y la actividad muscular se 
intensifica para mantener flexionada la 
cadera (Perry, 2010).

Mecedoras del tobillo evaluadas en la FA

Las mecedoras ocurren 
durante la FA. Estos eventos ayudan a 
desplazar el cuerpo hacia delante (Perry, 
2010). La Figura 4 muestra los tres tipos 

Figura 1. La marcha de un niño proyectada en los tres planos ortogonales (Dao et al., 2011).

Figura 2. Marcadores ópticos en ambos miembros inferiores (Vannozzi et al., 2004).

Figura 3. Fases del ciclo de marcha (Perry, 2010).
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vis en el plano sagital (Posadas et al., 
2000). Estos movimientos son: a) Fle-
xión de cadera, cuando el ángulo entre 
el eje mayor del muslo y la línea per-
pendicular al plano transverso de la pel-
vis aumenta. b) Extensión de cadera, en 
el instante en que el eje mayor del mus-
lo y la línea perpendicular al plano 
transverso de la pelvis se alinean parale-
lamente. c) Hiperextensión de cadera, 
donde el ángulo posterior de la articula-
ción muestra extensión neutral excesiva.
4– Los movimientos articulares de la pel-
vis se describen en la Figura 8, como el 
ángulo entre dos líneas imaginarias, una 
línea horizontal paralela a la línea de pro-
gresión, y la otra es la línea que conecta 
la espina ilíaca antero superior (EIAS) 
con la espina ilíaca postero superior 
(EIPS), según Rupcich et al. (2008). Los 
movimientos son: a) Inclinación pélvica, 
el incremento en el sentido horario del 
ángulo entre la línea horizontal y la línea 
que une las espinas ilíacas EIAS con la 
EIPS. b) Lordosis lumbar, el incremento 
excesivo del ángulo de inclinación pélvi-
ca, según Salazar et al. (2011).Figura 4. Mecedoras del tobillo en la fase de apoyo (Perry, 2010).

Figura 5. Rango articular del tobillo en el plano sagital (Gage et al., 2011).

Figura 6. Rango articular de la rodilla en el plano sagital (Gage et al., 2011).

Figura 7. Rango articular de la cadera en el plano sagital (Gage et al., 2011).

do el ángulo articular en-
tre el segmento del muslo 
y el de la pierna disminu-
ye. b) Extensión de rodi-
lla, el enderezamiento en-
tre el segmento del muslo 
y el de la pierna, en el 
cual ambos huesos se ali-
nean paralelamente. c) Hi-
perextensión de la rodilla, 
que acontece cuando el 
ángulo posterior de la 
articulación tiene exten-
sión neutral excesiva, 
también conocido como 
genu recurvatum.
3– Los movimientos arti-
culares de la cadera son 
flexión y extensión. La 
Figura 7 muestra que su 
medida está determinada 
por el ángulo entre una 
línea perpendicular al 
plano transverso de la 
pelvis y el eje mayor del 
muslo, ambas líneas son 
proyectadas sobre la pel-

de mecedoras: 1) La primera mecedora o 
choque del talón, sucede entre 0 y 20% 
del CM, el músculo tibial anterior restrin-
ge la flexión plantar y el avance anterior 
de la tibia, mientras que los cuádriceps 
influyen en el avance del fémur sobre la 
tibia. 2) La segunda o mecedora de tobi-
llo acontece entre 20 y 50% del CM, in-
terviene el sóleo para la desaceleración y 
progresión de la tibia sobre el pie estacio-
nario. 3) La tercera mecedora o levanta-
miento del talón, ocurre entre 50 y 60% 
del CM, en ella intervienen los gastroc-
nemios y el sóleo para la desaceleración 
y propulsión tibial.

