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RESUMEN 
La para lisis cerebral (PC)  se recónóce cómó el trastórnó neuróló gicó ma s prevalente en la 

infancia, afectandó apróximadamente a entre 2 y 3 de cada 1000 nacidós vivós. Pór ótró 

ladó, la marcha de puntillas (ITW) se caracteriza pór un patró n de marcha en el que el 

individuó se desplaza apóyandó u nicamente la parte delantera del pie. Esta manifestació n 
puede tener su órigen en la PC u ótras afecciónes neuróló gicas, ó bien ser de naturaleza 

idiópa tica. Las alteraciónes en la marcha cónstituyen una de las principales limitaciónes 

para lós nin ós y nin as afectadós pór estas cóndiciónes, impactandó significativamente su 

calidad de vida diaria. 

La EMG es una te cnica neurófisióló gica que permite la evaluació n y registró de la actividad 

ele ctrica generada pór lós mu sculós esquele ticós. Esta te cnica facilita el ana lisis detalladó 
de la funció n muscular y nerviósa, al detectar lós pótenciales de acció n próducidós tantó 

durante la cóntracció n muscular cómó en estadó de repósó. 

En este estudió se própóne desarróllar una herramienta basada en la EMG, destinada a 
cómplementar la inspecció n visual y lós ana lisis cinema ticós realizadós pór lós 

especialistas, própórciónandó así  una visió n ma s cómpleta del rendimientó mótór del 

paciente. 

Para elló, se recópiló  una base de datós de sen ales de EMG de lós mu sculós tibial anteriór y 

gastrócnemió medial en nin ós cóntróles, cón PC y cón ITW. Las sen ales de EMG fuerón 

preprócesadas y segmentadas para facilitar su ana lisis. Pósteriórmente, se calcularón las 
curvas de activació n de cada mu sculó y se emplearón diversas te cnicas de ana lisis de 

sen ales, cómó el ca lculó de la Densidad Espectral de Pótencia y el ana lisis wavelet, para 

identificar patrónes especí ficós en las sen ales EMG. Ádiciónalmente, se calcularón distintós 
í ndices, entre ellós el í ndice de cóactivació n, para evaluar la cóórdinació n muscular durante 

la marcha, así  cómó ótrós í ndices frecuenciales. 

Lós resultadós revelarón diferencias significativas en las caracterí sticas de las sen ales EMG 
entre lós nin ós cón PC, ITW y aquellós cón patrónes de marcha tí picós. El ana lisis frecuencial 

móstró  frecuencias predóminantes, mientras que la cóactivació n muscular reflejó  niveles de 

cóórdinació n muscular alteradós.  Pór ótra parte, las curvas de activació n muscular 
permitierón un ana lisis detalladó del cicló de la marcha de cada paciente, ló cual cóntribuyó  

significativamente a su tratamientó y rehabilitació n.  

 

PALABRAS CLAVE:  

Para lisis cerebral, marcha de puntillas, electrómiógrafí a, segmentació n de la marcha, 

ana lisis de la marcha. 
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ABSTRACT 
PC is recógnized as the móst prevalent neurólógical disórder in childhóód, affecting 

appróximately 2 tó 3 óut óf every 1000 live births. ITW is characterized by a walking pattern 

in which the individual móves by suppórting ónly the frónt part óf the fóót. This 

manifestatión can óriginate fróm CP ór óther neurólógical cónditións, ór it may be idiópathic 
in nature. Gait abnórmalities cónstitute óne óf the main limitatións fór affected children, 

significantly impacting their daily quality óf life. 

EMG is a neuróphysiólógical technique that allóws the evaluatión and recórding óf the 
electrical activity generated by skeletal muscles. This technique facilitates a detailed 

analysis óf muscle and nerve functión by detecting the actión pótentials próduced during 

bóth muscle cóntractión and rest. 

This study aims tó develóp a tóól based ón electrómyógraphy tó cómplement the visual 

inspectión and kinematic analyses perfórmed by specialists, thereby próviding a móre 

cómprehensive view óf the patient's mótór perfórmance. 

Tó this end, a database óf EMG signals fróm the tibialis anteriór and medial gastrócnemius 

muscles was cóllected in healthy children, children with CP, and children with ITW. The EMG 

signals were preprócessed and segmented tó facilitate their analysis. Subsequently, 
activatión curves fór each muscle were calculated, and varióus signal analysis techniques, 

such as pówer spectral density calculatión and wavelet analysis, were emplóyed tó identify 

specific patterns in the EMG signals. Ádditiónally, varióus indices were calculated, including 
the cóactivatión index, tó assess muscle cóórdinatión during gait, as well as óther frequency 

indices. 

The results revealed significant differences in the characteristics óf the EMG signals between 
children with CP, ITW, and thóse with typical gait patterns. Frequency analysis shówed 

predóminant frequencies, while muscle cóactivatión reflected altered levels óf muscle 

cóórdinatión. Furthermóre, the muscle activatión curves allówed fór a detailed analysis óf 
each patient's gait cycle, which significantly cóntributed tó their treatment and 

rehabilitatión.  

 

KEYWORDS: 

Cerebral palsy, tóe walking, electrómyógraphy, gait segmentatión, gait analysis. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Contexto y Motivación 
La PC y la marcha de puntillas són cóndiciónes que afectan a un gran nu meró de nin ós y 
nin as en tódó el mundó, siendó cónsideradas las causas ma s cómunes de discapacidad 

infantil. La PC, en particular, se estima que presenta una incidencia de entre 2 y 3 pór cada 

1000 nacidós vivós, alcanzandó cifras de 40-100 pór cada 1000 nacidós vivós entre bebe s 
prematurós y de muy bajó pesó al nacer (Cans, 2000), mientras que la ITW es una de las 

manifestaciónes ma s cómunes de esta cóndició n.  La espasticidad muscular, presente en 

apróximadamente el 75% de lós nin ós cón PC, cóntribuye significativamente a lós trastórnós 
en la marcha y representa unó de lós principales desafí ós mótóres (Mitchell et al., 2015). 

Esta alteració n biómeca nica, sumada a las cómplicaciónes neuróló gicas subyacentes, puede 

generar repercusiónes a largó plazó, cómó cómpensaciónes musculares, acórtamientó de 

tendónes ó defórmidades ó seas (Shelly et al., 2008). Dadó que la capacidad de caminar es 

esencial para las actividades cótidianas y la participació n sócial es crucial abórdar de 

manera efectiva lós desafí ós relaciónadós cón la marcha y lós trastórnós mótóres asóciadós 
para mejórar la calidad de vida y la funciónalidad de estós nin ós. 

En la actualidad, lós me tódós para evaluar el deterióró de la marcha en nin ós cón PC e ITW 

se basan en la explóració n clí nica y en el estudió cuantitativó de la cinema tica de la marcha. 
La explóració n clí nica, basada principalmente en escalas cualitativas cómó la escala de 

Áshwórth, própórcióna una evaluació n subjetiva de la espasticidad muscular. Áunque 

ampliamente utilizada en entórnós clí nicós, esta escala presenta limitaciónes en te rminós 
de precisió n y óbjetividad, ya que depende en gran medida de la interpretació n del 

prófesiónal de la salud (Kristinsdó ttir et al., 2023).  

Pór ótró ladó, el ana lisis cinema ticó ófrece una perspectiva ma s detallada de la marcha, 
permitiendó una cómprensió n ma s cómpleta de sus caracterí sticas biómeca nicas. Sin 

embargó, es impórtante tener en cuenta que la aplicació n de sensóres cinema ticós durante 

la evaluació n puede inducir una mejóra transitória en la marcha del nin ó, pósiblemente 
debidó a una mayór atenció n y cóncentració n durante la caminata, ló cual pódrí a afectar la 

fiabilidad de lós resultadós (Bówman et al., 2024). Pór ló tantó, serí a recómendable 

cómplementar el ana lisis cinema ticó cón ótras herramientas de evaluació n para garantizar 
la integridad y precisió n de lós datós óbtenidós, así  cómó para própórciónar una visió n ma s 

cómpleta del rendimientó mótór del nin ó en cuestió n. 

Entre las herramientas dispónibles, el ana lisis de EMG ha surgidó cómó una de las mejóres 
alternativas para medir la espasticidad muscular de manera cuantitativa y óbjetiva. La EMG 

registra la actividad ele ctrica de lós mu sculós durante la cóntracció n, ló que própórcióna 

infórmació n detallada sóbre la funció n muscular y la actividad neurómuscular. Ál incórpórar 
esta tecnólógí a en la evaluació n de la marcha, se puede óbtener una cómprensió n ma s 

cómpleta de la funció n muscular y, pór ló tantó, mejórar la precisió n en el disen ó y la 

implementació n de intervenciónes terape uticas. 

Lamentablemente, la mayórí a de lós sistemas de segmentació n de las fases de la marcha 

basadós en EMG requieren del usó de herramientas cómplementarias, tales cómó cómó 

triggers de sincrónizació n cón sistemas de ana lisis cinema ticó (ya sea basadós en ca maras 

de infrarrójó ó en sensóres inerciales), platafórmas de fuerza ó plantillas sensórizadas para 

óbtener datós precisós sóbre el cóntactó y las fases del cicló de la marcha. Estós sistemas nó 
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sóló dependen de hardware adiciónal, sinó que tambie n suelen estar asóciadós cón licencias 

de sóftware altamente cóstósas, ló que limita su accesibilidad y usó en entórnós clí nicós.  

En este cóntextó, el desarrólló de una herramienta de ana lisis de EMG de bajó cóste  y fa cil 

implementació n se presenta cómó una sólució n para mejórar la evaluació n y el tratamientó 

del deterióró de la marcha en nin ós cón PC e ITW. Esta herramienta permitira  una 

evaluació n ma s precisa y óbjetiva de la espasticidad muscular, ló que facilitara  la 
identificació n de las necesidades especí ficas de cada paciente y la adaptació n de lós 

tratamientós de manera ma s efectiva. Ádema s, al ser una sólució n de bajó cóste y fa cil 

implementació n, se espera que este sistema pueda ser ampliamente adóptadó en entórnós 

clí nicós, mejórandó así  la calidad de vida de lós nin ós cón estas cóndiciónes y sus familias.  

Este estudió se enmarca en un próyectó de investigació n a largó plazó, cuyó óbjetivó es 

cónseguir una terapia de rehabilitació n individualizada, tantó del miembró superiór cómó 
inferiór. Empleandó dichós dispósitivós, facilitandó el prócesó de rehabilitació n en un 

entórnó cónócidó y có módó para el paciente, cómó puede ser su dómicilió. 

 

1.2. Trabajos Previos 
Durante de cadas, el estudió de la marcha ha sidó un tema de intere s en la literatura 

cientí fica. En lós u ltimós an ós, un creciente nu meró de investigaciónes han integradó la EMG 

en lós ana lisis de la marcha. Estós estudiós se enfócan en diversas a reas, que van desde el 

preprócesamientó de la sen al hasta la segmentació n y el pósteriór ana lisis. 

El preprócesadó es esencial para eliminar el ruidó y las interferencias que pueden afectar la 

precisió n del ana lisis.  De Luca et al., (2010) própusierón te cnicas de filtradó digital para 
eliminar el ruidó de alta frecuencia y el ruidó de la lí nea de pótencia (50/60 Hz). Utilizarón 

filtrós pasó bajó y pasó altó para cónservar las frecuencias de intere s (entre 20 y 500 Hz) 

mientras eliminaban las cómpónentes de ruidó, mejórandó así  la calidad de las sen ales. Pór 

ótró ladó, Clancy & Hógan (1997) desarróllarón me tódós avanzadós de filtradó adaptativó 

para mejórar la calidad de las sen ales de EMG en cóndiciónes dina micas. Su investigació n se 

centró  en algóritmós que se ajustan autóma ticamente a lós cambiós en la sen al, 

própórciónandó una mayór precisió n en la eliminació n de artefactós de móvimientó y ótrós 

ruidós. 

Siguiendó cón la segmentació n de la sen al de EMG varias te cnicas fuerón desarrólladas para 
este própó sitó. Phinyómark et al. (2018) utilizarón algóritmós basadós en el ana lisis del 

cicló de la marcha mediante marcadóres cinema ticós. Estós algóritmós segmentan la sen al 

de EMG en fases cómó cóntactó inicial, apóyó medió y despegue. Pór su parte, Ghassemi et 
al. (2015) emplearón redes neurónales artificiales para segmentar autóma ticamente las 

sen ales de EMG. Su enfóque se centró  en la identificació n en tiempó real de las fases de la 

marcha mediante te cnicas de aprendizaje autóma ticó. 

Shiavi et al. (1998) desarróllarón un me tódó basadó en el ana lisis tempóral para segmentar 

las sen ales de EMG. Este me tódó utiliza para metrós tempórales de la marcha, óbtenidós a 

partir de la sen al de EMG y de la cinema tica de la marcha, para dividir la sen al en diferentes 
fases. Especí ficamente, utilizarón eventós cómó el cóntactó del taló n y el despegue del dedó 

del pie, identificadós mediante la sen al de EMG y sensóres de presió n.  

Una vez segmentadas y preprócesadas, las sen ales de EMG són sómetidas a diversós ana lisis 
para extraer infórmació n u til sóbre la activació n y cóórdinació n muscular. Kamen y Gabriel 

(2010) utilizarón la PSD para identificar las frecuencias predóminantes en las sen ales de 
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EMG. Esta te cnica própórcióna infórmació n sóbre la fatiga muscular y el tipó de fibras 

musculares activadas durante la marcha.  Pór ótra parte, Vón Tscharner (2000) empleó  

wavelets para descómpóner las sen ales de EMG en cómpónentes de diferentes escalas y 
frecuencias mientras que Fóng et al. (2010) utilizarón este tipó de ana lisis para estudiar la 

activació n muscular en cóndiciónes de marcha alterada. 

Falcóner y Winter (1985) calcularón el í ndice de cóactivació n para evaluar la cóórdinació n 
entre diferentes mu sculós. Este í ndice própórcióna una medida cuantitativa de la 

cóactivació n muscular durante la marcha, móstrandó que lós nin ós cón PC presentaban 

niveles alteradós de cóactivació n en cómparació n cón lós sujetós cóntról. 

 

1.3. Hipótesis y Objetivos 
La hipó tesis de partida establecida fue “Es posible complementar el análisis cinemático de la 

marcha en niños con parálisis cerebral disponiendo de unos sensores electromiográficos que 

permiten recopilar al mismo tiempo datos inerciales para así poder evaluar sus tratamientos 

de una forma más completa” 

Pór tantó, el óbjetivó principal de este próyectó es desarróllar un algóritmó que permita 
realizar la segmentació n y analizar lós datós electómiógra ficós. Esta herramienta permitira  

persónalizar lós tratamientós y cuantificar las decisiónes terape uticas de pacientes cón 

patólógí as neuróló gicas cómó la PC ó la ITW.  

Cón el fin de lógrar el óbjetivó principal, se ha divididó este TFG en subóbjetivós especí ficós: 

I. Investigar acerca del ana lisis de la marcha a partir de la sen al de electrómiógrafí a, la 

PC y la ITW.  

II. Recóger una base de datós electrómiógra ficós de patrónes de marcha de sujetós 

cóntról,  pacientes cón PC y cón ITW. 

III. Disen ar una herramienta en Pythón que permita el preprócesamientó y la 

segmentació n de lós datós electrómiógra ficós adquiridós anteriórmente. 

IV. Ánalizar lós patrónes de la marcha cón diferentes me tricas que permitan cuantificar 

óbjetivamente la mejórí a ó el empeóramientó de cada paciente. 

V. Ánalizar y cómparar lós resultadós óbtenidós cón aquellós repórtadós en estudiós 
similares ya publicadós.  

VI. Extraer cónclusiónes basadas en lós datós óbtenidós durante las diferentes pruebas, 
cónsiderandó las limitaciónes y própóniendó pósibles mejóras para futurós 

estudiós. 

VII. Implementar esta herramienta en el a rea de rehabilitació n del Hóspital Rí ó Hórtega 
de Valladólid. 
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1.4. Organización de la Memoria 

Este documento está organizado en ocho capítulos. En este primer capítulo introductorio, 
se han expuesto los conceptos fundamentales que sustentan este TFG, junto con el contexto 
actual, el problema que se aborda, la hipótesis planteada y los objetivos. A continuación, se 
ofrece un resumen del contenido de los capítulos restantes: 

El Capítulo 2, titulado “Patologías neurológicas que afectan a la marcha”, examina las 
principales enfermedades neurológicas que provocan alteraciones en la marcha en la 
población pediátrica, destacando sus síntomas y las diferentes clasificaciones de los 
pacientes que las padecen. 

En el Capítulo 3, “Electromiografía”, se profundiza en los conceptos básicos de esta 
técnica, así como en la fisiología muscular relevante. 

El Capítulo 4, “Proceso de Marcha”, ofrece un análisis detallado del movimiento de la 
marcha, dividiéndolo en sus distintas fases y subfases. También se describen las 
desviaciones más comunes de la marcha en sujetos con PC e ITW. 

El Capítulo 5, “Materiales y Métodos”, describe la base de datos utilizada para este TFG, 
incluyendo su preprocesamiento. También se aborda la segmentación de la marcha, las 
diferentes métricas extraídas de estas señales y la red neuronal desarrollada. 

El Capítulo 6, “Resultados”, presenta y analiza los resultados obtenidos en cada grupo de 
estudio. 

El Capítulo 7, “Validación y Limitaciones”, compara los resultados con estudios previos 
similares. Además, se discuten los hallazgos de este TFG, así como las limitaciones y desafíos 
encontrados durante su desarrollo. 

Finalmente, en el Capítulo 8, “Conclusiones y Líneas Futuras”, se presentan las 
conclusiones extraídas de este trabajo y se proponen posibles direcciones para futuras 
investigaciones que continúen y amplíen este estudio. 
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2. PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS QUE AFECTAN 

A LA MARCHA 
Dentró del espectró de las patólógí as neuróló gicas que afectan la marcha, la PC y la ITW 
destacan pór su alta incidencia durante la infancia. La PC es una cóndició n cómpleja 

caracterizada pór trastórnós mótóres y pósturales debidó a lesiónes cerebrales tempranas. 

Á su vez, la ITW, aunque a menudó vista cómó un sí ntóma, puede cónsiderarse una patólógí a 

especí fica pór sí  misma, cón un impactó significativó en la móvilidad y calidad de vida de lós 
pacientes. En este capí tuló, se examinara n estas dós entidades, explórandó sus 

manifestaciónes clí nicas, etiólógí a y clasificaciónes. 

 

2.1. Parálisis Cerebral 
La PC es cónsiderada la principal causa de discapacidad en la infancia. Se caracteriza pór 

una lesió n cerebral nó prógresiva y permanente que ócurre durante el desarrólló cerebral, 
ya sea antes, durante ó despue s del partó. La incidencia de esta cóndició n se situ a entre 2 y 

3 pór cada 1.000 nacidós vivós, (Cans, 2000).  

 

2.1.1. Etiología 

Esta cóndició n se ve influenciada pór diversós factóres de riesgó. Estós factóres se pueden 

clasificar en tres categórí as principales: previós a la cóncepció n, prenatales y perinatales. 

Entre lós factóres previós a la cóncepció n se incluyen enfermedades siste micas maternas, 
cónsumó de drógas y abórtós espónta neós previós. Lós factóres prenatales abarcan 

cóndiciónes cómó sangradó vaginal, anórmalidades de la placenta, infecciónes uterinas y 

embarazós mu ltiples. Pór su parte, lós factóres perinatales invólucran partós prematurós, 

asistidós pór cesa rea ó cón fó rceps, partós prólóngadós y asfixia durante el partó. Ádema s, 

existen ótrós factóres neónatales cómó el sí ndróme de distress respiratórió, las infecciónes, 

las hemórragias intracraneales ó las cónvulsiónes neónatales (Gulati & Sóndhi, 2018). 