Rangos articulares del miembro inferior 
evaluados en el plano sagital

1– La articulación del tobillo es el ángulo 
medido entre el eje mayor de la pierna y 
el segmento plantar del pie, según Posa-
das et al. (2000). En la Figura 5 se apre-
cia dos clases de articulación del tobillo: 
a) dorsiflexión, la flexión del pie hacia el 
tobillo, llevándolo hacia arriba; y b) fle-
xión plantar, la acción de estirar el pie y 
moverlo hacia abajo con el eje de rota-
ción en el tobillo.
2– La rodilla realiza dos movimientos 
articulares, flexión y extensión. La Figu-
ra 6 describe esta medida como el ángu-
lo entre la prolongación del eje mayor 
del muslo y el eje mayor de la pierna, 
según Posadas et al. (2000). Estos movi-
mientos son: a) Flexión de rodilla: cuan-
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Hemiplejia espástica (HE)

La HE es una patología 
compleja para la cirugía ortopédica pe-
diátrica (Dobson et al., 2007). Se caracte-
riza por una alteración neuronal músculo-
esquelética predominantemente en un 
lado del cuerpo, originando disfuncionali-
dad de la marcha. Gage (1991) describe y 
clasifica la marcha HE en términos del 
miembro inferior afectado, analiza los re-
gistros cinemáticos en el plano sagital, a 
partir de los patrones homogéneos obteni-
dos por Winters et al. (1987), correlacio-
nándolos con los datos electromiográficos 
de activación muscular de la pierna afec-
tada. La Figura 9 muestra los patrones 
por articulación. Estudios anteriores han 
relacionado los registros cinemáticos con 
los registros electromiográficos de activa-
ción muscular de la pierna hemipléjica 
(Moreno et al., 2008).

Dao et al. (2011) estudia 
y confronta dos métodos de modeliza-
ción desde el punto de vista clínico: en-
tender el cuerpo humano como un siste-
ma simplificado en la toma de decisiones 
médicas mediante un modelo biomecáni-
co basado en las geometrías anatómicas, 
datos antropométricos, propiedades me-
cánicas o dinámica del sujeto durante la 
marcha, y otro modelo que recoge los 
datos cinemáticas: cinética y señales 
electromiográficas del movimiento. 
Aguilera et al. (2009) ofrece un aporte 
importante para tratar casos complejos, 
cuando es difícil establecer satisfactoria-
mente un diagnóstico médico, por lo que 
es necesario coordinar un modelo basa-
do en la colaboración de un equipo mé-
dico, para analizar los resultados de in-
terpretación del grupo de especialistas 
durante el diagnóstico. Watelain (1999), 
analiza las circunstancias que enfrentan 
los especialistas para tomar decisiones a 
partir de interpretaciones y análisis de 
los registros del movimiento. Las restric-
ciones a estos modelos depende del ra-
zonamiento inductivo, el deductivo, 
creencias o conjeturas y limitaciones de 
los usuarios para aplicar métodos de 
aproximación objetivas, como modelos 
matemáticos, estadísticos, máquina de 
soporte vectorial y redes neurales.

Cuadros Clínicos

Clínicamente la marcha 
normal presenta cinco características 
principales: estabilidad en la fase de 
apoyo, paso libre del pie en balanceo, 
preparación adecuada del pie en contacto 
inicial, longitud adecuada del paso y 
conservación de la energía (Watelain et 
al., 2005). Estas características se en-
cuentran seriamente comprometidas en 

la marcha de un paciente hemipléjico se-
cuela de parálisis cerebral, lo que impli-
ca un desorden del movimiento ocasio-
nado por una lesión no progresiva del 
cerebro inmaduro (encefalopatía estáti-
ca), resultando una patología músculo-
esquelética en evolución (Riad et al., 
2007). Las etiologías en recién nacidos 
son el infarto hemorrágico periventricu-
lar, lesión arterial oclusiva focal o el in-
farto isquémico. En un paciente HE, la 
lesión afecta cara, brazo y miembro in-
ferior de un mismo lado del cuerpo.

El cuadro clínico para el 
patrón de HE tipo 1 es: tobillo en flexión 
plantar reductible durante el apoyo y pie 
equino en balanceo dificultando el paso 
libre del pie. El cuadro clínico para el pa-
trón HE tipo 2 es: flexión plantar de tobi-
llo irreductible durante todo el apoyo, 
inestabilidad en apoyo y dificultad con el 
equilibrio en balanceo. Para el patrón HE 
tipo 3: compromiso del tobillo igual que 
el tipo 2 más disminución del rango de 
movilidad de la rodilla y aumento de la 
rigidez muscular. Para el patrón HE tipo 
4: el mismo compromiso del Tipo 2 y 3 
más disminución del rango de movimien-
to de la cadera, rigidez y espasmos mus-
culares más severos.