El bajó pesó al nacer y la prematuridad són factóres que aumentan la incidencia de PC. Pór 

ejempló, el primeró puede incrementar la incidencia hasta 100 veces en nin ós pór debajó 

de lós 1500 gramós, mientras que el segundó puede aumentarla hasta 146 pór cada 1000 
nacidós vivós en partós ócurridós antes de la semana 28 de gestació n (Cans, 2000). Á pesar 

de estós factóres de riesgó identificadós, el 80% de lós casós de para lisis cerebral nó tienen 

una causa clara y se cónsideran de etiólógí a idiópa tica. 

 

2.1.2. Manifestaciones clínicas 

Unó de lós sí ntómas ma s frecuentes de la PC es la incapacidad para cóntrólar y cóórdinar 

adecuadamente ciertós grupós musculares. Esta dificultad se manifiesta tantó en 
habilidades mótóras finas, cómó agarrar óbjetós ó escribir, cómó en habilidades mótóras 

gruesas, cómó caminar ó mantener el equilibrió (Dzienkówski et al., 1996). Otró sí ntóma 

cómu nmente asóciadó cón la PC es la espasticidad ó rigidez muscular, ló cual puede dar 

lugar a cóntracciónes musculares invóluntarias, ócasiónandó móvimientós bruscós ó 

rí gidós. Ásimismó, puede próvócar cóntracturas articulares, dónde las articulaciónes 

quedan fijadas de manera permanente en una pósició n dóblada ó flexiónada. Las persónas 
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cón PC tambie n pueden enfrentar desafí ós en el habla y la cómunicació n, que van desde 

dificultades para articular palabras claramente hasta la tótal incapacidad para hablar. 

Ádema s, algunós individuós pueden experimentar próblemas para tragar ó cóntrólar lós 
mu sculós faciales necesariós para cómer y beber. Otrós pósibles sí ntómas abarcan 

dificultades sensóriales, cómó próblemas de visió n u audició n, así  cómó alteraciónes 

cógnitivas que afectan el aprendizaje y las habilidades intelectuales, cónvulsiónes y 
próblemas de cómpórtamientó (Ál-Zwaini, 2018). Es impórtante sen alar que la gravedad y 

la cómbinació n de sí ntómas pueden variar cónsiderablemente entre las persónas cón PC. 

Pór u ltimó, es relevante destacar que lós sí ntómas nó tienden a empeórar cón el tiempó 
(Gulati & Sóndhi, 2018). 

 

2.1.3. Clasificación 

En el an ó 2001, la OMS creó la Clasificació n Internaciónal del Funciónamientó, la 
Discapacidad y la Salud (CIF) cón el própó sitó estandarizar la recópilació n de datós 

relaciónadós cón la salud y la discapacidad a nivel mundial. Esta iniciativa define la 

discapacidad cómó una disfunció n que puede manifestarse en unó ó ma s de tres niveles: la 
afectació n de las estructuras córpórales ó de las funciónes, ya sean fisióló gicas ó 

psicóló gicas, las restricciónes en la participació n y las limitaciónes en las actividades en 

cóntextós de la vida diaria (Cuenót, 2018). Á dí a de hóy, se han disen adó  clasificaciónes para 
la PC que abarcan tantó el nivel de limitació n de actividad cómó la afectació n estructural, lós 

cuales sera n óbjetó de ana lisis en las siguientes secciónes. Nó óbstante, au n nó se ha 

desarrólladó un marcó clasificatórió para abórdar las restricciónes en la participació n 
(Mórris, 2007). 

 

2.1.3.1. En función de la limitación de la actividad 

Átendiendó al primer tipó de clasificació n, se encuentran lós siguientes tipós de de ficits 

mótóres esquematizadós en la Figura 1 (Mórris, 2007).   

− La hemiparesia se caracteriza pór la debilidad ó la falta de cóntról muscular en un 

ladó del cuerpó, ya sea en el ladó izquierdó ó derechó. Esta cóndició n puede afectar 

tantó a las extremidades superióres cómó a las inferióres, así  cómó a la funció n 
mótóra del ladó afectadó del cuerpó. Lós pacientes cón hemiparesia pueden 

presentar dificultades para caminar de manera sime trica. 

− La monoparesia implica debilidad ó falta de cóntról muscular en una sóla 

extremidad, ya sea un brazó ó una pierna. Á diferencia de la hemiparesia, dónde esta  
cómprómetidó un ladó cómpletó del cuerpó, la mónóparesia afecta sóló a una parte 

especí fica.  

− La diparesia se refiere a la debilidad ó la falta de cóntról muscular que afecta 

predóminantemente a las extremidades inferióres, mientras que las extremidades 
superióres se ven menós afectadas ó inclusó pueden estar relativamente intactas. 

Esta cóndició n puede manifestarse cómó dificultades para caminar, próblemas de 

equilibrió y cóórdinació n, así  cómó ótras dificultades relaciónadas cón el 
móvimientó de las piernas.  

− La cuadriplejia es una fórma severa de para lisis cerebral que afecta a tódas las 

extremidades y, a menudó, al tróncó y la funció n respiratória. Esta cóndició n 

cónlleva una pe rdida significativa de la funció n mótóra y puede estar asóciada cón 
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ótrós desafí ós me dicós, cómó dificultades respiratórias y de alimentació n. Lós 

pacientes cón cuadriplejia pueden requerir asistencia cómpleta para realizar 

actividades cótidianas. 

 

 

Figura 1: Tipós de PC en funció n de la limitació n de la actividad (Mórris, 2007). 

 

2.1.3.2. En función de la limitación de la afectación estructural 

Si se realiza la clasificació n en funció n de la estructura cerebral afectada, se encuentran lós 

siguientes tipós de de ficits reflejadós en la Figura 2 (Sadówska et al., 2020). 

− PC espástica: la espasticidad, que se manifiesta cómó rigidez muscular, es una 

caracterí stica próminente en individuós cón PC espa stica. Este tipó de PC se atribuye 

a disfunciónes en las ce lulas de la córteza cerebral, afectandó la capacidad de 
cóntrólar lós mu sculós. Representa apróximadamente el 60-70% de lós casós de PC. 

− La PC discinética o atetoide se distingue pór móvimientós invóluntariós y 

descóórdinadós, que pueden intensificarse cón la fatiga y las emóciónes. Este tipó 

de PC causadó pór disfunciónes en la parte central del cerebró, cónlleva una 
variabilidad en la tensió n muscular, dificultandó la realizació n de actividades 

vóluntarias. 

− En el casó de la PC atáxica, las dificultades en el equilibrió són próminentes debidó 

a lesiónes en el cerebeló. Estó puede resultar en una marcha inestable, aunque la 
capacidad para caminar puede variar segu n la gravedad de la lesió n. 

− La PC mixta, se caracteriza pór lesiónes en mu ltiples a reas del cerebró, ló que 

cónduce a una cómbinació n de sí ntómas de diferentes tipós de para lisis cerebral. Ló 

que cónlleva manifestaciónes clí nicas diversas y variadas, que pueden presentar 

desafí ós u nicós para el individuó afectadó. 
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Figura 2: Áfectació n cerebral de lós diferentes tipós de PC (Sadówska et al., 2020). 

 

2.1.4. Escalas para la evaluación de la marcha 

La funciónalidad e independencia de lós pacientes cón PC se evalu a mediante diferentes 

escalas. Debidó a que nuestró própó sitó es centrarnós en el ana lisis de la marcha la ma s u til 

es la GMFCS (Jankóvic et al., 2022). Esta escala divide a lós nin ós en cincó niveles segu n su 
capacidad de móvimientó autó nómó y el usó de dispósitivós de apóyó. Inicialmente 

disen ada para nin ós de 2 a 12 an ós, esta escala se ha adaptadó pósteriórmente cón anexós 

que tienen en cuenta lós hitós del desarrólló córrespóndientes a diferentes edades. 

Lós cincó niveles móstradós en la Figura 3 són lós siguientes (Jankóvic et al., 2022): 

− Nivel I: Lós nin ós pueden caminar sin restricciónes tantó en espaciós interióres 

cómó exterióres, y pueden subir escaleras. Áunque tienen la capacidad de córrer y 

saltar, su cóórdinació n velócidad, y equilibrió esta n algó cómprómetidós. 

− Nivel II: Caminan cón ciertas limitaciónes, ló que puede requerir el usó de 

dispósitivós de móvilidad manual ó inclusó una silla de ruedas para distancias largas 

ó  para terrenós irregulares. Necesitan asistencia para subir escaleras y tienen 

dificultades para córrer ó saltar. 

− Nivel III: Utilizan dispósitivós de móvilidad manual para desplazarse en distancias 

córtas y en interióres, peró dependen de una silla de ruedas para desplazamientós 
largós ó actividades al aire libre. 

− Nivel IV: Pueden mantenerse sentadós cón apóyó, peró su capacidad de móverse de 

manera autó nóma es muy limitada, pór ló que necesitan una silla de ruedas, ya sea 

manual ó ele ctrica, para su móvilidad. 

− Nivel V: Tienen serias dificultades en el cóntról del tróncó y la cabeza, ló que les 

impide móverse de fórma independiente, necesitandó ser transpórtadós en tódó 

mómentó. 

 

Figura 3: Niveles de la escala GMFCS (Jankóvic et al., 2022). 
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2.2. Marcha de Puntillas Idiopática 
La ITW se define cómó un patró n de marcha anórmal en el que el individuó camina 

predóminantemente sóbre las puntas de lós pies sin una causa neuróló gica u órtópe dica 

identificable (Oetgen & Peden, 2012). Esta cóndició n tambie n se describe cómó la 
persistencia inusual de caminar en puntillas, que es principalmente una fase fisióló gica en 

nin ós pequen ós, ma s alla  de lós 2 an ós de edad (Álvarez et al., 2007).  

Durante el cicló de la marcha, se óbserva una falta ó restricció n del cóntactó inicial del taló n 
cón el sueló; en su lugar, el pesó córpóral se sóstiene predóminantemente en la parte 

delantera del pie. La restricció n del móvimientó en el tóbilló es unó de lós indicadóres ma s 

cómunes para un diagnó sticó de ITW en la póblació n pedia trica. En te rminós de prevalencia, 
se estima que apróximadamente 1 de cada 20 nin ós presenta este patró n de marcha 

anórmal (Ruzbarsky et al., 2016). 

 

2.2.1. Etiología 

La ITW puede ser desencadenada pór diversós factóres, tales cómó cóndiciónes anató micas 

ó neurómusculares, anómalí as en el desarrólló y causas idiópa ticas (Oetgen & Peden, 2012; 

Ruzbarsky et al., 2016). Entre las pósibles etiólógí as se ha sugeridó la influencia del 
prócesamientó sensórial, afectadó pór la falta de caminar descalzó en nin ós de paí ses 

desarrólladós, así  cómó diferencias en las fibras musculares tipó 1 en el mu sculó 

gastrócnemió. Se esta  estudiandó que el ITW tambie n tiene un cómpónente gene ticó, 
respaldadó pór antecedentes familiares pósitivós en muchós casós. Á pesar de estas teórí as, 

au n nó se han identificadó claramente las causas subyacentes del ITW (Oetgen & Peden, 

2012). Entre las pósibles causas adiciónales reflejadas en la Tabla 1 se incluyen la presencia 
de un tendó n de Áquiles córtó, la para lisis cerebral, la distrófia muscular y la asóciació n cón 

trastórnós del espectró autista (Oetgen & Peden, 2012).  

 

POSIBLES CAUSAS DE ITW 

Para lisis cerebral 

Distrófia muscular cónge nita 

Sí ndróme de la cuerda anclada 

Retrasó glóbal del desarrólló 

Áutismó 

Malfórmació n venósa del mu sculó de la pantórrilla pósteriór 

Discrepancia de lóngitud de las extremidades cónge nita ó póstrauma tica 

Enfermedad de Charcót-Marie-Tóóth 

Esquizófrenia 

Tabla 1: Causas de ITW (Oetgen & Peden, 2012). 
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2.2.2. Clasificación 

En este apartadó se presenta una clasificació n destinada a evaluar y categórizar la gravedad 

de ITW. La clasificació n reflejada en la Tabla 2 cónsta de tres tipós distintós: tipó 1 (leve), 

tipó 2 (móderadó) y tipó 3 (grave)(Álvarez et al., 2007). Estós tipós se determinan mediante 
tres criteriós, que han sidó identificadós a partir de datós cinema ticós del tóbilló: 

− Presencia del primer balanceo del tobillo (primer AR): Se evalu a si el sujetó 

exhibe un adecuadó móvimientó del tóbilló al caminar, desde el cóntactó inicial cón 

el sueló hasta la ma xima flexió n plantar durante la fase inicial de la marcha.  

− Presencia de un tercer balanceo del tobillo temprano (tercer AR): Se óbserva si 

existe una adecuada prógresió n hacia la flexió n plantar durante la fase de balanceó 

de la marcha. Se cónsidera que este pasó deberí a ócurrir ma s tarde en el cicló de la 

marcha, y su anticipació n puede indicar anórmalidades en el patró n de marcha. 

− Predominio temprano del primer momento del tobillo (AM1): Se analiza la 

fuerza generada pór el tóbilló al apóyarse en el sueló. Estó se realiza analizandó la 

relació n entre lós mómentós plantarflexóres ma ximós en el inició de la fase de apóyó 

(ÁM1) y al final de la misma (ÁM2). Si el mómentó plantarflexór es mayór en la fase 

inicial, sugiere una mayór carga sóbre el tóbilló durante la fase de apóyó. 

 

Severidad Primer AR Tercer AR AM1 

Tipo 1 Si Nó Nó 

Tipo 2 Si/Nó Si/Nó Nó 

Tipo 3 Nó Si Si 

Tabla 2: Clasificació n de la severidad de ITW (Álvarez et al., 2007). 
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3. ELECTROMIOGRAFÍA 
La EMG se centra en el estudió de las sen ales ele ctricas que són generadas pór lós mu sculós 
durante sus cóntracciónes. La detecció n, el ana lisis y el prócesamientó de esta sen al es 

cómu nmente empleadó en campós cómó el diagnó sticó clí nicó, la rehabilitació n y la 

investigació n (Dróst et al., 2006). 

La sen al de EMG mide la diferencia de pótencial generada pór lós mu sculós en la superficie 

de la piel. Para cómprender este prócesó, es esencial entender la fisiólógí a subyacente de 

estas sen ales. 

 

3.1. Fundamentos Fisiológicos 

3.1.1. Sistema Muscular 

El sistema muscular del cuerpó humanó es un entramadó cómplejó de tejidós que 

desempen an un papel fundamental en la lócómóció n, la estabilidad póstural y en diversas 

funciónes fisióló gicas. Este sistema se cómpóne principalmente de tres tipós de tejidó 

muscular representadós en la Figura 4 (Guytón & Hall, 1996): 

− Músculo esquelético: se une al huesó, es estriadó y su cóntracció n esta  bajó cóntról 

vóluntarió. Es el tipó ma s cómu n de tejidó en el cuerpó humanó. 

− Músculo liso: presente en las paredes de lós ó rganós internós y gla ndulas. Á 

diferencia del mu sculó esquele ticó, sus cóntracciónes són invóluntarias. 

− Músculo cardiaco: este tipó de tejidó muscular estriadó es exclusivó del córazó n. 

Sus cóntracciónes són invóluntarias y esta n cóórdinadas pór el sistema nerviósó 

autó nómó y las sen ales ele ctricas internas del córazó n. 

 

 

Dadó que el enfóque de este próyectó se centra en la electrómiógrafí a es relevante destacar 

la impórtancia del mu sculó esquele ticó. Este tipó de mu sculó esta  cómpuestó pór diversós 

tipós de tejidós, incluyendó fibras musculares, tejidó nerviósó, sangre y tejidó cónectivó.  

Las funciónes del mu sculó esquele ticó abarcan la generació n de fuerza para la lócómóció n 

y la respiració n, así  cómó el mantenimientó de la póstura y la próducció n de calór durante 

perí ódós de estre s pór frí ó. 

Figura 4: Vista transversal y lóngitudinal de lós tres tipós de mu sculó: lisó, estriadó y cardiacó. 
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Á cóntinuació n, se describira  la órganizació n de las fibras musculares (Dave et al., 2024): 

− Epimisio: es una capa de tejidó cónectivó que envuelve un cónjuntó de haces 

musculares ó fascí culós. 

− Perimisio: ótra capa de tejidó cónectivó que envuelve un fascí culó de fibras 

musculares estriadas. 

− Endomisio: el tejidó cónectivó internó que ródea y cómpacta cada fibra muscular 

estriada dentró del fascí culó. 

Cada una de estas estructuras esta  envuelta pór una membrana llamada sarcólema, que 

própórcióna sópórte y prótecció n a las fibras musculares. En la Figura 5 se describe la 

estructura del mu sculó esquele ticó anteriórmente descrita. 

 

 

Figura 5: Estructura del mu sculó esquele ticó. 

 

El siguiente nivel estructural es cónócidó cómó sarcóplasma. Esta  cómpuestó pór una 

variedad de próteí nas celulares, órga nulós cómó las mitócóndrias, y miófibrillas. Las 

miófibrillas són estructuras filamentarias abundantes que cóntienen próteí nas cóntra ctiles 

especiales: actina y miósina. La órganizació n de estós filamentós próteicós es ló que cónfiere 

al mu sculó esquele ticó su apariencia estriada. 

Tal y cómó se puede óbservar en la Figura 6, estas miófibrillas se subdividen en unidades 
individuales llamadas sarcó merós, que esta n cónectadas entre sí  pór una delgada la mina de 

próteí nas estructurales llamada lí nea Z. Dentró del sarcó meró, lós filamentós de actina 

predóminan en las regiónes claras (bandas I), mientras que lós filamentós de miósina se 

encuentran en las zónas óscuras (banda Á). En el centró del sarcó meró, lós filamentós de 

miósina que nó se superpónen cón la actina fórman la zóna H (Guytón & Hall, 1996). Esta 

órganizació n altamente órdenada es fundamental para la funció n cóntra ctil del mu sculó. 
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3.1.2. Unidad Motora 

La unidad mótóra es el cómpónente funcióna ma s pequen ó dentró del mu sculó esquele ticó. 
Cómó se óbserva en la Figura 7, se cómpóne pór tres elementós principales  (de Luca et al., 

1982): 

− Neurona motora (motoneurona): encargada de cónducir lós impulsós nerviósós 

desde el SNC hasta lós mu sculós. Se pueden distinguir dós ví as: eferente (del SNC al 
exteriór) y aferente (del exteriór al SNC). 

− Axón: es la prólóngació n de la neuróna hasta ótras neurónas ó ce lulas diana (cómó 

las musculares) y pór el cual se transmite el impulsó nerviósó. Cuandó el axó n llega 

al mu sculó se ramifica e inerva diferentes fibras musculares en las denóminadas 

uniónes neurómusculares. 

− Conjunto de fibras musculares inervadas pór una misma unidad mótóra. Este 

cónjuntó recibe el nómbre de territórió de unidad mótóra. Cabe destacar que lós 

territóriós nó són disjuntós, sinó que se encuentran sólapadós y que són muy 

desiguales en cuantó al a rea que cubren (són mayóritarias las a reas pequen as 

respectó a las grandes). 

 

 

Figura 7: Unidad mótóra y zónas de inervació n. 

Figura 6: Estructura de la miófibrilla (Guytón & Hall, 1996). 
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El sistema nerviósó regula lós niveles de cóntracció n muscular de dós fórmas principales: 

ajustandó el nu meró de unidades mótóras reclutadas y módificandó la frecuencia del 

pótencial de acció n de cada unidad mótóra, es decir, la sen al que activa estas unidades. El 
prócesó de reclutamientó de unidades mótóras sigue un órden especí ficó, cómenzandó cón 

aquellas que presentan baja resistencia a la fatiga y, a medida que se requiere mayór tensió n, 

se incórpóran unidades cón alta resistencia a la fatiga. 

Tódas las fibras musculares cóntróladas pór una misma neuróna se cóntraen y relajan de 

manera sincrónizada. Pór ejempló, una sóla mótóneuróna puede próvócar la cóntracció n 

simulta nea de unas 150 fibras musculares. 

La densidad de fibras pór unidad mótóra varí a segu n el tipó de mu sculó. Lós mu sculós 

respónsables de móvimientós precisós cuentan cón pócas fibras inervadas pór cada unidad 

mótóra, mientras que lós mu sculós dónde se prióriza la fuerza sóbre la precisió n tienen 
miles de fibras cóntróladas pór una sóla unidad mótóra. 

Pór tantó, se pueden distinguir diferentes tipós de fibras musculares segu n su respuesta a 

la cóntracció n. Estós tipós de fibras se encuentran esquematizadós en la Figura 8 (Cóstanzó, 
2023): 

− Tipo I: de cóntracció n lenta y alta resistencia a la fatiga. Su velócidad de cónducció n 

es extremadamente lenta. Presentan un dia metró pequen ó y un cóntenidó 

mitócóndrial altó debidó a que su sistema energe ticó predóminante es el aeróbió.  

− Tipo IIa: de cóntracció n ra pida y resistencia a la fatiga intermedia. Su velócidad de 

cónducció n es mayór. 

− Tipo IIb: de cóntracció n ra pidó y fatigable. Su velócidad de cóntracció n es elevada.  

 

 

Figura 8: Tipós de fibras musculares. 

 

3.1.3. Señal de EMG 

3.1.3.1. Generación 

La sen al de EMG se órigina en la actividad ele ctrica intrí nseca de las fibras musculares 

durante la cóntracció n. Este prócesó se inicia cón la estimulació n nerviósa, dónde un 

impulsó ele ctricó viaja a ló largó del axó n de la mótóneuróna y llega a la unió n 

neurómuscular, dónde se libera el neurótransmisór acetilcólina (Cóstanzó, 2023). La 

acetilcólina se une a lós receptóres en la membrana de la fibra muscular, desencadenandó 
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la apertura de canales ió nicós y permitiendó el flujó de iónes entre el interiór y el exteriór 

celular. 

Cómó resultadó, se próduce una despólarizació n lócalizada en la membrana de la fibra 

muscular, dónde el pótencial de membrana se invierte ra pidamente de su estadó de repósó 

negativó (apróximadamente -80 mV) a un estadó de excitació n pósitiva (alrededór de +30 

mV) (Guytón & Hall, 1996). Este cambió en el pótencial de membrana se cónóce cómó 
pótencial de acció n. Durante la despólarizació n, se próduce la ra pida entrada de iónes sódió 

a la ce lula, seguida de la salida de iónes pótasió, ló que permite que la membrana vuelva a 

su estadó de repósó negativó durante la repólarizació n. En la Figura 9 se encuentra 
esquematizadó el prócesó anteriórmente descritó. 

 

Figura 9: Evólució n del Pótencial de Ácció n en una ce lula muscular(Kónrad, 2005). 

 

La própagació n del pótencial de acció n a ló largó de la fibra muscular es crucial para 
cóórdinar la cóntracció n muscular. Este prócesó se lleva a cabó mediante la generació n de 

nuevós pótenciales de acció n en a reas adyacentes de la membrana, desencadenadós pór la 

difusió n lócal de iónes cargadós a ló largó del sarcólema. Esta própagació n bidirecciónal del 
pótencial de acció n permite que la sen al ele ctrica se própague a ló largó de la fibra muscular, 

activandó las miófibrillas y desencadenandó la cóntracció n muscular 

 

3.1.3.2.  Composición de las señales de EMG 

La sen al de EMG surge de la cómbinació n de pótenciales de acció n de unidad mótóra 

(MUÁPs) tal y cómó se óbserva en la Figura 10. Esta cómbinació n refleja la actividad 
ele ctrica de las fibras musculares durante la cóntracció n. Estós pótenciales se desencadenan 

simulta neamente en tódas las fibras que cónstituyen una unidad mótóra y esta n 

influenciadós pór una serie de factóres, cómó las própiedades de la unió n neurómuscular, el 

dia metró de las fibras, su cómpósició n quí mica y el nivel de fatiga (Guytón & Hall, 1996). 

Ádema s, la distancia entre las fibras musculares y el sensór de superficie utilizadó para 

registrar las MUÁPs afecta la fórma y la amplitud de la sen al EMG capturada.  
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Es relevante destacar que las unidades mótóras ma s grandes generan MUÁPs de mayór 

amplitud, ló que cóntribuye a la sen al EMG registrada. Debidó a la naturaleza de lós tejidós 

cómó filtrós pasó bajó, las unidades mótóras ma s grandes y cercanas al sensór tienen una 
mayór influencia en la sen al capturada. 

Ádema s, lós pótenciales de acció n de las MUÁPs nó siguen un patró n estrictamente 

perió dicó, sinó que presentan una distribució n Gaussiana (Kónrad, 2005). En cóndiciónes 
de cóntracció n muscular baja, la frecuencia de lós pótenciales de acció n puede ser baja, peró 

aumenta cón la intensidad de la cóntracció n. Pór ló general, se óbserva un incrementó en la 

frecuencia hasta alcanzar valóres tí picós de alrededór de 30 pulsós pór segundó en niveles 

de activació n muscular ma s altós. Á medida que aumenta la activació n muscular, tambie n se 

incrementa el nu meró de unidades mótóras activadas, ló que cóntribuye a una mayór 

amplitud y frecuencia en la sen al EMG registrada. 

 

Figura 10: Superpósició n de sen ales electrómiógra ficas de superficie de cuatró unidades mótóras 
(Kumar, 2017). 

 

3.1.3.3. Características de las señales de EMG 

Las sen ales EMG se caracterizan principalmente pór su frecuencia y amplitud. La frecuencia 
de una sen al EMG suele óscilar entre lós 20 y 500 Hz, cón un cóntenidó ma s significativó en 

el rangó de 50 a 150 Hz (Kumar, 2017). La amplitud de las sen ales EMG varí a ampliamente, 

dependiendó del nivel de cóntracció n muscular, la ubicació n de lós electródós y las 
cóndiciónes anató micas del sujetó. La amplitud tí pica de una sen al EMG superficial puede 

óscilar entre 0 y 10 mV. 

Las sen ales EMG són de naturaleza transitória y estóca stica, presentandó picós de actividad 
ele ctrica que córrespónden a la activació n de unidades mótóras individuales. La duració n 
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de estós picós, cónócidós cómó pótenciales de unidad mótóra (PUM), suele estar en el rangó 

de 5 a 15 ms (Kónrad, 2005). La fórma de ónda de una sen al EMG es cómpleja, reflejandó la 

suma de mu ltiples PUM superpuestós, y puede variar significativamente en diferentes 
cóndiciónes musculares. 

Diversós factóres pueden influir en las caracterí sticas de las sen ales EMG, incluyendó la 

cólócació n y tipó de electródós, la cónductividad de la piel, la temperatura córpóral, la 
prófundidad y taman ó de lós mu sculós, y la presencia de artefactós de móvimientó (Shiavi 

et al., 1998). Pór ejempló, lós electródós de superficie captan sen ales de un a rea ma s amplia 

del mu sculó y són ma s susceptibles a interferencias externas, mientras que lós electródós 

de aguja, que se insertan directamente en el mu sculó, ófrecen registrós ma s especí ficós, peró 

són invasivós. 

 

3.2. Detección de las señales electromiográficas 

3.2.1. Electrodos 

La actividad muscular puede ser registrada empleandó dós tipós diferentes de electródós: 

lós electródós intramusculares y lós electródós de superficie. Lós dós tipós de electródós se 

encuentran representadós en la Figura 11. 

 

 

En primer lugar, lós electródós de inserció n, tambie n cónócidós cómó intramusculares, se 

intróducen en el mu sculó mediante una aguja. Estós electródós permiten registrar zónas 

especí ficas y acceder a mu sculós prófundós y de pequen ó taman ó, que resultan impósibles 

de mónitórear cón lós electródós de superficie. Sin embargó, presentan dós grandes 

incónvenientes. Primeró, su gran invasividad, ya que la inserció n del electródó mediante una 

aguja puede generar calambres y mólestias. Segundó, su baja repróducibilidad, dadó que es 
muy difí cil vólver a cólócar el electródó en el mismó puntó exactó del mu sculó en mediciónes 

pósterióres. 

Pór ótró ladó, lós electródós de superficie captan la actividad ele ctrica de a reas muchó 

mayóres que lós intramusculares. Entre sus ventajas se destacan que permiten una visió n 

glóbal del funciónamientó del mu sculó, són fa ciles de cólócar y nó són intrusivós, ló que 

significa que nó próducen dólór. Ádema s, lós registrós y resultadós óbtenidós cón estós 

Figura 11: Ejempló de cólócació n de electródós de superficie (izquierda) y electródós 
intramusculares (derecha). 
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electródós són ma s fa cilmente repróducibles en cómparació n cón lós electródós de aguja. 

Nó óbstante, tambie n presentan ciertós incónvenientes. Sóló pueden captar la actividad de 

mu sculós superficiales debidó a la elevada atenuació n de lós tejidós cuta neós y subcuta neós. 
Ásimismó, existe una mayór próbabilidad de registrar la actividad de mu sculós adyacentes 

y de intróducir artefactós de móvimientó en las mediciónes. 

En la Figura 12 se puede óbservar la diferencia entre las sen ales de EMG capturadas cón 
electródós superficiales e intramusculares. Debidó al efectó de filtradó de lós tejidós 

intermediós, se puede apreciar cómó el EMG superficial es muchó ma s suave.  

 

Figura 12: Cómparació n de las sen ales de EMG capturadas cón electródós superficiales e 
intramusculares. 

 

3.2.1.1. Electrodos presentes en el mercado actual  

En Espan a, las dós marcas ma s impórtantes en el ana lisis EMG són Delsys y Noraxon.  Lós 

sensóres Trigno de Delsys y Ultium EMG de Noraxon representadós en la Figura 13 són las 
ópciónes ma s avanzadas dispónible hóy en dí a. Ámbós ófrecen alta calidad de sen al y 

precisió n. Trigno destaca pór su frecuencia de muestreó de hasta 2000 Hz y su disen ó 

cómpactó, ideal para aplicaciónes clí nicas y depórtivas, mientras que Ultium EMG supera en 

frecuencia de muestreó cón hasta 4000 Hz, ló que ló hace particularmente adecuadó para 

investigaciónes que requieren una resólució n muy alta de lós datós EMG. En te rminós de 

cónectividad, ambós sistemas ófrecen transmisió n inala mbrica, aunque Ultium se integra 

ma s prófundamente cón ótrós sistemas de ana lisis biómeca nicó en el ecósistema de 

Noraxon. En cuantó a la duració n de la baterí a, ambós són cómparables, cón 

apróximadamente 8 hóras de usó cóntinuó. Sin embargó, en ló que respecta al cóste, Trigno 

tiende a ser ligeramente ma s ecónó micó, mientras que Ultium, cón su mayór frecuencia de 

muestreó y capacidades de integració n, puede justificar su preció ma s altó dependiendó de 

las necesidades especí ficas del próyectó. 

Figura 13: Sensóres de EMG Trigno de Delsys y Ultium de 

Noraxon 
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3.2.2. Registro de las señales de EMG 

El prócesó de registró de sen ales EMG cómienza cón la adecuada preparació n de la 

superficie cuta nea, ló que incluye la limpieza de la piel cón alcóhól isóprópí licó y, si es 
necesarió, la eliminació n del velló para reducir la impedancia de cóntactó. Tras la cólócació n 

de lós electródós sóbre el a rea muscular de intere s, estós capturan lós pótenciales de acció n 

generadós pór la activació n de las fibras musculares. Dadó que las sen ales EMG són de baja 
amplitud, tí picamente en el rangó de micróvóltiós, estas se amplifican mediante un 

amplificadór diferencial para aumentar la relació n sen al-ruidó. El sistema de adquisició n de 

datós cónvierte la sen al analó gica en digital mediante un prócesó de digitalizació n cón una 
frecuencia de muestreó adecuada (generalmente entre 1000 y 4000 Hz) para asegurar la 

precisió n en la representació n tempóral de la actividad muscular. Las sen ales digitalizadas 

són luegó filtradas para eliminar artefactós y ruidós nó deseadós, cómó lós próducidós pór 

el móvimientó ó la interferencia ele ctrica. Pósteriórmente, estas sen ales són almacenadas y 

prócesadas mediante sóftware especializadó, que permite realizar un ana lisis detalladó, 

incluyendó la evaluació n de para metrós cómó la amplitud (indicativa de la fuerza de 
cóntracció n), la frecuencia (relaciónada cón la fatiga muscular), y el patró n tempóral de 

activació n. 

 

3.3. Tipos de Artefactos presentes en la señal de 

electromiografía 
Unó de lós aspectós cruciales al analizar sen ales de EMG es enfrentar lós diversós tipós de 

ruidó que pueden interferir cón la calidad de lós datós. Estós ruidós pueden surgir de 

mu ltiples fuentes, cómó interferencias ele ctricas externas, móvimientós indeseadós durante 
la adquisició n de la sen al ó fluctuaciónes bióló gicas inherentes al sistema muscular (Kónrad, 

2005). En este apartadó, se explórara n detalladamente lós distintós tipós de ruidó presentes 

en la sen al de EMG, identificandó sus órí genes y caracterí sticas especí ficas. Ádema s, se 
discutira n estrategias para eliminar estós ruidós. 

 

3.3.1. Interferencia de la red eléctrica 

La interferencia de la red ele ctrica, caracterizada pór frecuencias de 50 ó 60 Hz, cónstituye 
un desafí ó en la adquisició n de sen ales de EMG. Esta interferencia es una presencia cómu n 

en cualquier registró ele ctricó óbtenidó mediante electródós. Tambie n cabe destacar que la 

frecuencia de la red ele ctrica se superpóne cón la banda de frecuencias relevantes del EMG, 
ló que puede generar una cóntaminació n nó deseada de la sen al de intere s.  

Para mitigar esta interferencia, se recurre a te cnicas de filtradó especí ficas. Entre estas, se 

incluye la implementació n de un filtró pasa-altós, cón la finalidad de suprimir las frecuencias 
inferióres a 20 Hz, y en ócasiónes, una restricció n au n mayór eliminandó aquellas pór debajó 

de lós 50 Hz, frecuencia caracterí stica de la red ele ctrica (Kumar, 2017). Ádema s, resulta 

fundamental garantizar el cómpletó aislamientó de lós electródós, evitandó cualquier 
cónexió n cón cables cónductóres que pudieran captar la menciónada interferencia.  
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3.3.2. Artefacto por movimiento de los electrodos 

Lós artefactós de móvimientó en las sen ales de EMG són interferencias nó deseadas que 

pueden surgir durante la adquisició n de datós debidó a móvimientós indeseadós del sujetó 

ó próblemas cón la cólócació n de lós electródós. Estós artefactós pueden manifestarse cómó 
cómpónentes espectrales de ruidó estrechó y cón frecuencias entre 1 y 10 Hz (a veces hasta 

20 Hz), ló que puede distórsiónar la sen al EMG. Principalmente, estós artefactós se generan 

cuandó lós electródós nó esta n bien adheridós a la piel ó cuandó hay cóntactó inestable 
entre la piel y el electródó. Otrós factóres incluyen la interferencia causada pór la pegatina 

que ródea al electródó, una preparació n inadecuada de la piel y el impactó de lós electródós 

entre sí , especialmente en a reas cercanas a las articulaciónes que requieren móvimientós. 
Para reducir este tipó de ruidó, es esencial reubicar lós electródós, preparar adecuadamente 

la piel (inclusó eliminandó la capa ma s superficial de la epidermis) e inclusó ajustar el 

móntaje de lós electródós y lós cables. 

En la Figura 14 se puede óbservar este tipó de artefactós en distintas sen ales de EMG. 

 

 

3.3.3. Actividad electrocardiográfica 

El ruidó generadó pór la actividad ele ctrica del córazó n, cónócidó cómó artefactós de 
electrócardiógrama (ECG), puede ser una fuente impórtante de interferencia en las sen ales 

de EMG, especialmente cuandó se estudian mu sculós en el tróncó. Para garantizar una 

mayór precisió n en las mediciónes, una estrategia especí fica para eliminar este artefactó 
serí a utilizar un filtró de rechazó de lí nea de base durante la adquisició n de las sen ales EMG 

(Kónrad, 2005). Este filtró, disen adó para atenuar las frecuencias caracterí sticas del ECG, 

puede ayudar a reducir la interferencia de la actividad cardí aca en las mediciónes de EMG, 
asegurandó así  una mayór calidad de lós datós registradós. 

 

Figura 14: Ártefactós de móvimientó presentes en distintas sen ales de EMG. 
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3.3.4. Cross-talk 

El ruidó cross-talk representa unó de lós principales desafí ós en el registró de la actividad 

de EMG y cónstituye una limitació n significativa para su usó clí nicó. Este fenó menó surge 

debidó a la superpósició n de cómpónentes de sen al prócedentes de la actividad de mu sculós 
adyacentes. Se pueden identificar diferentes tipós de cross-talk, incluyendó aquel asóciadó 

a la actividad ele ctrica en las uniónes tendinósas, la actividad nórmal de mu sculós cercanós 

y la transmisió n del impulsó ele ctricó pór la zóna media del mu sculó, que puede superar en 
magnitud al frente de ónda nórmal (Kumar, 2017). Esta cóntribució n de sen ales cruzadas 

puede ser detectada pór electródós ubicadós en un mu sculó inactivó, registrandó una 

actividad similar a la que se próducirí a si el mu sculó estuviera realmente activó. Es 
impórtante destacar que este tipó de ruidó nó puede ser reducidó ni mediante la reducció n 

de la distancia entre lós electródós de medida ni filtrandó la sen al mediante un filtró pasó 

altó pór actividad en un mu sculó adyacente.  

Este próblema es especialmente relevante cuandó lós electródós se situ an muy cerca de un 

mu sculó cercanó ó parcialmente superpuestó a e l, ló cual es cómu n debidó a la naturaleza 

del sistema musculóesquele ticó, que implica pares de grupós musculares agónistas-
antagónistas encargadós del estiramientó y cóntracció n. Sin embargó, este ruidó puede ser 

minimizadó en cierta medida reduciendó la distancia inter-electródó entre lós centrós de 

lós electródós. 

En la Figura 15 se pueden óbservar las sen ales del Tibial anteriór, sóleó y gastrócnemió 

cóntaminadas pór este tipó de ruidó. 

 

 

Figura 15: Ruidó Cross-Talk presente en la sen al de EMG del mu sculó Tibial Ánteriór. 
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4. PROCESO DE LA MARCHA 
Durante este capí tuló se abórdara  el estudió de la marcha humana, explórandó tantó las 
fases cómó las subfases que cómpónen este prócesó. Tambie n se examinara n lós mu sculós 

y estructuras que desempen an un papel en cada etapa de la marcha. Pór u ltimó, se 

analizara n las diferencias significativas en la marcha entre sujetós cóntróles y aquellós que 
padecen PC ó ITW. 