Formulación del Problema

La clasificación del pa-
ciente en cada uno de los cuatro patrones 
de HE es empírico y subjetivo (Mc-
Dowell et al., 2008). Empírico porque in-
fluye la experiencia, errores y aciertos del 
especialista. Subjetivo debido a que la in-
terpretación de los registros cinemáticos 
es analizado cualitativamente, comparan-
do las curvas cinemáticas del paciente 
con los patrones de marcha normal y los 
cuatro patrones HE establecidos. La sub-
jetividad en la interpretación introduce un 
alto grado de incertidumbre para clasifi-
car correctamente a un paciente HE.

Es posible obtener indi-
cadores significativos, extraídos de los 
propios especialistas durante el análisis 
de los registros cinemáticos de la marcha, 
para clasificar objetivamente a un pacien-
te HE, con la finalidad de generar un 
diagnóstico apropiado para un tratamiento 
efectivo. Clasificar con precisión el tipo 
de HE significa utilizar los indicadores 
correctos durante el ACM, que garanticen 
mínima incertidumbre en la interpreta-
ción e inferir cuales son los grupos mus-
culares afectados que limitan la movili-
dad. Esta investigación es inédita por in-

Figura 8. Rango articular de la pelvis en el plano sagital (Gage et al., 2011).

Figura 9. Patrones cinemáticos plano sagital de la HE (Winters et al., 1987).
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corporar la interpretación de los especia-
listas en el análisis de marcha HE y 
extraer los indicadores relevantes y cohe-
rentes con el lenguaje manejado por ellos.

Este estudio pretende 
determinar cuáles son los indicadores ci-
nemáticos que permiten analizar, inter-
pretar y clasificar clínicamente con pre-
cisión la marcha hemipléjica. Por ello es 
importante seguir secuencialmente los 

siguientes pasos: 1) Recopilar los regis-
tros con las curvas cinemáticas de pa-
cientes previamente clasificados por los 
especialistas en uno de los tipos de HE 
propuestos por Gage. 2) Seleccionar al 
azar seis reportes cinemáticos de pacien-
tes por cada tipo de HE. 3) Suministrar 
copia de los seis reportes a los especia-
listas del laboratorio de marcha (dos mé-
dicos traumatólogos (MT), un fisiotera-

peuta (F) y un ingeniero biomédico (IB) 
para su análisis e interpretación, sin que 
ellos conozcan a priori el tipo de HE al 
que pertenecen. 4) Sintetizar las estrate-
gias de interpretación de los especialis-
tas sobre los registros cinemáticos. 5) 
Validar la clasificación de los especialis-
tas en función de acertar correctamente 
el tipo de HE del paciente. 6) Cotejar el 
análisis de interpretación de cada uno de 
los especialistas y extraer los indicado-
res frecuentemente utilizados por los es-
pecialistas. 7) Diseñar un algoritmo de 
clasificación utilizando los indicadores 
extraídos durante el análisis e interpreta-
ción de los especialistas.

Materiales y Métodos

Se procesó una muestra 
de 186 pacientes en edades entre 4 y 16 
años, con diagnóstico de hemiplejia es-
pástica secuela de parálisis cerebral in-
fantil y evidente trastorno de marcha pa-
tológica. Cada paciente proporciona tres 
registros cinemáticos en formato GCD 
(gait cycle data) utilizando el sistema VI-
CON 370(Vicon, 2013), obtenidos entre 
los años 1999 y 2009 en el laboratorio de 
marcha del Hospital Ortopédico Infantil, 
Caracas, Venezuela. El protocolo de Da-
vis et al. (1999) es utilizado como pará-
metro fundamental en la colocación de 
los marcadores ópticos en los puntos 
óseos más prominentes de ambos miem-
bros inferiores del paciente, para obtener 
el modelo biomecánico que describe la 
cinemática de la marcha. Los pacientes 
fueron previamente clasificados por los 
especialistas utilizando los patrones pro-
puestos por Gage (1991), resultando en 76 
pacientes HE tipo 1, 35 del tipo 2, 23 
para el tipo 3 y 52 tipo 4.

Los registros GCD ad-
quiridos a través del sistema VICON 370, 
fueron procesados utilizando Microsoft 
office EXCEL 2010. Se diseñó un reporte 
con las curvas cinemáticas en el plano 
sagital de las principales articulaciones de 
ambos miembros inferiores (tobillo, rodi-
lla, cadera y pelvis). La Figura 10 ilustra 
en línea gruesa continua para la pierna 
izquierda, afectada por la hemiplejia, y lí-
nea gruesa a trazo discontinuo para la 
pierna contralateral derecha no afectada, 
con evidentes movimientos compensato-
rios. En la misma gráfica se dibuja sola-
pada la curva promediada del patrón nor-
mal de la articulación.

Se seleccionó al azar 
seis reportes de pacientes por cada tipo 
de HE, para un total de 24 reportes. Se 
entregó un duplicado de los 24 reportes a 
los especialistas, quienes según su crite-
rio de análisis e interpretación clasifican 
cada uno de casos. Se extrajo los indica-

Figura 10.  Reporte cinemáticos de las articulaciones de un paciente hemipléjico.

TABLA I
CARACTERíSTICAS DE LA HEMIPLEjIA ESPÁSTICA TIPO 1

Pruebas Diagnóstico 
previo MT-A MT-B IB F

ID338_14 Tipo 1 Tobillo
Pie equino o en 
flexión plantar:
FB 62-100%
Ausencia de la 
primera 
mecedora 
choque del 
talón: 
dorsiflexión 
plantar 
CI 0-2% 
FA 0-62%

Tobillo
Pie equino o 
en flexión 
plantar:
FB 62-100%
Ausencia de la 
primera 
mecedora 
choque del 
talón:
dorsiflexión 
plantar
CI 0-2% 
FA 0-62% 

Tobillo
Pie en flexión 
plantar:
dorsiflexión 
plantar
FB 62-100%
Rodilla
Incremento de 
la flexión
BT 85-100%

Cadera
Incremento de 
la flexión de 
cadera
AT 30-50%
FB 62-100%

Tobillo
Pie en flexión 
plantar:
dorsiflexión 
plantar
FB 62-100%
Ausencia de la 
primera 
mecedora 
choque del 
talón: 
dorsiflexión 
plantar 
CI 0-2%

Rodilla
Incremento de 
la flexión
BT 85-100%

Pelvis
Leve incremento 
de la inclinación 
pélvica
FA 0-62% 
FB 62-100%

ID338_20

ID365_17

ID365_19

ID462_03

ID514_03

MT-A: médico traumatólogo A, MT-B: médico traumatólogo B, IB: ingeniero biomédico, F: fi-
sioterapeuta.
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dores frecuentemente utilizados, mediante 
la triangulación de los análisis de los es-
pecialistas para clasificar acertadamente. 
La validación de los indicadores se midió 
en función de los errores o falsos negati-
vos, y aciertos o verdaderos positivos, ex-
presados como la sensibilidad para una 
correcta clasificación. Se construyó un al-
goritmo de clasificación utilizando los in-
dicadores extraídos durante el análisis.

Resultados

Los especialistas analiza-
ron los registros cinemáticos basado en los 
rangos articulares del miembro inferior 
afectado por la hemiplejia, desde distal a 
proximal, comenzando en el tobillo, luego 
rodilla, seguido por cadera y ultimo pelvis.

En la Tabla I la flexión 
plantar en FB y ausencia del choque del 
talón en CI, es decisiva para los MT al 
clasificar la HE tipo1; no observan desvia-
ciones significativas en las demás articula-
ciones. El IB visualiza un declive de la 
curva cinemática del tobillo en FB y un 
ligero ascenso de la curva cinemática en 
rodilla en BT; al igual en cadera en AT y 

Figura 11. Indicadores significativos utilizados para describir la HE tipo I.