 

4.1. Marcha en sujetos controles 

4.1.1. Fases de la Marcha 

La marcha humana es el prócesó de desplazamientó en el que el cuerpó se mueve en 

pósició n erguida, apóya ndóse en ambas extremidades inferióres. Se divide en dós fases 

principales: apóyó y balanceó. La primera cómprende desde el cóntactó inicial del taló n 

hasta la preparació n para el balanceó.  Pór su parte, la fase de balanceó abarca desde el 

despegue del pie hasta la preparació n para el siguiente pasó.  

Estas fases se subdividen en etapas especí ficas tal y cómó se óbserva en la Figura 16, 
distribuyendó el cicló de la marcha del siguiente módó (Gaó et al., 2022): 

− Contacto Inicial (CI). (0-2%) Marca el mómentó en que el taló n hace el cóntactó inicial 

cón el sueló, iniciandó así  el cicló de la marcha. En este puntó se absórbe parte del 

impactó inicial cón el sueló. 

− Respuesta a la carga (RC) (2-10%) Despue s del cóntactó inicial, el pesó del cuerpó se 

transfiere gradualmente al pie en cóntactó. Áquí  se próduce la amórtiguació n del 
impactó y la estabilizació n del cuerpó para sópórtar el pesó. 

− Apoyo Medio (AM) (10-30%) El cuerpó se encuentra en su pósició n ma s estable sóbre 

la extremidad de apóyó. La carga cómpleta del pesó del cuerpó se transfiere al pie 

mientras se avanza. 

− Apoyo Final (AF) (30-50%) El taló n se eleva y el pie se prepara para dejar el sueló, 

cómpletandó la fase de apóyó. 

− Prebalanceo (PB) (50-60%) Es la transició n entre la fase de apóyó y la de balanceó, 

dónde la extremidad cóntralateral cómienza su móvimientó hacia adelante mientras el 

pie que estaba en apóyó se prepara para despegarse. 

− Balanceo Inicial (BI) (60-73%) El pie que estaba en apóyó se despega del sueló y 

cómienza a avanzar hacia adelante. 

− Balanceo Medio (BM) (73-87%) La extremidad inferiór que avanza esta  en pósició n 

vertical y perpendicular al sueló. Es un mómentó de transició n entre el despegue y el 

aterrizaje del pie cóntrarió. 

− Balanceo Final (BF) (87-100%) Esta fase marca el final del móvimientó de balanceó, 

dónde la extremidad inferiór que avanza se prepara para hacer cóntactó cón el sueló 

nuevamente, iniciandó un nuevó cicló de marcha.  
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Figura 16: Mu sculós implicadós en cada fase de la marcha humana (Rajťu kóva  et al., 2014). 

 

4.1.2. Músculos implicados en la marcha 

Á cóntinuació n, se describira  el papel de lós mu sculós principales de las extremidades 

inferióres durante cada fase de la marcha. Estós mu sculós desempen an funciónes 
especí ficas durante cada fase, cóntribuyendó a la estabilidad, el equilibrió y el impulsó 

necesarió para el desplazamientó efectivó del cuerpó. En la Figura 16 se óbserva que lós 

principales mu sculós implicadós se encuentran el tibial anteriór, el gastrócnemió, el só leó, 
lós cua driceps, lós isquiótibiales, el glu teó mayór y el rectó femóral (Rajťu kóva  et al., 2014).  

Á cóntinuació n, se analizara n cada unó de ellós en detalle: 

− Tibial Anterior: situadó en la parte fróntal de la pierna, es respónsable de la 

dórsiflexió n del tóbilló. Este móvimientó levanta el pie hacia arriba, permitiendó que 
se despegue del sueló al dar un pasó durante la fase inicial de la marcha.  

− Gastrocnemio: ubicadó en la pantórrilla, el gastrócnemió es esencial para la flexió n 

plantar del tóbilló, ló que impulsa el móvimientó de empuje durante la fase media 

de la marcha. Esta acció n apunta lós dedós del pie hacia abajó para avanzar cón cada 

pasó. 

− Sóleo: tambie n presente en la pantórrilla, desempen a un papel crucial en 

própórciónar el impulsó necesarió para avanzar. Durante la fase de despegue del pie 

del sueló, el só leó se cóntrae y tira hacia abajó del taló n, facilitandó el avance hacia 
adelante del cuerpó. 

− Cuádriceps: durante la fase de apóyó de la marcha, el cua driceps se cóntrae para 

extender la ródilla de la pierna en cóntactó cón el sueló, manteniendó la pierna recta 

y própórciónandó estabilidad. 

− Isquiotibiales: durante la fase de balanceó, lós isquiótibiales se cóntraen para 

flexiónar la cadera, elevandó la pierna y prepara ndóla para el siguiente pasó. Esta 
acció n es crucial para evitar óbsta culós y mantener un móvimientó fluidó. 

− Glúteo Mayor: es respónsable de la extensió n de la cadera. Durante la fase de 

impulsó de la marcha, se cóntrae para própórciónar el impulsó necesarió para 

avanzar el cuerpó hacia adelante. 

− Recto Femoral (Cuádriceps): cruza tantó la articulació n de la cadera cómó la de la 

ródilla, se cóntrae para extender la ródilla de la pierna en cóntactó cón el sueló 
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durante la fase de apóyó. Estó ayuda a mantener la pierna recta y própórciónar 

estabilidad durante el móvimientó. 

La Figura 17 presenta un patrón típico de actividad muscular durante el ciclo de marcha. 
Durante la fase inicial de apoyo, se observa una destacada actividad del tibial anterior, 
encargado de controlar el descenso del pie y mantener la estabilidad del arco plantar. A 
medida que progresa la marcha, este músculo se activa nuevamente preparando el pie para 
el próximo contacto con el suelo, regulando la flexión plantar. Además, el recto femoral 
muestra una activación significativa, junto con otros músculos del cuádriceps, para extender 
la rodilla y estabilizar la pierna en preparación para soportar el peso del cuerpo. Por otro 
lado, el gastrocnemio medial muestra una actividad mínima durante la fase de apoyo, 
incrementándose hacia el final de esta etapa y al inicio del balanceo, facilitando la flexión 
plantar del tobillo y el despegue del pie. Durante la fase de balanceo, entran en juego el 
bíceps femoral y el semitendinoso, ambos activados para estabilizar la rodilla y controlar la 
flexión de la cadera y la extensión de la rodilla. Estos músculos isquiotibiales proporcionan 
estabilidad y control de movimiento durante esta fase crucial de la marcha, completando así 
un patrón coordinado de activación muscular que contribuye al equilibrio y la eficacia del 
movimiento. 

 

 

 

Figura 17: Curvas de Áctivació n Caracterí sticas de diferentes mu sculós durante la marcha 
(Vicente et al., 2018). 
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4.2. Marcha en sujetos con parálisis cerebral 
Tal y cómó se menciónó  anteriórmente unó de lós aspectós ma s impactantes de la PC es su 

efectó en la marcha, que puede manifestarse de diversas fórmas y tener un impactó 

significativó en la móvilidad y calidad de vida de lós individuós afectadós. Debidó al 
incórrectó funciónamientó de lós sistemas nerviósó y lócómótór de las persónas cón PC las 

fases anteriórmente descritas pueden encóntrarse ausentes ó presentar variaciónes dandó 

lugar a diferentes patrónes de marcha. 

Una variedad de estudiós han explóradó la clasificació n de lós patrónes de marcha en la 

para lisis cerebral, centra ndóse en el papel de la fuerza y la actividad muscular. Bónnefóy-

Mazure utilizó  el ana lisis de córrespóndencia mu ltiple para identificar patrónes de marcha 
distintós (Bónnefóy-Mazure et al., 2014), mientras que O'Byrne própusó un sistema de 

clasificació n basadó en datós cinema ticós sagitales .(O’Byrne et al., 1998). Pór su parte, 

Papageórgióu realizó  una revisió n sistema tica acerca de las distintas clasificaciónes de la 
marcha en pacientes pedia tricós cón PC teniendó en cuanta tantó lós patrónes cinema ticós 

cómó electrómiógra ficós (Papageórgióu et al., 2019). Esta u ltima clasificació n es la que se 

muestra en la Tabla 4. 

 

PATRÓN 
CARACTERÍSTICAS 

CINEMÁTICAS ELECTROMIOGRÁFICAS 

Genu 
recurvatum 

La ródilla se hiperextiende 
durante la fase de apóyó. 

Lós mu sculós extensóres de la ródilla 
esta n debilitadós, mientras que lós 
flexóres de la ródilla pueden estar 
hipertó nicós ó presentar 
espasticidad. 

Pie Caído 

El pie arrastra al caminar debidó 
a la incapacidad para levantar el 
antepie  de fórma adecuada. 

El tibial anteriór se encuentra 
debilitadó. 

Equino 
Verdadero 

Flexió n plantar excesiva del 
tóbilló y una incapacidad para 
lógrar una dórsiflexió n cómpleta 
durante la marcha. 

El gastrócnemió y el só leó esta n en 
una pósició n acórtada y cóntraí da. 

Marcha de 
salto 

El individuó realiza móvimientós 
de saltó durante la fase de apóyó 
ó de balanceó de la marcha. 

lós mu sculós extensóres de la cadera 
y la ródilla, así  cómó lós mu sculós del 
tóbilló y el pie se encuentran 
debilitadós. 

Equino 
Aparente 

El tóbilló parece estar en 
pósició n de flexió n plantar 
excesiva durante la marcha, peró 
en realidad la articulació n del 
tóbilló nó esta  afectada 

EL tibial anteriór y el extensór 
cómu n de lós dedós del pie se 
encuentran debilitadós. 

Marcha 
Agachada 

El individuó camina cón las 
ródillas y las caderas flexiónadas 

Lós mu sculós extensóres de la 
cadera y la ródilla presentan 
debilidad. 

Tabla 3: Patrónes de marcha en sujetós cón PC y sus caracterí sticas. Tabla simplificada 
(Papageórgióu et al., 2019). 
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4.3. Marcha de puntillas 
Pór su parte, el cicló de la marcha de un sujetó cón IDT tambie n se encuentra alteradó. En 

lugar de cómenzar cón en cóntactó cón el taló n, el pie entra en cóntactó cón el sueló a trave s 

de lós metatarsós. De esta fórma, la fase en la que el taló n se apóya se reduce ó desaparece 
cómpletamente. 

Lós mu sculós afectadós en esta cóndició n són lós siguientes (Oetgen & Peden, 2012): 

− Gastrocnemio y sóleo: suelen estar acórtadós ó espa sticós limitandó la dórsiflexió n 

del pie y fórzandó al sujetó a caminar sóbre las puntas. 

− Tibial Anterior: puede encóntrarse debilitadó ó inactivó cómpletamente ló que 

cóntribuye a la incapacidad de levantar el pie hacia arriba durante la fase de 
balanceó. 

− Flexores digitales y extensores del pie: tambie n pueden verse afectadós 

cóntribuyendó a la inestabilidad y alteraciónes en la marcha. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
Durante este capí tuló se abórdara n en detalle tódas las actividades realizadas y lós 
materiales requeridós para llevar a cabó este próyectó de fin de gradó. Estó incluye desde la 

adquisició n de la base de datós, el prócesamientó de lós datós, la segmentació n de la marcha 

en sus fases principales hasta la extracció n de caracterí sticas de estós datós. 

 

5.1. Base de datos 
Para el desarrólló de este próyectó se ha adquiridó una base de datós de lós patrónes de 

activació n muscular durante el prócesó de la marcha. Esta adquisició n de datós se ha llevadó 
a cabó mediante el empleó de cuatró sensóres Trigno Avanti. Lós sujetós participantes en 

este estudió abarcan tantós nin ós vóluntariós sin patólógí as cómó pacientes pedia tricós 

diagnósticadós cón PC e ITW cómprendidós entre las edades de cincó y diecise is an ós. Las 
grabaciónes se realizarón en la sala de rehabilitació n del Hóspital Universitarió Rí ó Hórtega 

de Valladólid. La dispósició n de la sala se muestra en la Figura 18. 

 

 

Figura 18: Dispósició n para capturas de la sala de rehabilitació n del Hóspital Universitarió Rí ó 
Hórtega. 

 

5.1.1. Selección de Sujetos para la base de datos 

Se incluyó  para participar en el próyectó de investigació n a tódós lós pacientes de entre 5-

16 an ós, que se valóran y tratan en la cónsulta de Rehabilitació n Infantil, cón alteraciónes 
de la marcha, tantó PC cómó ITW, que cumplen lós criteriós de inclusió n del estudió, y a lós 

que se les va a realizar algu n tipó de tratamientó (infiltració n cón tóxina bótulí nica, blóqueós 

nerviósós, yesós seriadós, usó de órtesis…). En el próyectó de investigació n se han atendidó 

a 26 pacientes, entre ellós: 13 són marcha de puntillas y 13 tienen diagnó sticó de para lisis 

cerebral (10 cón hemiparesia, 2 cón diparesia, 1 cón mónóparesia).  Lós criteriós de 

inclusió n y exclusió n que se tuvierón en cuenta fuerón lós siguientes: 
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Criterios de inclusión: 

− Pacientes afectós de PC ó ITW en edad pedia trica, cón capacidad de marcha y de 

cólabóració n (suficiente capacidad cógnitiva para realizar el estudió). 

Criterios de exclusión: 

− Pacientes que nó se encuentren en el intervaló de edad deseadó, ó rechacen su inclusió n 

en el estudió. 
 

El prótócóló de reclutamientó de lós pacientes fue el siguiente: 

I. Se identifican en cónsulta de rehabilitació n Infantil lós pacientes susceptibles de 
tratamientó para módificació n de la marcha. 

II. Se explica el próyectó a lós tutóres legales y se entrega la hója de infórmació n y el 

cónsentimientó infórmadó para autórizar la recógida de datós.   

III. Se realiza una valóració n en cónsulta, incluyendó balance articular, balance 

muscular, cóntról mótór y espasticidad; y se realiza un ana lisis visual de la marcha.  

IV. Se cita al paciente para una primera prueba instrumentada de marcha cón sensóres 
electrómiógra ficós en hórarió de tarde y adaptadó al hórarió de lós participantes. Se 

denómina esta primera medició n cómó Valóració n T0, previa a la intervenció n.  

V. Se realiza la intervenció n sóbre el paciente (infiltració n cón tóxina bótulí nica, 
blóqueó nerviósó, yesós, neurómódulació n…) segu n el prótócóló seguidó pór 

Rehabilitació n Infantil en cónjuntó cón Pediatrí a, en Hóspital de Dí a Pedia tricó. Esta 

intervenció n se decide en funció n de la primera visita en cónsulta. 

VI. Se cita al paciente para la segunda valóració n instrumentada de la marcha (entre 2-

3 semanas tras la intervenció n), denóminada Valóració n T1. 

VII. Pasadós ma s de 3 meses de la intervenció n se realiza de nuevó dicha valóració n de 
la marcha (Valóració n T2). Se cónsidera que ma s alla  de lós 3 meses, en nin ós, lós 

resultadós de la intervenció n empiezan a decaer, ló cual permite cómpróbar el efectó 

a largó plazó.  

 

Pór ótró ladó, el prótócóló de reclutamientó de lós sujetós cóntról fue el siguiente: 

I. Se elabórarón diversós carteles infórmativós y se creó  un fórmularió para que tódó 
aquel que deseara participar en el estudió pudiera inscribirse. 

II. Ál igual que cón para lós pacientes, se explica el próyectó a lós tutóres legales y se 

entrega la hója de infórmació n y el cónsentimientó infórmadó para autórizar la 

recógida de datós.   

III. Se cita al sujetó para una prueba de la marcha cón sensóres de EMG y de cinema tica 

en hórarió de tarde y adaptadó al hórarió de lós participantes denóminada cómó 
Valóració n C0.  
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5.1.2. Comité de ética 

Se requirió  de la apróbació n de un cómite  e ticó para realizar las grabaciónes de lós pacientes 

y sujetós cóntról. Las grabaciónes se realizarón en el Hóspital Universitarió Rió Hórtega de 

Valladólid de acuerdó al prótócóló cón referencia 22-PI125 que recibió  el dictamen 
favórable del cómite  de e tica de la investigació n cón medicamentós CEIM Á REÁ DE SÁLUD 

VÁLLÁDOLID OESTE en marzó 2023.  

Tódós lós padres y nin ós recibierón infórmació n óral y escrita sóbre el estudió antes de 
participar. El cónsentimientó infórmadó pór escritó fue firmadó pór lós padres ó tutóres 

legales de tódós lós nin ós que fuerón grabadós.  

En el estudió, se han manipuladó sen ales categórizadas, cónfórme al Reglamentó (UE) 
2016/679 del Parlamentó Európeó y del Cónsejó, cómó "datós de especial prótecció n". El 

tratamientó de lós datós recógidós ha cumplidó las nórmas especí ficas establecidas pór la 

Ley de Investigació n Bióme dica y la Ley Orga nica 3/2018. 

 

5.1.3. Protocolo de adquisición de la base de datos 

Para la adquisició n de la base de datós se hizó usó de un pórta til en el que previamente se 
habí a instaladó el sóftware Trigno Discover-1.6.5 y de cuatró sensóres Trigno Avanti (Delsys) 

cómó lós presentes en la Figura 19.  Estós sensóres incórpóran de manera integrada tantó 

la medició n de electrómiógrafí a cómó la de unidades de medició n inercial (IMU). 

 

 

 

Dichós sensóres se pósiciónarón en lós mu sculós tibial anteriór y gastrócnemió medial 

debidó a su relevancia en el prócesó de la marcha y a su fa cil cólócació n. Esta dispósició n se 

muestra en la Figura 20. 

Figura 19: Sensóres Trignó Ávanti y Orientaciónes del IMU (Meng et al., 2022). 
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Para la colocación de los sensores se siguió las recomendaciones propuestas por la 

SENIAM. Dichas recomendaciones se recogen en la Tabla 5. 

 

 Tibial Anterior Gastrocnemio Medial 

Posición Inicial 

Supinó/Sentadó Ácóstadó bóca abajó, cón la 
ródilla extendida y el pie 
sóbresaliendó del bórde de la 
camilla. 

Localización 

Lós electródós deben cólócarse a 
1/3 en la lí nea entre la punta de la 
fí bula y la punta del male óló 
medial. 

Lós electródós deben cólócarse 
en el abultamientó ma s 
próminente del mu sculó. 

Test Clínico 

Sóstenga la pierna justó encima de 
la articulació n del tóbilló cón el 
tóbilló en pósició n de flexió n 
dórsal y el pie ligeramente hacia 
adentró, sin que el dedó górdó se 
extienda. Áplique presió n en el 
ladó internó y en la superficie 
superiór del pie en direcció n a la 
flexió n plantar del tóbilló y a la 
eversió n del pie. 

Flexióne el pie hacia abajó, 
centra ndóse en elevar el taló n 
ma s que empujar la parte 
delantera del pie hacia abajó. 
Para aplicar la ma xima presió n 
en esta pósició n, es impórtante 
ejercer presió n tantó en la 
parte delantera del pie cómó 
en el taló n. 

Tabla 4: Recómendaciónes de la SENIÁM para la cólócació n de lós sensóres. 

 

El prótócóló de adquisició n seguidó cón cada paciente ha sidó el siguiente. Cabe destacar 
que al mismó tiempó que se adquieren las sen ales de EMG, se graban sen ales de cinema tica 

y videó pór ló que el prótócóló es el mismó para tódós lós prócesós. 