TABLA II
CARACTERíSTICAS DE LA HEMIPLEjIA ESPÁSTICA TIPO 2

Pruebas Diagnóstico 
previo MT-A MT-B IB F

ID386_05 Tipo 2 Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Rodilla
Hiperextensión:
AT 30-50%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Rodilla
Hiperextensión:
AT 30-50%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Rodilla
Hiperextensión:
AT 30-50%
PB 50-60%

Cadera
Hiperextensión
AT 30-50%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar:
FA 0-62% 
FB 62-100%
Ausencia de la 
tercera mecedora 
o levantamiento 
del talón:
AT 30-50%

Rodilla
Hiperextensión 
Genurecurvatum:
AT 30-50%
PB 50-60%

Pelvis
Ligero 
incremento de la 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

ID386_08

ID417_08

ID417_11

ID486_17

ID584_04

MT-A: médico traumatólogo A, MT-B: médico traumatólogo B, IB: ingeniero biomédico, F: fi-
sioterapeuta.

Figura 12. Principales indicadores utilizados para analizar la HE tipo II.
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FB, se incrementa la flexión en rodilla y 
cadera para evitar arrastrar el pie en ba-
lanceo. El fisioterapeuta mide los rangos 
de movilidad articular de la pierna hemi-
pléjica del paciente, observa flexión plantar 
en FB, ausencia de la primera mecedora 
en CI, leve aumento de la flexión en rodi-
lla; otro indicador apreciado es un ligero 
incremento de la lordosis lumbar por incli-
nación pélvica. La Figura 11 sintetiza los 
indicadores para clasificar la HE tipo 1.

La Tabla II expone los 
criterios de clasificación de la HE tipo 2, 

los MT indagan si ocurre flexión plantar 
en todo el CM, siempre que las demás ar-
ticulaciones del miembro afectado estén li-
geramente dentro de los rangos normales, 
a pesar de observar una ligera hiperexten-
sión de rodilla en AT. El IB busca un des-
censo de la curva cinemática del tobillo en 
todo el CM (FA y FB), verifica leve hipe-
rextensión de rodilla y cadera en AT. El 
fisioterapeuta (F) confirma pie equino en 
todo el CM y ausencia de la tercera mece-
dora en AT, la hiperextensión de rodilla 
permite observar genurecurvatum al final 

de la FA (AT y PB), un ligero incremento 
de la inclinación pélvica acentúa la lordo-
sis lumbar en todo el CM. La Figura 12 
resume los principales indicadores utiliza-
dos para clasificar la HE tipo 2.

La Tabla III describe la 
HE tipo 3. Los especialistas coinciden en 
observar flexión plantar en todo el CM y 
ausencia de mecedoras del pie en la FA. 
Los MT indagan si existe limitada flexión 
de rodilla en FB y lordosis lumbar por 
incremento de la inclinación pélvica. El 
IB visualiza limitada flexión de rodilla y 
aumento del rango articular flexo-exten-
sión en cadera en FB incrementándose en 
BT, aprecia lordosis lumbar por aumento 
de la inclinación pélvica. F, por su parte, 
analiza el incremento del rango articular 
flexo-extensión de cadera en BT. Se exhi-
be como característica particular de la 
HE tipo 3, la circonducción de cadera en 
la FB en el plano transverso, posibilitan-
do la clasificación en otros planos además 
del sagital, evidenciando la existencia de 
herramientas adicionales para clasificar la 
HE (Padilla, 2013). La Figura 13 simplifi-
ca los indicadores utilizados en la clasifi-
cación de la HE tipo 3.

En la Tabla IV se apre-
cia coincidencia de todos los especialistas 
al observar pie equino y restricción en la 
movilidad de la rodilla en todo el CM, li-
mitada flexo-extensión de cadera y eleva-
da inclinación pélvica con visible lordosis 
lumbar del paciente. El fisioterapeuta ana-
liza el incremento de la flexión con res-
tricción del movimiento de cadera en BT 
y restringida movilidad pélvica en todo el 
CM. La Figura 14 sintetiza los indicado-
res más trascendentales para describir la 
HE tipo 4.