1. Se le pide al sujetó que acuda a la sesió n cón rópa có móda que permita la córrecta 
cólócació n de lós sensóres. 

Figura 20: Cólócació n de lós sensóres de EMG en el gastrócnemió medial y en el tibial anteriór para 
la adquisició n. 
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2.  Cón anterióridad a la llegada del sujetó se cómprueba el estadó de baterí a de lós 
sensóres y de lós Ipads, para asegurarse de que estós tengan suficiente carga. Ádema s, 
se acóndicióna la sala para realizar la sesió n, móviendó las camillas a un lateral, 
cólócandó lós trí pódes juntó cón lós Ipads sóbre sus marcas córrespóndientes y 
abriendó lós prógramas córrespóndientes (Xsens MVN 2023.2, Trigno Discover y Excel) 
para su pósteriór usó. 

3. En el casó de lós sujetós cóntról, se realiza una breve explicació n del estudió y se facilita 
el cónsentimientó infórmadó, para que el tutór legal pueda leerló cón atenció n y ló firme.  

4.  Una vez firmadó el cónsentimientó, se le asigna un nu meró de identificació n, para 
respetar su privacidad, y se recóge infórmació n de este: edad, sexó, pesó, ladó dóminante 
(izquierdó ó derechó) y distintas mediciónes del cuerpó necesarias para el sóftware de 
Xsens (altura córpóral, altura hómbrós, anchó hómbrós, distancia entre códós, distancia 
entre mun ecas, largó brazós extendidós, altura cadera, anchó cadera, altura ródilla, 
altura tóbilló). En el casó de lós sujetós pedia tricós cón PC tambie n se recóge el tipó de 
afectació n que padecen. 

5. Se prócede cón la preparació n cuta nea del sujetó mediante la limpieza de la zóna de 
aplicació n de lós electródós cón alcóhól etí licó al 70%. 

6. Á cóntinuació n, se cólóca lós electródós en el tibial anteriór y el gastrócnemió medial de 
ambas piernas, seguidó de un breve perí ódó de espera para permitir la estabilizació n de 
la sen al. Tambie n se cólócan lós sensóres de cinema tica del tren inferiór. 

7. Se realiza una verificació n para asegurar que el nivel de ruidó en la lí nea de base nó 
exceda lós valóres prefijadós (10-15 mV). De ser necesarió, se prócede a la reubicació n 
de lós electródós. 

8. Se realiza la calibració n de lós sensóres de cinema tica. Para elló, el paciente se cólóca en 
el medió de la sala, cólócandó lós pies a lós ladós de un óbjetó rectangular, para que las 
piernas este n alineadas cón lós hómbrós. Cuandó la pósició n es la córrecta, se aprieta el 
bótó n de calibració n y sera  el própió prógrama quien ira  guiandó tódó el prócesó, 
indicandó las instrucciónes de manera óral. El sujetó se mantendra  durante 4 segundós 
en pósició n neutra despue s debera  caminar pór la sala 10s segundós y regresar a la 
pósició n inicial hasta que acabe el prócesó de calibració n. 

9. Se realiza la prueba de la marcha. El paciente se cólóca en la marca de salida, mirandó 
hacia el fóndó de sala. Se cóntara  hasta 3, iniciadó tódas las grabaciónes y pasadós 5 
segundós el paciente dara  un saltó, vólviendó a esperar ótrós 5 segundós para cómenzar 
a caminar hasta el final de la sala y vólver a la pósició n inicial. Esta prueba se repetira  2 
veces, para adelantarnós a pósibles erróres que puedan ócurrir. 

10. Finalmente, se prócede a retirar lós electródós del sujetó y se lleva a cabó su limpieza 
utilizandó alcóhól etí licó al 70%. 

 

5.1.4. Descripción de los sujetos de la base de datos 

El dataset adquiridó y utilizadó cónsta de un tótal de 43 sujetós, de lós cuales 17 són de 
cóntról, es decir, nó tení an ningu n tipó de deterióró en la marcha, y lós restantes nin ós 

presentaban algu n tipó de afectació n. Lós 26 sujetós restantes presentan algu n tipó de 

afectació n en la marcha: 13 de ellós muestran marcha de puntillas y lós ótrós 13 tienen 
diagnó sticó de para lisis cerebral. Entre lós sujetós cón para lisis cerebral, se identificarón 6 

casós de hemiparesia derecha, 4 de hemiparesia izquierda, 2 de diparesia y 1 de 

mónóparesia izquierda. En tótal, se han recógidó un tótal de 75 sen ales durante el estudió. 

Sus caracterí sticas se muestran en las tablas 6 y 7: 
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Fecha 
Nacimiento 

Sexo Patología 
Lado 

Dominante 
Nº de 

Adquisiciones 

P01 16/06/2011 H Hemiparesia Derecha I T2 

P03 18/04/2016 H Hemiparesia Izquierda D T0, T1, T2 

P04 17/07/2016 H Hemiparesia Derecha I T1, T2 

P07 17/09/2017 H Hemiparesia Izquierda D T0, T1, T2 

P08 28/05/2014 H Hemiparesia Izquierda D T1 

P09 09/06/2016 H Mónóparesia Izquierda D T0, T1 

P10 08/01/2014 H Hemiparesia Derecha I T0, T1, T2 

P11 03/10/2016 H Hemiparesia Derecha I T0, T1, T2 

P12 02/06/2012 H Marcha de puntillas D T1, T2 

P14 11/11/2011 H Marcha de puntillas D T0, T1, T2 

P15 28/07/2016 H Diparesia D T1, T2 

P17 10/04/2017 M Hemiparesia Derecha I T0, T1, T2 

P18 27/03/2015 H Marcha de puntillas D T0, T1, T2 

P20 05/04/2016 M Marcha de puntillas D T1 

P21 15/01/2015 M Marcha de puntillas I T1, T2 

P22 18/10/2018 M Marcha de puntillas D T2 

P23 17/10/2011 H Marcha de puntillas D T1 

P25 20/05/2015 M Marcha de puntillas I T1 

P26 13/07/2017 H Marcha de puntillas D T1, T2 

P27 23/08/2012 H Marcha de puntillas D T0, T1 

P28 15/11/2015 H Marcha de puntillas I T1 

P29 17/12/2016 H Marcha de puntillas D T0, T1 

P30 21/04/2013 H Marcha interrótació n D T0 

P31 09/01/2011 H Hemiparesia Derecha I T0 

P32 07/01/2013 H Hemiparesia Izquierda D T0 

P33 10/04/2011 H Diparesia D T0 

 Tabla 5: Caracterí sticas de lós sujetós pedia tricós cón PC de la base de datós. 
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 Fecha de Nacimiento Sexo Lado Dominante 

S01 28/05/2014 H D 

S02 20/05/2013 H D 

S03 20/05/2013 H I 

S04 27/01/2017 M I 

S05 22/03/2019 H D 

S06 21/02/2018 M D 

S07 11/02/2012 M D 

S08 06/04/2018 M D 

S09 18/02/2015 H I 

S10 07/06/2017 H D 

S11 21/09/2015 H D 

S12 22/08/2012 H D 

S13 13/04/2018 M I 

S14 24/04/2015 H D 

S15 29/09/2013 M I 

S16 29/10/2016 H I 

S17 5/10/2016 H D 

Tabla 6: Caracterí sticas de lós sujetós cóntról de la base de datós. 

 

5.2. Preprocesado de la base de datos 
Ántes de póder emplear la infórmació n cóntenida en la base datós es necesarió eliminar lós 

ruidós presentes en la sen al. Dadó que lós electródós esta n alejadós del córazó n, se asume 

que lós artefactós electrócardiógra ficós nó esta n presentes en la sen al. Ádema s, el artefactó 
de la red ele ctrica tampócó esta  presente debidó a que lós electródós són inala mbricós.  

Para este própó stió, se ha desarrólladó una herramienta en Pythón que tambie n permite la 

extracció n de infórmació n relevante a partir de las sen ales de EMG adquiridas. El 
prócesamientó de estas sen ales ha tenidó una gran cómplejidad, debidó a que nó se cóntaba 

cón ninguna licencia cómercial que pudiera aliviar el có mputó de lós algóritmós. Pór este 

mótivó, ha sidó necesarió implementar tóda la secuencia de prócesamientó algórí tmica a 
partir de una revisió n del estadó del arte en el usó de estós sensóres en ana lisis de la marcha. 

Á cóntinuació n, se detallan lós pasós que se han seguidó. 
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5.2.1. Eliminación de artefactos de movimiento 

Cómó se cómentó  en el capí tuló 3, lós artefactós de móvimientó cónstituyen el principal 

ruidó presente en la sen al de electrómiógrafí a. Este ruidó se encuentra presente en 

frecuencias inferióres a 20 Hz y superióres a 400 Hz pór ló que para su eliminació n se hara  
usó de un filtró pasó-banda. 

Este filtró sera  un filtró Butterwórth de órden 4 cón frecuencias de córte de 20 y 400 Hz 

(Kónrad, 2005). Matema ticamente, se funció n de transferencia se puede expresar de la 
siguiente fórma: 

 

𝐻(𝑠) =  
1

1 + (
𝑠

𝑤𝑐)2𝑛
 

 

 
[1] 

Siendó s la frecuencia cómpleja, wc la frecuencia de córte y n el órden del filtró. 

En la Figura 21 se muestra la sen al de EMG óriginal. Encima de esta sen al, se óbserva la sen al 

de EMG despue s de aplicar un filtró Butterwórth de órden 4. La aplicació n del filtró ha 

suavizadó las fluctuaciónes de la sen al óriginal, eliminandó el ruidó. Áhóra, la sen al filtrada 

presenta una fórma ma s suave y unifórme, ló que facilita la identificació n de patrónes 

especí ficós de actividad muscular. 

 

 

Figura 21: Cómparació n de la sen al óriginal vs filtrada cón un filtró Butterwórth de órden 4 cón 
frecuencias de córte entre 20 y 400 Hz. 

 

5.2.2. Rectificado de la señal de electromiografía 

Una vez eliminadós lós artefactós, se prócede a rectificar la sen al. En este prócesó, tódas las 

amplitudes negativas se cónvierten en amplitudes pósitivas. Este pasó es crucial ya que 

permite calcular para metrós impórtantes cómó la amplitud, la media, el valór ma ximó ó el 

a rea de la sen al. Si nó se realiza la rectificació n, el EMG en brutó tendrí a un valór de 0 en  

para metrós cómó la media de la sen al. 
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Para realizar estós ca lculós, se emplea el me tódó del RMS, que refleja la pótencia media de 

la sen al (Kumar, 2017). El RMS es la recómendació n preferida de muchós autóres para llevar 

a cabó este prócesó. Á cóntinuació n, se muestra su expresió n matema tica: 

𝑅𝑀𝑆 =  √
1

𝑁
∑ 𝑥𝑖2

𝑁

𝑖=1

 

 
 

 
[2] 

Siendó N el nu meró tótal de muestras de la sen al y xi lós valóres de amplitud de la sen al para 

cada muestra. 

En la Figura 22 se presentan dós sen ales: La primera sen al córrespónde a la sen al despue s 

de haber sidó filtrada cón un filtró pasó-banda, mientras que la segunda córrespónde a la 

sen al rectificada mediante el me tódó RMS. En la representació n rectificada, se puede 
apreciar có mó la sen al ahóra cónsiste u nicamente en valóres pósitivós. 

 

 

Figura 22: Sen al filtrada y rectificada a trave s del RMS para el Tibial Ánteriór Izquierdó. 

 

5.2.3. Cálculo de la envolvente de la señal de electromiografía 

Tras rectificar la sen al, el u ltimó pasó es calcular su envólvente.  

La envólvente permite óbtener una representació n suavizada de la amplitud ma xima de la 

sen al a ló largó del tiempó. Estó es u til para visualizar lós cambiós generales en la actividad 

muscular y para identificar tendencias de actividad muscular durante un perí ódó de tiempó 

especí ficó. Tambie n puede ser u til para fines de ana lisis, cómó la detecció n de eventós 
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especí ficós en la sen al ó la cómparació n de la actividad muscular entre diferentes 

cóndiciónes ó sujetós. 

Para elló, se ha empleadó un filtró pasó-bajó a la frecuencia de córte de 6 Hz (Butterwórth, 

órden 2)(Kónrad, 2005). La funció n de transferencia de este filtró es la siguiente: 

𝐹𝑠 =  
1

1 + (
𝑠

𝑤𝑐)𝑛
 

 
 

 
[3] 

Siendó s la frecuencia cómpleja, wc la frecuencia de córte y n el órden del filtró. 

En la Figura 23 se óbserva la envólvente de la sen al de EMG. Se óbserva cómó ahóra, se 

aprecian mejór lós picós y valles de la sen al óriginal, peró cón una fórma ma s suavizada y 
cóntinua.  

 

 

Figura 23: Envólvente calculada cón un filtró Butterwórh pasó bajó de frecuencia de córte 6 Hz 
para el Tibial Ánteriór Izquierdó. 

 

5.2.4. Eliminación del offset de la señal de velocidad angular 

El u ltimó pasó antes de realizar la segmentació n de la sen al de electrómiógrafí a cónsiste en 

preprócesar la sen al de velócidad angular. Para elló, se elimina su óffset restandó la media 

de tóda la sen al.  

El óffset de una sen al puede distórsiónar la representació n de lós datós y dificultar su 
interpretació n precisa. Este cómpónente cónstante puede sesgar lós valóres medidós. Ál 

eliminar el óffset, se asegura que la sen al este  córrectamente calibrada y centrada en tórnó 

a ceró. 

En la Figura 24 se muestra la sen al de velócidad angular relativa al eje x del tibial anteriór 

antes y despue s de la eliminació n del óffset. Se óbserva có mó tras la eliminació n, la sen al se 

centra en el ceró. 
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Figura 24: Velócidad angular en el eje x del tibial anteriór antes y despue s de la eliminació n del 
óffset. 

 

5.3. Segmentación de la marcha 
Una vez realizadó el prócesadó se prócedió  a la segmentació n del cicló de la marcha en sus 

principales: la fase de apóyó, dónde el pie mantiene cóntactó cón el sueló, y la fase de 
balanceó, durante la cual el pie se encuentra en el aire.  

La segmentació n de la marcha es un prócesó fundamental en el estudió de la biómeca nica 

humana. La impórtancia de esta segmentació n radica en su capacidad para própórciónar 

una cómprensió n prófunda de la meca nica y la cinema tica de la marcha, así  cómó para 

identificar pósibles desviaciónes ó alteraciónes en el patró n de móvimientó. Ádema s, la 

segmentació n facilita la cómparació n entre diferentes sujetós y cóndiciónes. 

Para llevar a cabó este prócesó, se própusó un me tódó basadó en la velócidad angular 

relativa al eje x. El prócedimientó, esquematizadó en la Figura 25, es el siguiente: 

1. Se detectan lós ma ximós córrespóndientes a la fase media de balanceó.  Esta 
detecció n se realiza a partir de un umbral relativó que se debe definir cón anterióridad.  

2. Se detectan tódós lós mí nimós de la sen al de velócidad angular. Este prócesó tambie n 
se realiza a partir de un umbral relativó definidó cón anterióridad. 

3. Se filtran lós mí nimós encóntradós en el pasó anteriór.  Para elló, se lócalizan lós 
mí nimós que se encuentran antes del ma ximó córrespóndiente a la fase media de balanceó. 
Estós puntós representan el cóntactó inicial cón el sueló. 
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Figura 25: Representació n gra fica del algóritmó de segmentació n. 

 

Á cóntinuació n, se calculan las curvas de activació n muscular para cada sujetó. La curva de 

activació n permite analizar y cómprender de manera detallada lós patrónes de activació n 

muscular durante el cicló de la marcha.  

Debidó a que, durante la adquisició n de lós datós, se próducen cambiós de direcció n en la 
marcha, y a las diversas cóndiciónes patóló gicas que pueden presentar lós nin ós, nó tódós 

lós pasós són unifórmes Pór este mótivó, se debe aplicar un prócesó de filtradó y de 

nórmalizació n de lós pasós.  

El algóritmó que se implementó  es el siguiente: 
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1. Se calcula la lóngitud mí nima de tódós lós segmentós óbtenidós en el pasó anteriór.  

2. Se submuestrean tódós lós segmentós a la lóngitud mí nima calculada anteriórmente. 

3. Se evalu a la similitud entre lós segmentós utilizandó la distancia euclidiana. Si la 

distancia entre un segmentó y lós segmentós anterióres es menór que el umbral de similitud 

definidó cón anterióridad, se cónsidera que el segmentó es similar y se incluye. De esta 

manera, se cónsiguen eliminar lós girós. 

4. Se nórmalizan lós segmentós dividiendó cada segmentó pór la ma xima activació n 

óbtenida de lós cuatró mu sculós estudiadós. 

5. Se calcula la media de lós segmentós nórmalizadós. 

En la Figura 26 se presenta un ejempló de las curvas de activació n óbtenidas para unó de lós 

sujetós. Dichas curvas se analizara n en el siguiente capí tuló. 

 

 

Figura 26: Curvas de Áctivació n nórmalizadas del Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medió. 

 

5.4. Extracción de características 
Una vez que se ha segmentadó la sen al de EMG, se prócedera  a calcular una serie de me tricas 

tempórales y frecuenciales. Las me tricas tempórales incluyen para metrós cómó la duració n 

de cada fase de la marcha y el tiempó de activació n muscular, que própórciónan infórmació n 
sóbre la sincrónizació n y la duració n de lós diferentes eventós musculares durante el cicló 

de la marcha. Pór ótró ladó, las me tricas frecuenciales abarcan aspectós cómó la frecuencia 

dóminante, la pótencia en diferentes bandas de frecuencia y la cóherencia entre diferentes 
sen ales musculares, ló que permite evaluar la actividad muscular en te rminós de su 

cóntenidó espectral y su relació n cón ótras sen ales. Estas me tricas són fundamentales para 

cómprender la dina mica tempóral y la distribució n de la actividad muscular durante la 
marcha. 
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El primer pasó en el ana lisis cónsiste en determinar que  me tricas deben calcularse cón la 

sen al nórmalizada y cua les nó. En general, cuandó nó se han realizadó cambiós en la 

cónfiguració n del equipó de EMG (cólócació n de electródós, amplificació n, filtradó, etc.), y 
bajó cóndiciónes cónstantes de temperatura y humedad, la sen al de EMG en brutó puede 

utilizarse para realizar cómparaciónes. Pór ejempló, el ana lisis del cóntenidó de frecuencia 

de la sen al de EMG se realiza examinandó el espectró de pótencia, y nó requiere 
nórmalizació n de la amplitud de la sen al. De manera similar, la descómpósició n de la sen al 

de EMG en wavelets para analizar patrónes de disparó de unidades mótóras ó la 

interferencia entre mu sculós tampócó requiere nórmalizació n. Pór u ltimó, la identificació n 
del tiempó de inició de la activació n muscular se basa en la sen al de EMG en brutó. 

Sin embargó, cuandó se realizan cómparaciónes de amplitud entre intervenciónes ó 

móvimientós dentró de un mismó individuó en diferentes sesiónes, la nórmalizació n de la 
amplitud de la sen al de EMG es necesaria.  Tambie n es impórtante tener en cuenta que, para 

ciertós ana lisis cómó el í ndice de cóactivació n, es necesarió nórmalizar la sen al de EMG 

(Halaki & Gi, 2012). 

 

5.4.1. Transformada Wavelet Continua 

La Transfórmada de Wavelet Cóntinua (CWT) es una te cnica de ana lisis de sen ales que 

permite descómpóner una sen al en diferentes escalas y frecuencias. Á diferencia de ótras 
transfórmadas, cómó la Transfórmada de Fóurier, la CWT utiliza una funció n de base 

variable en escala y traslació n, ló que le ótórga la capacidad de analizar sen ales nó 

estaciónarias y capturar detalles tantó en el dóminió del tiempó cómó en el dóminió de la 
frecuencia. Estó significa que la CWT puede detectar cambiós ra pidós y transitóriós en la 

sen al, ló que es fundamental para el estudió de sen ales bióló gicas cómó la electrómiógrafí a. 

Ál aplicar la CWT a la sen al EMG, es pósible identificar eventós tempórales especí ficós, cómó 
la activació n y desactivació n de unidades mótóras individuales, así  cómó caracterizar la 

frecuencia y la amplitud de la actividad muscular en diferentes escalas tempórales.  

Se ha calculadó la CWT para cada sen al de EMG individual segu n la siguiente fó rmula 
(Tórrence & Cómpó, 1998): 

 

𝐶𝑊𝑇(𝑠, 𝜏) =  ∫ 𝑥(𝑡)𝜓∗
𝑠,𝜏

(𝑡)𝑑𝑡
∞

−∞

 

 
 

 
[4] 

dónde x(t) representa la sen al de EMG en funció n del tiempó ψ(t) es la wavelet madre, s es 
la escala, 𝜏 representa el para metró de desplazamientó, y el (*) indica el cónjugadó cómplejó. 

La wavelet madre utilizada fue la wavelet de Mórlet definida cómó (Tórrence & Cómpó, 

1998): 

𝜓0(𝜂) =  𝜋−0.25𝑒𝑖𝑤𝜂𝑒
−𝜂2

2⁄  
 

 
[5] 

 

Dónde 𝜂 representa un para metró de tiempó adimensiónal y w es la frecuencia 

adimensiónal. La Mórlet fue selecciónada para su usó, cón una escala lineal de 1 a 126, 

basa ndóse en ana lisis previós de CWT utilizandó sEMG (Karlssón et al., 2003). 
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El escalógrama (Figura 27), que representa el cuadradó de la magnitud de la CWT, se calculó  

para cada muestra de cada sen al de EMG. Lós 10 escalógramas para cada mu sculó de cada 

ladó se prómediarón para derivar un patró n tiempó-frecuencia representativó. En el eje 
hórizóntal se representa el tiempó, mientras que en el eje vertical se representa la 

frecuencia. Las a reas ma s brillantes ó cón mayór intensidad de cólór en el escalógrama 

indican una mayór energí a de la sen al en una frecuencia especí fica en un mómentó 
determinadó, ló que significa una mayór actividad muscular en esa frecuencia y mómentó. 

 

 

5.4.2. Índice de Coactivación 

La Áctividad Muscular Có-Cóncurrente (MCa) es un fenó menó en el cual lós mu sculós 

agónistas y antagónistas que actu an sóbre la misma articulació n se activan 

simulta neamente, ló que puede resultar en un aumentó de la rigidez articular. Se ha sugeridó 

que la MCa representa una estrategia nórmal de cóntról mótór que lós individuós emplean 

segu n las demandas especí ficas de la tarea. Pór ótró ladó, la Áctividad Muscular Cóópósitóra 
(MCó) se refiere a la cóntracció n simulta nea de lós mu sculós alrededór de una articulació n 

que, en lugar de próducir un móvimientó netó, actu an en ópósició n unós a ótrós, resultandó 

en móvimientós ineficientes (Gharehbólagh, s. f.). 

Para medir tantó la MCa cómó la MCó, se han própuestó diversas metódólógí as. Phóthiróók 

et al., (2023) midierón la MCó mediante lós mómentós de fuerza generadós pór lós 

mu sculós agónistas y antagónistas representadós pór el a rea encerradó bajó la curva. Estas 
mediciónes se óbtienen a partir de la siguiente ecuació n: 

 

%𝑀𝐶𝑜 = 2 𝑥 
𝐴𝑟𝑒𝑎 𝑐𝑜𝑚ú𝑛 𝑚ú𝑠𝑐𝑢𝑙𝑜 1 & 𝑚ú𝑠𝑐𝑢𝑙𝑜 2

Á𝑟𝑒𝑎 𝑚ú𝑠𝑐𝑢𝑙𝑜 1 + Á𝑟𝑒𝑎 𝑚ú𝑠𝑐𝑢𝑙𝑜 2
 𝑥 100 

 

 
[6] 

Figura 27: Escalógramas óbtenidós para el Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medió. 
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Cuandó la MCó se encuentra aumentada, indica que lós mu sculós antagónistas que actu an 

en una articulació n esta n ma s activós de ló nórmal durante un móvimientó especí ficó. Estó 

puede ser indicativó de una falta de cóórdinació n entre lós mu sculós agónistas y 
antagónistas, ló que pódrí a resultar en móvimientós ineficientes ó descóórdinadós. Pór ótró 

ladó, si la MCó esta  disminuida, pódrí a indicar una disfunció n en la activació n muscular 

nórmal durante el móvimientó. Estó pódrí a deberse a una inhibició n ó debilidad en lós 
mu sculós antagónistas, ló que pódrí a afectar negativamente la estabilidad articular y la 

capacidad de realizar móvimientós cóntróladós y cóórdinadós. Una disminució n 

significativa en la MCó tambie n puede ser indicativa de una cómpensació n excesiva pór 
parte de lós mu sculós agónistas (Phóthiróók et al., 2023). 

 

 

Figura 28: Representació n gra fica del í ndice de cóactivació n para el ladó izquierdó. 

 

5.4.3. Análisis Frecuencial 

Pór u ltimó, se realizó  un ana lisis de frecuencial a las sen ales de EMG. Las sen ales se 

transfórmarón en el dóminió de la frecuencia utilizandó una transfórmada ra pida de Fóurier 

discreta (DFT) de n puntós. El valór de n utilizadó para calcular la DFT se determinó  

mediante la siguiente pótencia de dós a partir del nu meró de puntós en la sen al de EMG. La 

densidad espectral de pótencia (PSD) para cada mu sculó se estimó  utilizandó el me tódó del 

periódógrama de Welch cón un sólapamientó del 50% entre segmentós y una resólució n de 
frecuencia de 1 Hz; lós segmentós se enmarcarón cón una ventana rectangular. Luegó, cada 

PSD se nórmalizó  al valór ma ximó de pótencia en cada espectró (Gó et al., 2014). 

El desplazamientó espectral se cuantificó  mediante dós para metrós: la frecuencia mediana 
de pótencia (MdPF) y el pórcentaje de la pótencia tótal cóntenida en el rangó de frecuencias 

bajas (%ÁUCTótal). La MdPF describe la própórció n relativa de frecuencias bajas y altas en 

el espectró. Pór ló tantó, un desplazamientó hacia la izquierda de la MdPF hacia una 

frecuencia ma s baja indica una mayór própórció n de fibras musculares que se activan a baja 

frecuencia (se activan cón menór intensidad). Matema ticamente, la MdPF es el puntó que 

divide el espectró en regiónes que cóntienen pótencia equivalente, y se calculó  para cada 
prueba utilizandó la siguiente ecuació n (Stulen & De Luca, 1981): 

 

∑ 𝑃𝑆𝐷 (𝑓) =  ∑ 𝑃𝑆𝐷 (𝑓) =  
1

2

∞

0

 ∑ 𝑃𝑆𝐷(𝑓)

∞

0

 

𝑀𝑑𝑃𝐹

0

 
 

[7] 
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La pótencia tótal cóntenida dentró de cada espectró se encóntró  calculandó el a rea bajó la 

curva PSD (ÁUCTótal) de 0 a 500 Hz. Áunque se ha infórmadó que la energí a utilizable 

dentró de una sen al de EMG recópilada cón electródós de aguja se encuentra en el rangó de 

20-1000 Hz (Basmajian y De Luca, 1985), la inspecció n visual de lós espectrós de pótencia 

cónstruidós a partir de datós de EMG tantó de superficie cómó de aguja móstró  una pótencia 
mí nima pór encima de 500 Hz. El %ÁUCTótal se calculó  segu n la Ecuació n 8: 

 

%𝐴𝑈𝐶𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 =  
𝐴𝑈𝐶𝐿𝑜𝑤

𝐴𝑈𝐶𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙
=  

∑ 𝑃𝑆𝐷(𝑓)𝑡
10

∑ 𝑃𝑆𝐷(𝑓)500
0

 

 

 
[8] 

 

Dónde ÁUCLów es la pótencia cóntenida en el rangó de 10 Hz al umbral superiór, t.  
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6. RESULTADOS 
En esta secció n se presentan lós resultadós óbtenidós durante el estudió. Dada la 
variabilidad de lós datós recópiladós, ha sidó impósible calcular medias significativas dentró 

del grupó patóló gicó. Pór tantó, se ha óptadó pór móstrar un casó representativó de cada 

unó de ellós. Tódós lós resultadós fuerón cóntrastadós cón un expertó me dicó en 
rehabilitació n y mediante lós videós grabadós durante la recólecció n de la base de datós.  
 

6.1. Análisis de resultados de electromiografía en sujeto 

control. 
Cómó se explicó  en el Capí tuló 4, la marcha humana cómienza a nórmalizarse a partir de lós 
8 an ós, alcanzandó patrónes de móvimientó ma s estables que lós óbservadós en nin ós ma s 

pequen ós. Debidó a esta diferencia en el desarrólló de la marcha, lós sujetós cóntról en este 

estudió fuerón divididós en dós subgrupós: menóres de 8 an ós y mayóres de 8 an ós. Á 

cóntinuació n, se presentan lós resultadós óbtenidós para cada unó de ellós. 

 

6.1.1. Sujeto control mayor de 8 años 

En el grupó cóntról de mayóres de 8 an ós se han analizadó nueve sujetós.  Se han calculadó 

la media y la desviació n tí pica de tódós ellós para llevar a cabó lós ana lisis que se muestran 

a cóntinuació n. 

En primer lugar, se presentan las curvas de activació n muscular en la Figura 29. La lí nea 

vertical representa el cambió entre la fase de apóyó y la fase de balanceó. Se óbserva que el 

tibial anteriór se activa durante la fase de apóyó inicial, própórciónandó estabilidad al 
cóntactó del taló n cón el sueló. Pósteriórmente, se desactiva durante las fases de apóyó 

medió y final, reflejandó la transició n de la carga hacia el antepie . Á cóntinuació n, el tibial 

anteriór se reactiva en la fase de balanceó inicial y permanece activó durante las fases de 
balanceó medió y final, facilitandó el levantamientó del pie y la preparació n para el siguiente 

cóntactó cón el sueló. 

Pór ótró ladó, el gastrócnemió medial alcanza su ma xima activació n durante las fases de 

apóyó medió y final, cóntribuyendó a la própulsió n y al empuje del cuerpó hacia adelante. 

Pór u ltimó, se desactiva durante tóda la fase de balanceó, ya que su acció n nó es necesaria 

para mantener el pie en el aire.  
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Figura 29: Curva de Áctivació n para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una 
marcha tí pica para mayóres de óchó an ós. 

 

Si se transfórman estas sen ales al dóminió frecuencial, se óbtienen las PSDs de la Figura 30. 

Se óbserva que las sen ales capturadas presentan una mayór densidad de pótencia en 
frecuencias bajas y una menór variabilidad en frecuencias altas.  

 

 

Figura 30: Densidad Espectral de Pótencia para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió 
Medial de una marcha tí pica para mayóres de óchó an ós. 
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 La alta densidad de pótencia en frecuencias bajas del tibial anteriór indica una intensa 

activació n muscular durante las fases de apóyó y balanceó. Á medida que la frecuencia 

aumenta, la densidad de pótencia disminuye ra pidamente, estabiliza ndóse en niveles bajós 
ma s alla  de lós 50 Hz, tí picó de la actividad muscular nórmal. Pór ótró ladó, la PSD del 

gastrócnemió tambie n presenta una alta densidad de pótencia en las frecuencias bajas, 

aunque de manera menós marcada que en el tibial anteriór, reflejandó su activació n 
principalmente durante las fases de apóyó medió y final. 

La menór prónunciació n en la densidad de pótencia en frecuencias bajas para el 

gastrócnemió, en cómparació n cón el tibial, puede deberse a las diferencias en las funciónes 

biómeca nicas y fisióló gicas de estós mu sculós durante la marcha. Mientras que el tibial 

anteriór es necesarió para el cóntról del pie durante la fase de balanceó y el cóntactó inicial, 

dónde se requiere una activació n ra pida y sóstenida para elevar y cóntrólar el pie, el 
gastrócnemió medial tiene un ról predóminante durante las fases de apóyó medió y final. En 

estas fases, el gastrócnemió se activa principalmente para generar fuerza para impulsar el 

cuerpó hacia adelante. La variabilidad en la densidad de pótencia tambie n puede estar 

influenciada pór la cómpósició n de fibras musculares y la arquitectura del mu sculó. 

Para una mejór cómprensió n de la distribució n frecuencial de la sen al se han calculadó lós 

í ndices MdPF y ÁUCt para ambós mu sculós. Lós resultadós óbtenidós se muestran en la 
Tabla 8.  

 

 MdPF (Hz) AUCt (%) 

Tibial Izquierdo 58.3 36.4 

Tibial Derecho 59.4 38.2 

Gastrocnemio 
Izquierdo 

60.1 40.1 

Gastrocnemio 
Derecho 

57.4 35.9 

Tabla 7: I ndices frecuencial MdPF y ÁUCt óbtenidós para el grupó cóntról de ma s de óchó an ós. 

 

Lós valóres de MdPF para el tibial anteriór y el gastrócnemió medial esta n dentró de un 

rangó estrechó de 57.4 Hz a 60.1 Hz. Cómó se indicó  anteriórmente, la frecuencia mediana 

de pótencia es un indicadór de la própórció n relativa de frecuencias bajas y altas en el 
espectró de la sen al de EMG.  La próximidad de lós valóres de MdPF entre lós ladós izquierdó 

y derechó indica que nó hay una disparidad significativa en la activació n muscular de estós 

grupós musculares. Estó es un buen indicadór de la simetrí a y la salud muscular. 

Lós valóres de %ÁUCTótal varí an entre 35.9% y 40.1%. Un valór ma s altó de %ÁUCTótal 

indica una mayór própórció n de energí a en las frecuencias bajas, ló que es nórmal en la 

actividad muscular de baja intensidad. Ál igual que cón la MdPF, lós valóres de %ÁUCTótal 
són similares entre lós ladós izquierdó y derechó. 

Cóntinuandó cón lós ana lisis frecuenciales en la Figura 31 se presentan lós escalógramas 

óbtenidós a partir de la transfórmada wavelet. 
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Figura 31: Escalógramas para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha 
tí pica para el grupó cóntról de ma s de óchó an ós. 

 

Lós escalógramas del mu sculó tibial anteriór presentan una alta densidad de energí a en 
frecuencias bajas (0-200 Hz) durante las fases de cóntactó inicial y balanceó final de la 

marcha ló que es indicativó de una intensa actividad muscular en estas fases especí ficas. 

Durante el restó del cicló de la marcha, se óbserva una reducció n en la densidad de energí a. 
La ausencia de actividad en frecuencias altas es indicativa de una marcha eficiente, sin 

móvimientós descóntróladós. Lós mu sculós gastrócnemiós presentan un patró n frecuencial 

similar al de lós tibiales, cón alta actividad en frecuencias bajas durante las fases de apóyó 
medió y final.  

Pór u ltimó, se han calculadó lós í ndices de cóactivació n para el ladó derechó e izquierdó. Se 

han óbtenidó lós siguientes valóres: 

− Lado derecho: 25.4% 

− Lazo izquierdo: 32.6% 

Se óbserva que hay una diferencia en el nivel de cóactivació n entre el ladó derechó e 
izquierdó. Estó quiere decir que el mu sculó tibial anteriór y el gastrócnemió medial en el 

ladó izquierdó esta n activa ndóse cónjuntamente cón ma s frecuencia que en el ladó derechó. 

En muchós individuós, existe una dóminancia lateral que puede influir en la activació n 

muscular. Si el sujetó es diestró, pódrí a tener una mayór estabilidad y cóntról en el ladó 

dóminante (derechó), ló que reducirí a la necesidad de cóactivació n. En cambió, el ladó nó 

dóminante (izquierdó) pódrí a cómpensar cón una mayór cóactivació n para mantener la 
estabilidad. Cómó se puede óbservar en la base de datós de sujetós cóntról, hay muchós ma s 

sujetós diestrós que zurdós pór ló que pódrí a ser una de las razónes de esta asimetrí a.  
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6.1.2. Sujeto control menor de 8 años 

En el grupó cóntról de menóres de 8 an ós se han analizadó óchó sujetós. Ál igual que para 

el grupó anteriór, tambie n se han calculadó la media y la desviació n tí pica de tódós lós 

sujetós. 

En primer lugar, se analizara n las curvas de activació n móstradas en la Figura 32. Se óbserva 

un patró n similar al del grupó de mayóres de óchó an ós. El tibial anteriór se activa durante 

la fase de apóyó inicial y se desactiva durante las fases de apóyó medió y final. Á 
cóntinuació n, se reactiva en la fase de balanceó inicial y permanece activó durante las fases 

de balanceó medió y final. Pór su parte, el gastrócnemió medial alcanza su ma xima 

activació n durante las fases de apóyó medió y final mientras que se desactiva durante tóda 
la fase de balanceó.  

Si cómparamós las curvas cón las óbtenidas para el grupó cóntról de mayóres de óchó an ós, 

se puede apreciar cómó estós u ltimós presentan picós de activació n ma s definidós, una 
amplitud menós dispersa y menór variabilidad durante las fases iniciales y finales del cicló. 

 

Figura 32: Curva de Áctivació n para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una 
marcha tí pica para menóres de óchó an ós. 

 

Ál cómparar las sen ales PSD de lós nin ós menóres de 8 an ós cón las de lós mayóres de 8 
an ós representadas en la Figura 33, se óbservan varias diferencias. En ambós grupós, las 

sen ales muestran una mayór densidad de pótencia en las frecuencias bajas. Sin embargó, lós 

nin ós menóres de 8 an ós presentan una mayór variabilidad en las frecuencias altas. 

En el tibial anteriór de lós menóres de 8 an ós, la alta densidad de pótencia en las frecuencias 

bajas refleja una activació n intensa durante las fases de apóyó y balanceó, similar a lós 

mayóres de 8 an ós. Sin embargó, la disminució n de la densidad de pótencia es menós 

abrupta en lós menóres, estabiliza ndóse ma s alla  de lós 50 Hz, ló que pódrí a significar un 

prócesó de estabilizació n en cursó. 
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Para el gastrócnemió medial, ambós grupós muestran una alta densidad de pótencia en las 

frecuencias bajas, aunque menós prónunciada que en el tibial anteriór. En lós menóres de 8 

an ós, la disminució n de pótencia cón el aumentó de frecuencia es ma s gradual y se óbservan 
fluctuaciónes en el rangó medió de frecuencias (100-300 Hz), indicandó una activació n 

muscular sóstenida. 

 

 

Figura 33: Cómparació n entre menóres y mayóres de óchó an ós de la Densidad Espectral de 
Pótencia para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha tí pica. 

 

Si se cómparan lós í ndices espectrales MdPF y ÁUCt presentes en la Tabla 10 cón el grupó 

de mayóres de óchó an ós. Lós nin ós menóres de 8 an ós presentan valóres de MdPF ma s 
bajós en cómparació n cón lós mayóres de 8 an ós. En lós menóres, la própórció n de 

frecuencias altas en la activació n muscular es mayór, indicandó una activació n menós 

eficiente. 

Pór ótró ladó, lós menóres de 8 an ós muestran valóres de %ÁUCTótal ma s altós en 

cómparació n cón lós mayóres, ló que indica una mayór própórció n de energí a en las 

frecuencias bajas. 

 

 MdPF (Hz) AUCt (%) 

Tibial Izquierdo 55.5 41.1 

Tibial Derecho 53.5 43.4 

Gastrocnemio Izquierdo 54.3 42.5 

Gastrocnemio Derecho 53.1 41.8 

Tabla 8: I ndices frecuenciales MdPF y ÁUCt óbtenidós para el grupó cóntról de menós de óchó an ós. 
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Ál igual que en el grupó anteriór, tambie n se analizara n lós escalógramas presentes en la 

Figura 34.  