En la primera columna de 
la Tabla V aparecen las identidades de los 
registros elegidos al azar, analizados por los 
especialistas. El análisis sobre los registros 
ayuda a obtener los indicadores que permi-
ten interpretarlos y clasificarlos en uno de 

TABLA III
CARACTERíSTICAS DE LA HEMIPLEjIA ESPÁSTICA TIPO 3

Pruebas Diagnóstico 
previo MT-A MT-B IB F

ID524_06
Tipo 3 Tobillo

Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62%
FB 62-100%
Ausencia de 
mecedora:
FA 0-62%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Pelvis
Aumento de la 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62%
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62%
FB 62-100%
Ausencia de 
mecedora:
FA 0-62%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Pelvis
Aumento de la 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62%
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62%
FB 62-100%
Ausencia de 
mecedora:
FA 0-62%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Cadera
Incremento del 
rango flexo-
extensión:
BT 85-100%

Pelvis
Aumento de la 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62%
FB 62-100%
Ausencia de 
mecedora:
FA 0-62%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Cadera
Circonducción 
de cadera en el 
plano transverso 
rotación:
FB 62-100%
Incremento del 
rango flexo-
extensión:
BT 85-100%

Pelvis
Aumento de la 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

ID524_08

ID534_07

ID534_09

ID649_05

ID718_04

MT-A: médico traumatólogo A, MT-B: médico traumatólogo B, IB: ingeniero biomédico, F: fi-
sioterapeuta

Figura 13. Indicadores importantes para clasificar la HE tipo 3.
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TABLA IV
CARACTERíSTICAS DE LA HEMIPLEjIA ESPÁSTICA TIPO 4

Pruebas Diagnóstico 
previo MT-A MT-B IB F

ID368_06
Tipo 4 Tobillo

Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62%
FB 62-100%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Cadera
Restricción del 
movimiento 
flexo-extensión 
de cadera:
FB 62-100%

Pelvis
Elevada 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Rodilla
Restricción del 
movimiento
FB 62-100%
BT 85-100%

Cadera
Restricción del 
movimiento 
flexo-extensión 
de cadera:
FB 62-100%

Pelvis
Elevada 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62%
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar 
en todo el ciclo 
y Restricción 
del movimiento 
del tobillo:
FB 62-100%

Rodilla
Limitada 
flexión:
FB 62-100%

Cadera
Restricción del 
movimiento 
flexo-extensión 
de cadera:
FB 62-100%
Incremento de 
la flexión de 
cadera:
BT 85-100%

Pelvis
Elevada 
inclinación 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62% 
FB 62-100%

Tobillo
Pie equino o 
flexión plantar:
FA 0-62%
FB 62-100%

Rodilla
Restricción del 
movimiento 
FB 62-100%
BT 85-100%

Cadera
Incremento de 
la flexión y 
restricción de 
movimiento:
FB 62-100%

Pelvis
Restricción del 
movimiento de 
pélvica lordosis 
lumbar:
FA 0-62%
FB 62-100%

ID368_11

ID450_10

ID504_04

ID541_08

ID602_03

MT-A: médico traumatólogo A, MT-B: médico traumatólogo B, IB: ingeniero biomédico, F: fi-
sioterapeuta.

Figura 14. Indicadores importantes para describir la HE tipo 4.

los tipos de HE. La columna ‘toma de de-
cisión’ indica el tipo de HE que mayorita-
riamente es acertada por los especialistas. 
La cantidad de instancias clasificadas den-
tro de la clase a la que realmente pertene-
cen se indica como ‘verdaderos positivos’ 
(Cala, 2010), mientras que la cantidad de 
instancias que no fueron clasificadas dentro 
de la clase a la que pertenecen se indica 
como ‘falsos negativos’ (Cala, 2010). La 
‘sensibilidad’ es la probabilidad de clasifi-
car correctamente un tipo dado. El modelo 
tiene 100% de sensibilidad en el caso de 

los pacientes tipo1, 67% para los del tipo 2, 
50% para el tipo 3 y 83% para el tipo 4.