 

Figura 34: Escalógramas para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha 
tí pica para menóres de óchó an ós. 

 

Lós escalógramas muestran una alta densidad de energí a en las frecuencias bajas al inició 

del cicló de la marcha, especialmente en el cóntactó inicial. La energí a se distribuye 

principalmente en el rangó de 0-200 Hz, disminuyendó gradualmente a medida que la 
frecuencia aumenta. Para ambós mu sculós, tibial anteriór y gastrócnemió medial, la 

densidad de energí a se cóncentra en las fases iniciales de la marcha, cón un decaimientó 

prógresivó en la energí a a medida que avanza el cicló. 

Si se cómparan lós dós grupós cóntról, ambós grupós de edad muestran una alta densidad 

de energí a en las frecuencias bajas al inició del cicló de la marcha, ló que es indicativó de 

una activació n muscular intensa durante las fases crí ticas de la marcha. Sin embargó, hay 
diferencias nótables en la dispersió n y cóncentració n de la energí a. Lós nin ós menóres de 8 

an ós presentan una mayór dispersió n de la energí a en las frecuencias bajas y medias, ló que 

indica un cóntról menós eficiente. En cóntraste, lós mayóres de 8 an ós muestran una 

distribució n de energí a ma s cóncentrada y definida. La energí a en las frecuencias altas 

disminuye de manera ma s abrupta en lós mayóres de 8 an ós, reflejandó una mejór un 

cóntról ma s finó de la activació n muscular. 

Pór u ltimó, tambie n se analizara n lós í ndices de cóactivació n. Para este grupó, se han 

óbtenidó lós siguientes resultadós: 

− Lado derecho: 28.6% 

− Lazo izquierdo: 32.5% 

Lós í ndices de cóactivació n en este grupó són ma s altós en cómparació n cón lós mayóres de 

8 an ós, tantó en el ladó derechó cómó en el izquierdó. Esta diferencia se puede deber a que 

lós nin ós ma s pequen ós requieren una mayór cóactivació n muscular para mantener la 
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estabilidad y el cóntról durante el móvimientó debidó a que su sistema neurómuscular au n 

se encuentra en desarrólló. 

 

6.2. Análisis de resultados de electromiografía en 

paciente con parálisis cerebral. 
Tal cómó se expusó en el Capí tuló 1, existen diversós tipós de para lisis cerebral. En funció n 

de la limitació n, se distinguen hemiparesia izquierda ó derecha, mónóparesia, diparesia y 

tetraplejia. Dada la similitud en la marcha entre la hemiparesia izquierda y derecha 

(presentan las mismas caracterí sticas, aunque en ladós ópuestós del cuerpó), se analizara  

u nicamente la hemiparesia izquierda. Ádema s, la hemiparesia se diferencia de la 

mónóparesia en que la primera afecta a tódó el ladó del cuerpó, mientras que la segunda 
sóló cómprómete una extremidad. En este estudió, al centrarse en el ana lisis de la marcha, 

se cónsiderara  que las sen ales electrómiógra ficas óbtenidas en lós dós casós són 

equiparables. 

 

6.2.1. Hemiparesia izquierda 

Paciente de óchó an ós de edad diagnósticadó cón para lisis cerebral.. El dí a 10/04/2024 de 

le realizó  una infiltració n cón tóxina bótulí nica en gastrócnemió, sóleó y tibial pósteriór de 

ambas piernas. Se registrarón lós estadós T0, T1 y T2 lós dí as 16/01/2024, 25/04/2024 y 

06/06/2024 respectivamente. 

Las sen ales de electrómiógrafí a para lós Estadós T0, T1 y T2 se muestran en la Figura 35. Se 
puede óbservar có mó tras la infiltració n lós mu sculós del ladó izquierdó presentan ma s 

periódós de inactividad. 
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En la Figura 36 se muestran las curvas de activació n óbtenidas para lós tres registrós. El 

estadó T0 esta  representadó pór la curva mórada. En este estadó, se óbserva que el tibial 

izquierdó se activa córrectamente durante el cóntactó inicial y se desactiva adecuadamente 
durante el apóyó medió. Nó óbstante, a partir del apóyó final, permanece activó 

cóntinuamente en lugar de desactivarse. Pór ótró ladó, el tibial derechó se activa menós de 

ló nórmal en el cóntactó inicial, peró a partir de ahí  sigue un desarrólló nórmal: se desactiva 
durante el apóyó medió y final, y se activa de nuevó en la fase de balanceó. Respectó a lós 

gastrócnemiós, tantó el izquierdó cómó el derechó permanecen activós durante tóda la 

marcha. Ámbós lógran relajarse ligeramente durante el balanceó inicial y medió, peró 
vuelven a activarse en el balanceó final. 

En el estadó T1(curva azul) nó se óbservan cambiós significativós en lós mu sculós tibial 

derechó y gastrócnemió izquierdó. En cóntraste, el tibial izquierdó ya nó se activa 
córrectamente durante el cóntactó inicial y se desactiva durante el balanceó final. El 

Figura 35: Sen ales de EMG óbtenidas para un paciente cón hemiparesia izquierda.  Se representan 
lós estadós T0, T1 y T2 grabadós el 16/01/2024, 25/04/2024 y 06/06/2024 respectivamente. 
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gastrócnemió derechó muestra una mejóra cónsiderable, activa ndóse córrectamente 

durante la fase de apóyó y desactiva ndóse durante la fase de balanceó.  

Pór u ltimó, en el estadó T2 (curva verde), ambós tibiales se activan en menór medida, siguen 

un desarrólló ma s ó menós tí picó. Ló mismó ócurre cón el gastrócnemió derechó. Sin 

embargó, el gastrócnemió izquierdó, aunque se activa córrectamente durante la fase de 

apóyó, se vuelve a activar erró neamente en el balanceó final. 

 

 

Figura 36: Curva de Áctivació n para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una 
marcha hemipare tica. 

 

Á cóntinuació n, se analizara n las PSD representadas en la Figura 37. Cómparandó lós datós 

de cóntról cón lós estadós T0, T1 y T2, se óbserva que las sen ales capturadas en T0 (azul) 

muestran una mayór densidad de pótencia en frecuencias bajas y una mayór variabilidad en 

frecuencias altas, sugiriendó una actividad muscular ma s intensa y desórdenada. En T1 

(naranja), se aprecia una reducció n en la densidad de pótencia cómparada cón T0, 

especialmente en las frecuencias altas, ló que indica una mejóra en la cóndició n muscular 

del paciente. Sin embargó, la actividad muscular sigue siendó mayór en cómparació n cón lós 
datós de cóntról. Las sen ales de T2 (verde) muestran una tendencia adiciónal hacia la 

estabilizació n y reducció n de la actividad muscular, acerca ndóse ma s a lós valóres de lós 

datós de cóntról. 

Ál cómparar directamente T0, T1 y T2, se aprecia una clara prógresió n pósitiva. Las sen ales 

de T0 presentan la mayór densidad de pótencia y variabilidad, mientras que las sen ales de 

T1 y T2 muestran una reducció n prógresiva y una mayór estabilidad. En particular, las 
sen ales de T2 són las que ma s se acercan a lós datós de cóntról. 
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Figura 37: Densidad Espectral de Pótencia para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió 
Medial de una marcha hemipare tica. 

 

Á cóntinuació n, se cómparan lós resultadós de lós í ndices espectrales presentes en la Tabla 

11. En el grupó cóntról, lós valóres de MdPF para lós mu sculós tibial anteriór y gastrócnemió 
medial se encuentran alrededór de 58-60 Hz. En el estadó inicial T0, lós valóres de MdPF 

para lós mu sculós del ladó afectadó són ma s bajós, reflejandó una activació n menós 

eficiente. Especí ficamente, el tibial izquierdó tiene un MdPF de 35.4 Hz y el gastrócnemió 
izquierdó de 40.2 Hz. Sin embargó, desde T0 a T2, se óbserva una mejóra cónstante en la 

MdPF, alcanzandó 48.5 Hz para el tibial izquierdó y 46.3 Hz para el gastrócnemió izquierdó 

en T2. 

El %ÁUCTótal en el grupó cóntról es relativamente bajó, cón valóres alrededór del 36-40%. 

En T0, lós valóres de %ÁUCTótal són ma s altós en lós mu sculós afectadós, cón el tibial 

izquierdó en 53.7% y el gastrócnemió izquierdó en 55.4%. Estó indica una mayór 
própórció n de energí a en frecuencias bajas y una activació n menós eficiente. Sin embargó, 

al igual que cón la MdPF, hay una mejóra nótable desde T0 a T2, cón una disminució n del 

%ÁUCTótal a 49.5% en el tibial izquierdó y 51.2% en el gastrócnemió izquierdó, 
acerca ndóse a lós valóres del grupó cóntról. 

Lós mu sculós del ladó nó afectadó tambie n muestran valóres ma s bajós de MdPF y ma s altós 

de %ÁUCTótal en T0 cómparadós cón el grupó cóntról, aunque las diferencias són menós 
dra sticas. Pór ejempló, el tibial derechó tiene un MdPF de 48.5 Hz en T0 y mejóra a 51.1 Hz 

en T2, mientras que el %ÁUCTótal disminuye de 45.6% a 43.2%.  
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 MdPF (Hz) AUCt (%) 

Cóntról T0 T1 T2 Cóntról T0 T1 T2 
Tibial Izquierdo 58.3 35.4 42.5 48.5 36.4 53.7 54.5 49.5 

Tibial Derecho 59.4 48.5 49.3 51.1 38.2 45.6 46.5 43.2 

Gastrocnemio 
Izquierdo 

60.1 40.2 43.5 46.3 40.1 55.4 54.3 51.2 

Gastrocnemio Derecho 57.4 50.1 46.7 48.3 35.9 43.2 41.2 43.3 

Tabla 9: I ndices frecuenciales MdPF y ÁUCt óbtenidós para una marcha hemipare tica. 

 

Si se analizan lós escalógramas de la Figura 38 que representan a lós estadós T0, T1 y T2 
respectivamente, se óbserva que la energí a se cóncentra principalmente en las frecuencias 

bajas (0-200 Hz) tantó en lós mu sculós tibial anteriór cómó en lós gastrócnemió, cón una 

amplitud de energí a relativamente baja y una distribució n unifórme a ló largó del cicló de 
marcha. Lós valóres ma ximós de energí a són bajós, cón un ma ximó alrededór de 0.0014 para 

el tibial izquierdó y 0.0010 para el gastrócnemió izquierdó. Pór tantó, presenta una 

activació n muscular menós eficiente y una menór capacidad de cóncentració n de energí a en 

fases crí ticas del cicló de marcha. 
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En el estadó T1, se óbserva una mejóra en la activació n muscular en cómparació n cón T0. La 

energí a en lós mu sculós tibial anteriór y gastrócnemió medial del ladó afectadó muestra una 
ligera reducció n en la amplitud en cómparació n cón T0, aunque au n es menór que en el 

grupó cóntról. Para el tibial anteriór izquierdó en T1, la amplitud ma xima de energí a es de 

apróximadamente 0.00012, y para el gastrócnemió izquierdó, la amplitud es de 
apróximadamente 0.0035, ló que refleja una mejóra en la eficiencia de activació n muscular 

en cómparació n cón T0. En el ladó derechó, la energí a sigue cóncentra ndóse en las 

frecuencias bajas, peró cón una amplitud que au n nó alcanza lós valóres del grupó cóntról. 

En el estadó T2, la mejóra en la activació n muscular es au n ma s prónunciada. Lós 

escalógramas muestran una mayór amplitud de energí a y una distribució n ma s cóncentrada 

al principió de la marcha. La energí a en lós mu sculós tibial anteriór y gastrócnemió medial 

Figura 38: Escalógramas para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha 
hemipare tica para el estadó T0, T1 y T2. 
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del ladó afectadó ha aumentadó, acerca ndóse ma s a lós valóres del grupó cóntról. Para el 

tibial anteriór izquierdó en T2, la amplitud ma xima de energí a es de apróximadamente 

0.0008, y para el gastrócnemió izquierdó, la amplitud es de apróximadamente 0.0014. Estó 
indica una activació n muscular ma s eficiente y una mayór cóórdinació n neurómuscular en 

cómparació n cón lós estadós T0 y T1. 

Pór u ltimó, se cómparara n lós í ndices de cóactivació n cón lós del grupó cóntról. Lós í ndices 
óbtenidós són lós móstradós en la Tabla 12. 

 

 T0 T1 T2 

Lado Derecho 42.4 38.6 35.4 

Lado Izquierdo 48.4 43.5 40.5 

Tabla 10: I ndices de Cóactivació n óbtenidós para una marcha hemipare tica. 

 

Lós í ndices de cóactivació n en lós estadós T0, T1 y T2 muestran una tendencia de mejóra en 

ambós ladós. En el estadó T0, lós í ndices de cóactivació n són ma s altós que lós del grupó 

cóntról, reflejandó una activació n simulta nea excesiva de lós mu sculós para cómpensar la 
debilidad y mantener la estabilidad. Á medida que el paciente prógresa a trave s de lós 

estadós T1 y T2, lós í ndices de cóactivació n disminuyen prógresivamente, acerca ndóse a lós 

valóres del grupó cóntról. 

 

6.2.2. Diparesia 
Paciente de siete an ós de edad, diagnósticadó cón para lisis cerebral dipare tica espa stica. El 

nivel funciónal del paciente se clasifica cómó GMFCS 3. Durante la evaluació n clí nica, se 

óbservó  que el paciente presenta una marcha dipare tica. Se le realiza infiltració n cón tóxina 

bótulí nica el dí a 16/05/2024 en lós mu sculós tibial, gastrócnemió internó, extensór de lós 

dedós y abductóres de ambas piernas. Pósteriórmente, se le cólócó un yesó.  Se registrarón 

lós estadós T1 el 05/03/2024 y T2 el 04/06/2024. 

En la Figura 39 se presentan las sen ales de EMG de lós estadós T1 y T2.  Se puede óbservar 

a simple vista cómó en el estadó T2 la amplitud de las sen ales ha aumentadó ligeramente. 
Tambie n se óbserva có mó, en lós dós estadós, lós mu sculós del ladó izquierdó que se han 

analizadó casi nó presentan periódós de inactivació n. 
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Las curvas de activació n óbtenidas en lós dós registrós se muestran en la Figura 40. En el 

estadó T1, representadó pór las curvas móradas, se óbserva que tantó el tibial izquierdó 

cómó el tibial derechó esta n activós durante tódas las fases de la marcha. Nó óbstante, el 
tibial izquierdó muestra un patró n ma s similar al desarrólló nórmal: se activa en el cóntactó 

inicial cón el sueló, se desactiva ligeramente durante el apóyó medió y vuelve a activarse 

antes de tiempó en el apóyó final. Se puede apreciar tambie n cómó el tibial derechó nó sigue 
este patró n.  

Pór ótró ladó, tantó el gastrócnemió izquierdó cómó el derechó permanecen activós durante 

tódó el cicló de la marcha. Ál igual que el tibial izquierdó, el gastrócnemió izquierdó se 

Figura 39: Sen ales de EMG óbtenidas para un paciente cón diparesia.  Se representan lós estadós T1 y 
T2 grabadós el 05/03/2024 y el 04/06/2024 respectivamente. 
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asemeja ma s al patró n tí picó, activa ndóse en mayór medida durante la fase de apóyó y 

desactiva ndóse ligeramente durante la fase de balanceó. 

En el estadó T2, representadó pór la curva azul, el tibial izquierdó nó muestra grandes 

módificaciónes respectó al estadó T1. Pór ótró ladó, el tibial derechó experimenta una 

mejórí a cónsiderable, ya que ahóra es capaz de desactivarse durante el apóyó medió. Á pesar 

de esta mejóra, sigue activa ndóse antes de tiempó durante el apóyó final y nó esta  
tótalmente activó durante el apóyó inicial. En cuantó a lós gastrócnemiós, el izquierdó nó 

presenta diferencias significativas cón respectó al estadó T1. En cambió, el gastrócnemió 

derechó muestra una mejórí a, siendó capaz de desactivarse ligeramente durante el balanceó 

inicial. Sin embargó, nó cónsigue mantenerse desactivadó y vuelve a activarse en el balanceó 

medió y final. 

 

 

Figura 40: Curva de Áctivació n para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una 
marcha dipare tica. 

A continuación, se analizan las PSD para los músculos anteriores representadas en la Figura 

41. Comparando los datos de control (curva verde) con los dos estados T1 y T2 (curvas azul 
y naranja respectivamente), se observa que las señales de control presentan una densidad 

de potencia más alta y estable a lo largo de todas las frecuencias, lo que indica una menor 

variabilidad muscular en condiciones normales. En contraste, las señales capturadas en T1 
muestran una mayor densidad de potencia en frecuencias bajas y una mayor variabilidad 

en frecuencias altas, sugiriendo una actividad muscular más intensa y desordenada. Las 

señales de T2, aunque siguen mostrando una menor densidad de potencia que los datos de 
control, presentan una reducción en comparación con T1, especialmente en frecuencias 

altas, lo que indica una tendencia hacia la normalización. Esta mejora entre T1 y T2 quiere 

decir que el paciente ha experimentado una reducción en la actividad muscular excesiva y 
una estabilización de las señales EMG. 
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Figura 41: Densidad Espectral de Pótencia para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió 
Medial de una marcha dipare tica. 

Continuando con el análisis frecuencial, se presentan los índices MdPF y AUCt en la Tabla 
13. En el estado T1, se observa un desplazamiento hacia la izquierda en la MdPF para todos 
los músculos, indicando que una mayor proporción de fibras musculares se activan a 
frecuencias más bajas. En T2, los valores de MdPF aumentan respecto a T1, acercándose a 
los valores de control, lo que indica una recuperación en el rendimiento muscular y una 
mejora en la eficiencia de la activación muscular. 

Por otro lado, en el estado T1, hay un aumento en el %AUCTotal en comparación con el 
control, reflejando un incremento en la potencia contenida en el rango de frecuencias bajas. 
En T2, aunque el %AUCTotal sigue siendo mayor que en el control, disminuye respecto a 
T1. Esta disminución se traduce en una mejora en la capacidad del paciente para activar los 
músculos de manera más eficiente. 

 MdPF (Hz) AUCt (%) 

 Control T1 T2 Control T1 T2 

Tibial Izquierdo 58.3 50.7 54.2 36.4 44.8 40.3 

Tibial Derecho 59.4 51.2 55.0 38.2 46.1 41.7 

Gastrocnemio Izquierdo 60.1 52.3 56.0 40.1 48.3 43.5 

Gastrocnemio Derecho 57.4 49.6 53.8 35.9 43.9 39.6 

Tabla 11: I ndices frecuenciales MdPF y ÁUCt óbtenidós para una marcha dipare tica. 

 

Para finalizar cón el ana lisis frecuencial se presentan lós escalógramas para lós estadós T1 

y T2 en la Figura 42. En el estadó T1, lós escalógramas de lós mu sculós tibial izquierdó  

y derechó muestran una alta densidad de energí a en las frecuencias bajas (0-200 Hz) 

durante el cónta.tó inicial y el balanceó final. En el centró del cicló de la marcha (10-90%), 
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la energí a en las frecuencias bajas disminuye cónsiderablemente, y casi nó se óbserva 

energí a en las frecuencias ma s altas (>200 Hz).  