Algoritmo de clasificación en función de 
los indicadores cinemáticos

El algoritmo de la Figu-
ra 15 se construye siguiendo la metodolo-
gía utilizada por los especialistas, anali-
zando de distal a proximal los registros 
cinemáticos del plano sagital en las arti-
culaciones del miembro inferior afectado. 
El algoritmo abre la posibilidad de catalo-

gar un registro como imposible de clasifi-
car, cuando no concuerda con alguno de 
los patrones HE conocidos.

Discusión

Los especialistas analiza-
ron e interpretaron los registros para final-
mente clasificarlos. En algunos casos la 
clasificación fue errónea originándose los 
falsos negativos (Cala, 2010), o registros 
agrupados dentro de un tipo de HE al que 
no pertenecen. En esta investigación se 
compilaron solo los indicadores que per-
mitieron al especialista clasificar acertada 
y correctamente un reporte de curvas ci-
nemáticas, y se rechazaron aquellos análi-
sis e interpretaciones donde la clasificación 
fue errónea. Los especialistas acertaron 
completamente al clasificar la HE tipo 1, 
seguido por el tipo 4 con un 83%, luego el 
tipo 2 con una posibilidad de acertar de 
67%, por último el tipo 3 con un 50% de 
posibilidades. De los niveles de sensibili-
dad se infiere que la probabilidad de los 
especialistas para clasificar correctamente 
es amplio (Cala, 2010) debido al conoci-
miento y experiencia que se tiene al inter-
pretarlos diferentes tipos de HE. El algo-
ritmo modela la metodología utilizada por 
los especialistas, al analizar de distal a 
proximal las articulaciones del miembro 
afectado. Los indicadores extraídos poseen 
un lenguaje conocido por los especialistas 
y alta precisión al clasificar correctamente 
la marcha HE, apreciada por la alta sensi-
bilidad para clasificar en comparación con 
los resultados de otros trabajos de investi-
gación (Dobson et al., 2007; Riad et al., 
2007; Padilla, 2013).

Conclusiones

Los especialistas son 
asertivos al conocer el tema y dar respues-
ta veraz para clasificar acertadamente a 
los pacientes hemipléjicos, con bases cien-
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TABLA V
VALIDACIóN DE LA TOMA DE DECISIóN DE LOS ESPECIALISTAS

Pruebas Diagnóstico 
previo MT-A MT-B IB F Toma de 

decisión
Verdaderos 
positivos

Falsos 
negativos Sensibilidad

ID368_06

Tipo 4

Tipo 4 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1

5 1 83%

ID368_11 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 2 Tipo 4
ID450_10 Tipo 4 Tipo 4 Tipo1 Tipo 4 Tipo 4
ID504_04 Tipo 4 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 4
ID541_08 Tipo 2 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 4
ID602_03 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 3 Tipo 4
ID524_06

Tipo 3

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 2

3 3 50%

ID524_08 Tipo 4 Tipo 4 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 4
ID534_07 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 3 Tipo 2 Tipo 3
ID534_09 Tipo 3 Tipo 3 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 3
ID649_05 Tipo 3 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 4 Tipo 2
ID718_04 Tipo 3 Tipo 3 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 3
ID386_05

Tipo 2

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 2

4 2 67%

ID386_08 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 3 Tipo 3 Tipo 3
ID417_08 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 2
ID417_11 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 1
ID486_17 Tipo 2 Tipo 4 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 2
ID584_04 Tipo 2 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 2

ID338_14

Tipo 1

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1

6 0 100%
ID338_20 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 4 Tipo 1
ID365_17 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 1
ID365_19 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1
ID462_03 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 1
ID514_03 Tipo 1 Tipo 1 Tipo 3 Tipo 1 Tipo 1

MT-A: médico traumatólogo A, MT-B: médico traumatólogo B, IB: ingeniero biomédico, F: fisioterapeuta

Figura 15. Algoritmo de clasificación con los indicadores extraídos de los especialistas.

tíficas y metódicas. Incorporar 
al especialista en la interpreta-
ción y análisis de la marcha 
HE certifica que los indicado-
res extraídos puedan ser utiliza-
dos por otros expertos. La vali-
dación cuantifica la alta sensi-
bilidad que tienen los indicado-
res para clasificar, en función 
de la capacidad de éstos de 
acertar correctamente el tipo de 
hemiplejia del paciente. Clasifi-
car correctamente un paciente 
hemipléjico implica realizar un 
apropiado diagnóstico y, por 
ende, garantizar adecuada evo-
lución al tratamiento. Los espe-
cialistas expresaron sentirse có-
modos con el lenguaje y térmi-
nos de estos indicadores. Este 
trabajo proporciona los indica-
dores de una manera más obje-
tiva, con mínima incertidumbre 
para clasificar acertadamente 
los pacientes hemipléjicos.
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DEDUÇÃO DE INDICADORES QUE PERMITEM CLASSIFICAR OBJETIVAMENTE A MARCHA HEMIPLÉGICA 
ESPÁSTICA
Ubaldo Rafael Padilla Liendo

RESUMO

DEDUCTION OF INDICATORS PERMITTING TO OBJECTIVELy CLASSIFy SPASTIC HEMIPLEGIC GAIT
Ubaldo Rafael Padilla Liendo

SUMMARY

obtidos no Laboratório de Marcha do Hospital Ortopédico 
Infantil de Caracas, Venezuela. A metodologia empregada é 
a triangulação das análises realizadas para classificar e va-
lidar os erros ou acertos do experto, durante o processo de 
interpretação. Se obtém uma sensibilidade de 100% que per-
mite diferenciar os pacientes tipo 1, 67% para os de tipo 2, 
50% para o tipo 3 e 83% para o tipo 4. Os indicadores são 
expressos mediante uma linguagem conhecida pelos especia-
listas, modelados mediante um algoritmo coerente ao proce-
dimento de análise de distal a proximal, capaz de descrever 
com precisão a marcha hemiplégica. Os resultados de sensi-
bilidade inferem um apropriado diagnóstico do modelado que 
assegura um tratamento adequado ao tipo de hemiplegia.

Laboratory of the Children Orthopedic Hospital, Caracas, Ven-
ezuela. The methodology employed is the triangulation of the 
analysis performed to classify or validate the errors and suc-
cesses of the expert during the process of interpretation. A sen-
sitivity of 100% is obtained to differentiate type 1 patients, of 
67% for type 2 patients, 50% for type 3 and 83% for those of 
type 4. The indicators are expressed by means of a language 
known by the specialists, modeled with an algorithm coherent 
to the analysis procedure from distal to proximal, capable of 
precisely describing the hemiplegic gait. The sensitivity results 
infer an appropriate diagnosis of the modeled object that as-
sures a treatment adequate to the type of hemiplegia.

A hemiplegia é uma disfunção motora com implicações neu-
romusculares de predomínio unilateral corporal e alterações 
na marcha. Sua análise e interpretação envolve uma equipe 
multidisciplinar. Os especialistas ou expertos: médicos trau-
matologistas, fisioterapeutas e engenheiros biomédicos, anali-
sam as curvas cinemáticas para classificar ao paciente em um 
dos grupos hemiplégicos proposto por Gage. A classificação é 
empírica por depender da experiência, erros, acertos do espe-
cialista, e subjetiva porque sua análise é o resultado de com-
parar curvas e rangos articulares. O presente estudo pretende 
identificar os indicadores utilizados pelos especialistas, para 
classificar o tipo de hemiplegia ao que pertence um grupo 
de registros previamente classificados. Aleatoriamente foram 
selecionados 24 registros de uma amostra de 186 pacientes, 

Hemiplegia is a motor dysfunction with neuromuscular im-
plications of unilateral body predominance including gait. Its 
analysis and interpretation involves a multidisciplinary staff. 
The specialists or experts: traumatologists, physiotherapists 
and biomedical engineers, analyze kinematic curves in order to 
classify the patient in one of the hemiplegic types proposed by 
Gage. The classification is empirical, depending on the experi-
ence, errors or successes of the specialist, and subjective, since 
its analysis is the result of comparing and articulation ranges. 
The present study aims to identify the indicators utilized by the 
specialists to classify the type of hemiplegia to which record-
ings previously classified belong. Twenty four records were ran-
domly selected out of a sample of 186 patients from the Gait 
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