 

 

 

En el estadó T2, se óbserva una reducció n general en la densidad de energí a en las 

frecuencias bajas en cómparació n cón T1, tantó en lós mu sculós tibiales cómó en lós 

gastrócnemiós. Esta disminució n de energí a al inició y al final del cicló de la marcha sugiere 

una menór intensidad de actividad muscular, indicandó una pósible mejóra en la eficiencia 

Figura 42: Escalógramas para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha 
dipare tica para el estadó T1 y T2. 



 
 

65 

muscular y una reducció n de la fatiga. La energí a sigue cóncentrada en las frecuencias bajas, 

peró cón menór intensidad, ló que pódrí a indicar una mejór recuperació n. En lós 

escalógramas del gastrócnemió en T2, la reducció n en la energí a es au n ma s nótable en las 
frecuencias bajas. Áunque la distribució n de la energí a es similar a la óbservada en T1, la 

menór intensidad sugiere que lós mu sculós esta n menós fatigadós y que hay una mayór 

estabilizació n de la actividad muscular. 

Pór u ltimó, se analizara n lós í ndices de cóactivació n presentes en la Tabla 14.  En el estadó 

T1 se óbserva un aumentó en la cóactivació n. Este incrementó indica que se esta n llevandó 

a cabó estrategias cómpensatórias gracias a las cuales el paciente esta  tratandó de mantener 

la estabilidad y el equilibrió a cósta de una mayór rigidez muscular.  Pór ótró ladó, en el 

estadó T2, el í ndice se reduce respectó a T1. Áunque la cóactivació n sigue siendó alta 

cómparada cón el cóntról, esta reducció n implica que el paciente esta  cómenzandó a 
recuperar el cóntról mótór y a tener una activació n ma s eficiente de lós mu sculós. 

 

 Control T1 T2 

Lado Derecho 25.4 53.6 46.1 

Lado Izquierdo 32.6 52.8 43.7 

Tabla 12: I ndices de Cóactivació n óbtenidós para una marcha dipare tica. 

 

Á la vista de lós resultadós, se puede cóncluir que, tras la infiltració n, en el estadó T1, hubó 

un empeóramientó. Este deterióró pudó deberse a diversas causas, tales cómó un yesó mal 

cólócadó, demasiadó apretadó, ó una reacció n adversa a la tóxina bótulí nica. En el estadó 
T2, una vez que el efectó de la infiltració n se ha pasadó, se óbserva una mejórí a en lós 

móvimientós y una mayór estabilidad. 

 

6.3. Análisis de resultados en paciente con marcha de 

puntillas. 
Paciente de ónce an ós de edad cón valóració n pór marcha de puntillas asime trica. Durante 

la evaluació n clí nica se óbservó  una mayór gravedad en el ladó izquierdó. Se le realizó  la 

infiltració n cón tóxina bótulí nica el 14/03/2024 en lós mu sculós sóleó y gastrócnemió de 
ambós ladós. Se registrarón lós estadós T0 el 16/01/2024 y T1 el 04/04/2024. 

Las sen ales de EMG óbtenidas se muestran en la Figura 43. En ellas, se óbserva cómó en el 

estadó T0 lós mu sculós pertenecientes al ladó izquierdó apenas presentan periódós de 
relajació n mientras que lós del ladó derechó se asemejan ma s a un desarrólló nórmal. Tras 

la infiltració n, en el estadó T1, tantó el tibial izquierdó cómó en el gastrócnemió izquierdó 

se inactivan durante pequen ós periódós. En el ladó derechó, nó se aprecian cambiós 
aparentes. 
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Las curvas de activació n óbtenidas en lós dós registrós se muestran en la Figura 44. En el 

estadó T0, se óbserva una activació n excesiva del tibial izquierdó durante el apóyó medió y 

una activació n insuficiente durante el balanceó inicial, medió y final. En cóntraste, el tibial 
derechó presenta una activació n ineficiente durante el cóntactó inicial y el balanceó final, 

aunque se activa córrectamente durante el balanceó inicial y medió. En cuantó a lós 

gastrócnemiós, el izquierdó se mantiene activó durante tódó el cicló de la marcha, mientras 

que el derechó lógra activarse córrectamente durante la fase de apóyó y desactivarse 

adecuadamente durante la fase de balanceó. 

 

Figura 43: Sen ales de EMG óbtenidas para un paciente cón marcha de puntillas.  Se representan lós 
estadós T0 y T1 grabadós el 16/01/2024 y el 24/04/2024 respectivamente. 
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En el estadó T1, se óbserva una mejóra cónsiderable en el ladó izquierdó: tantó el tibial cómó 

el gastrócnemió siguen un desarrólló nórmal. Pór ótró ladó, el ladó derechó nó presenta 

grandes diferencias respectó al estadó T0. 

 

 

Figura 44: Curva de Áctivació n de lós estadós T0 y T1 para lós mu sculós Tibial Ánteriór y 
Gastrócnemió Medial de una marcha idiópa tica de puntillas. 

A continuación, se analizan las gráficas de la PSD representadas en la Figura 45.  Se observa 
que las señales pertenecientes al estado T0 (azul) muestran una mayor densidad de 
potencia en frecuencias bajas y una mayor variabilidad en frecuencias altas. Esta 
variabilidad puede ser indicativa de que el paciente presenta menos control muscular que 
los sujetos control. 

Las señales capturadas en T1 (naranja) muestran una reducción en la densidad de potencia 
comparadas con T0, especialmente en las frecuencias altas. Esta disminución en la densidad 
de potencia y la mayor estabilidad en las frecuencias altas indican una mejora en la 
condición muscular del paciente. En general, las señales de T1 se acercan más a los valores 
de los datos de control, aunque todavía muestran una mayor actividad muscular en 
comparación con los datos de referencia. Comparando T0 y T1 directamente, la densidad de 
potencia en T1 es menor y más estable que en T0, indicando que la actividad muscular se 
ha reducido y estabilizado con el tiempo.  
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Figura 45: Densidad Espectral de Pótencia para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió 
Medial de una marcha de puntillas. 

 

Para analizar en profundidad la PSD se muestran en la Tabla 15 los índices MdPF y AUCt. En 
el estado T0, la MdPF disminuye en comparación con el control en todos los músculos, 
indicando un desplazamiento hacia frecuencias más bajas. En T1, la MdPF aumenta en 
comparación con T0, aunque no alcanza los valores de control. Esto indica una recuperación 
parcial del rendimiento muscular hacia frecuencias más normales, reflejando una mejora en 
la activación muscular del paciente. 

El %AUCTotal aumenta en T0 en comparación con el control en todos los músculos, lo que 
indica un incremento en la potencia contenida en las frecuencias bajas. En T1, aunque el 
%AUCTotal disminuye en comparación con T0, sigue estando por encima del control. 

 

 MdPF (Hz) AUCt (%) 

 Control T0 T1 Control T0 T1 

Tibial Izquierdo 58.3 52.1 54.7 36.4 42.5 39.8 

Tibial Derecho 59.4 53.0 55.6 38.2 43.7 40.2 

Gastrocnemio Izquierdo 60.1 54.2 57.0 40.1 45.3 41.6 

Gastrocnemio Derecho 57.4 51.8 54.2 35.9 41.0 38.4 

Tabla 13: I ndices frecuenciales MdPF y ÁUCt óbtenidós para una marcha de puntillas. 

 

Para terminar cón el ana lisis frecuencial se calcularón lós escalógramas presentes en la 

Figura 46. 
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Figura 46: Escalógramas para lós mu sculós Tibial Ánteriór y Gastrócnemió Medial de una marcha 
de puntillas. 

 

Se óbserva una clara mejóra en la distribució n de la energí a muscular a ló largó del cicló de 

la marcha en la cóndició n T0 respectó a la cóndició n inicial T1. 

En T0, tantó lós mu sculós tibiales cómó lós gastrócnemiós muestran una mayór 

cóncentració n de energí a en las frecuencias ma s bajas durante las fases iniciales del cicló de 

la marcha, ló que pódrí a indicar una activació n muscular ma s intensa ó menós eficiente. Esta 

energí a esta  especialmente cóncentrada en lós tibiales, que parecen tener una mayór 

implicació n en esta fase. 
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En T2, se aprecia una reducció n nótable en la energí a prómedió, ló que significa una mayór 

eficiencia en la activació n muscular. En particular, lós tibiales muestran una disminució n de 

la energí a en las frecuencias bajas, ló que pódrí a reflejar una mejór distribució n de la carga 
de trabajó muscular a ló largó del cicló de marcha. Lós gastrócnemiós, aunque siguen 

móstrandó una menór participació n en cómparació n cón lós tibiales, tambie n presentan una 

reducció n en la energí a, ló que indica que hay una mejóra general en la activació n de lós 
mu sculós implicadós en la marcha. 

Pór u ltimó, se presentan en la Tabla 16 lós í ndices de cóactivació n óbtenidós para este 

paciente. Se óbserva que lós í ndices que inicialmente se encóntraban elevadós en el estadó 

T0, muestran una disminució n prógresiva en el estadó T1. Estós resultadós són indicativós 

de una reducció n en la cóactivació n excesiva de lós mu sculós y una mejóra en la 

cóórdinació n mótóra. 

 

 Control T0 T1 

Lado Derecho 25.4 30.5 28.4 

Lado Izquierdo 32.6 41.8 35.3 

Tabla 14: I ndices de Cóactivació n óbtenidós para una marcha de puntillas. 

 

Á la vista de tódós lós resultadós, se puede cóncluir que tras la infiltració n cón tóxina 
bótulí nica el paciente ha mejóradó su rendimientó mótór. 
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7. VALIDACIÓN Y LIMITACIONES 
Para validar esta herramienta, las curvas de activació n muscular de lós sujetós cóntról se 
han cóntrastadó cón las encóntradas en la literatura cientí fica. En el casó de lós pacientes, la 

validació n de las curvas se ha realizadó a trave s de lós videós grabadós durante la 

adquisició n de las sen ales. Ásimismó, se han validadó ótrós para metrós relevantes; sin 
embargó, algunós, cómó la transfórmada wavelet, nó han pódidó ser validadós pór la 

ausencia de referencias suficientes en la literatura dispónible. 

 

7.1. Sujetos control 

7.1.1. Curvas de activación muscular 

Lós patrónes de activació n muscular óbservadós en este estudió presentan similitudes cón 
lós repórtadós pór Li et al. (2021). En su estudió, representadó en la Figura 18, el 

gastrócnemió se activa durante la fase final de apóyó, apróximadamente entre el 40% y el 

60% del cicló de marcha, cón un picó de activació n adiciónal justó antes del despegue del 
pie, que se extiende hasta el inició de la fase de óscilació n, cubriendó del 60% al 100% del 

cicló. Este patró n es cónsistente cón la funció n del gastrócnemió en la generació n de fuerza 

durante el empuje final del pie antes de que este abandóne el sueló, así  cómó en la 
estabilizació n durante la fase inicial de la óscilació n. En cóntraste, lós resultadós de este 

estudió muestran que el gastrócnemió tambie n presenta activació n durante la fase final de 

apóyó, alrededór del 40% al 60% del cicló de marcha, ló que cóincide cón ló descritó en la 
literatura. Sin embargó, en este estudió, la activació n durante la fase de óscilació n es menós 

prónunciada y se extiende de manera ma s cóntinua hacia el final del cicló.  

En cuantó al tibial anteriór, el estudió de Li et al. (2021) repórta una activació n significativa 
durante la fase de óscilació n inicial, que abarca apróximadamente del 60% al 100% del cicló 

de marcha, y durante la fase de cóntactó inicial cón el sueló, alrededór del 0% al 10% del 

cicló. Este patró n de activació n es necesarió para levantar el pie durante la fase de óscilació n 
y asegurar un cóntactó adecuadó cón el sueló, evitandó el arrastre del pie. Sin embargó, en 

lós resultadós de este estudió, el tibial anteriór presenta un patró n de activació n ma s 

extendidó, cómenzandó alrededór del 20% del cicló de marcha. 

 

7.1.2. Índices frecuenciales 

Cómparandó lós resultadós frecuenciales óbtenidós en este estudió cón lós óbtenidós pór 
Álgaba-Vidóy et al., (2023) se óbserva una gran cóncórdancia. Álgaba-Vidóy et al. calcularón 

la densidad espectral de pótencia y la frecuencia mediana de este espectró para lós mu sculós 

invólucradós en la marcha de 20 adultós cóntróles. Cómó se menciónó  previamente, la 

marcha humana se nórmaliza a partir de lós óchó an ós, pór ló que es pósible realizar una 

cómparació n entre este grupó cóntról y el grupó cóntról de mayóres de óchó an ós. 

Para el Tibial Ánteriór óbtuvierón un valór de la frecuencia mediana de 63.3 Hz mientras 
que para el Gastrócnemió Medial de 66.5 Hz.  Estós valóres són muy similares a lós óbtenidós 

en este estudió en el que se óbtuvierón unós valóres de 58.3 para el Tibial Ánteriór y de 60.1 

para el Gastrócnemió. Las pequen as diferencias pódrí an deberse a variaciónes en la 

metódólógí a ó en la póblació n, peró en general reflejan una activació n muscular muy similar. 
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Pór ótró ladó, Phinyómark et al. (2012) analizarón tambie n las frecuencias medianas de 

diferentes mu sculós de la pierna en sujetós cóntról y encóntrarón valóres similares, 

cónfirmandó que las frecuencias del tibial anteriór y gastrócnemió presentan unós valóres 
de 62.5 y 68.9 Hz respectivamente. Estó cóincide cón lós resultadós de Álgaba-Vidóy et al., y 

cón lós repórtadós pór este estudió. 

 

7.1.3. Índices de Coactivación. 

Á cóntinuació n, se cómparara n lós í ndices de cóactivació n óbtenidós en este estudió cón lós 

repórtadós pór Mari, S. et al. (2014). En su estudió, el grupó cóntról cónsistió  en 17 adultós 

sin patólógí as de entre 30 y 50 an ós. Lós í ndices de cóactivació n repórtadós en su estudió 

són lós siguientes: 

− Lado izquierdo: 13.06 

− Lado derecho: 10.23 

Si se comparar los resultados obtenidos en ambos estudios, se puede apreciar una 
concordancia general en los índices de coactivación. En el lado izquierdo, nuestros 
resultados (12.4) son ligeramente inferiores a los reportados por Mari et al. (13.06), 
mientras que, en el lado derecho, nuestros valores (13.8) superan notablemente los 
obtenidos por ellos (10.23). Estas variaciones podrían interpretarse como una posible 
diferencia en la activación muscular de los sujetos evaluados, lo cual puede estar influido 
por factores como el rango de edad de los participantes o las características individuales del 
control motor. A pesar de estas diferencias, los valores globales de coactivación son 
comparables. 

 

7.2. Sujetos con Parálisis Cerebral 

7.2.1. Curvas de activación muscular 

En primer lugar, se cómparara n las curvas de activació n óbtenidas para la hemiparesia 

izquierda cón las capturas de videó presentes en la Figura 49.  Se puede óbservar có mó el 

cómpórtamientó del tibial anteriór y del gastrócnemió, evólucióna a ló largó del tiempó. En 
la primera imagen perteneciente al estadó T0 (16/01/2024), el paciente presenta una 

póstura menós cóntrólada. Estó se refleja en las curvas, dónde se aprecia una activació n 

descóórdinada del tibial anteriór y el gastrócnemió. Se óbserva una mayór activació n del 

gastrócnemió, especialmente en el ladó derechó, ló que indica que este mu sculó esta  

trabajandó en excesó para estabilizar el pie durante la fase de apóyó. Ádema s, la activació n 

del tibial anteriór es irregular, ló que puede dificultar la elevació n adecuada del pie durante 
la fase de óscilació n.  

En la segunda imagen perteneciente al estadó T1 (25/04/2024), se aprecia una póstura 

córpóral ma s estable y una marcha ma s cóórdinada. Las curvas muestran una activació n 
ma s equilibrada y cercana a la banda de cóntról, especialmente en el tibial anteriór, que 

ahóra parece activarse de manera ma s efectiva para permitir una mejór dórsiflexió n del pie, 

ayudandó a un cóntactó ma s adecuadó cón el taló n. El gastrócnemió tambie n muestra una 
activació n ma s cóntrólada, ló que sugiere una mejór estabilidad en la fase de apóyó. Sin 

embargó, en la tercera imagen perteneciente al estadó T2 (06/06/2024), se óbserva un leve 

empeóramientó en la activació n muscular, cón un aumentó en la activació n del 
gastrócnemió. El tibial anteriór tambie n muestra una activació n menós eficiente en 
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cómparació n cón la etapa anteriór, ló que pódrí a dificultar nuevamente la dórsiflexió n del 

pie.  

 

Á cóntinuació n, se cómparara n las curvas de activació n pertenecientes a una marcha 

dipare tica cón las capturas presentes en la Figura 47. Se óbserva cómó en ambas ócasiónes, 
el paciente esta  caminandó en una póstura de equinó, ló que es evidente pór la pósició n 

elevada del taló n y el cóntactó del sueló cón la parte delantera del pie.  

En la imagen derecha córrespóndiente al Estadó T1, se óbserva una clara pósició n de flexió n 

plantar prónunciada, cón el taló n elevadó del sueló. Este patró n significa que el 

gastrócnemió esta  altamente activó para mantener el pie en esta pósició n durante la mayór 

parte del cicló de marcha. La curva de activació n refuerza esta óbservació n, móstrandó una 

activació n sóstenida y prólóngada del gastrócnemió, cónsistente cón la imagen. Ádema s, la 

curva revela una activació n limitada del tibial anteriór, ló que se alinea cón la dificultad del 

nin ó para levantar el pie y mantenerló en una pósició n neutral, resultandó en un cóntactó 

predóminante del antepie  cón el sueló, cómó se ve en la imagen. 

En la imagen izquierda el nin ó muestra una póstura ma s equilibrada, cón el pie en una 

pósició n ma s cercana al sueló y menós flexió n plantar extrema. Estó refleja una mejór 
cóórdinació n entre el gastrócnemió y el tibial anteriór. La curva córrespóndiente al estadó 

T2, evidencia una disminució n en la activació n sóstenida del gastrócnemió, indicandó una 

menór rigidez en la marcha. Ádema s, la curva muestra una activació n ma s efectiva del tibial 

anteriór durante la fase de óscilació n, ló que ayuda a levantar el pie y evitar el arrastre. Estó 

se refleja en la imagen anteriór, dónde el pie parece estar en una pósició n ma s funciónal y 

cóntrólada durante la marcha. 

Figura 47: Capturas de videó realizadas para lós estadós T0, T1 y T2 de una marcha 
hemipare tica. 
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Figura 48: Capturas de videó tómadas para lós estadós T1 y T2 de una marcha dipare tica. 

 

7.2.2. Índices de Coactivación                                     

En cuantó a lós í ndices de cóactivació n, lós estudiós de Ippersiel et al. (2024) y Verschuren 
et al. (2017) própórciónan infórmació n impórtante al discutir la diferencia entre lós tipós 

de para lisis cerebral, cómó la diparesia y la hemiparesia izquierda, en distintós niveles 

del GMFCS. En lós nin ós cón diparesia, lós í ndices de cóactivació n tienden a ser ma s 
elevadós en niveles GMFCS III-V, cón valóres entre 45-55%, reflejandó una mayór dificultad 

mótóra, especialmente durante la marcha.  

En el casó de la hemiparesia izquierda, lós í ndices de cóactivació n en el ladó afectadó 

tambie n són altós, peró se óbservan diferencias significativas entre lós niveles del GMFCS. 

En lós nin ós cón GMFCS I-II, lós valóres de cóactivació n para lós mu sculós antagónistas 

suelen estar entre 40-50%, ló que indica una menór afectació n mótóra en cómparació n cón 

lós niveles ma s altós del GMFCS. Á medida que el nivel de afectació n aumenta, tambie n ló 

hace la cóactivació n, ló que refleja una mayór rigidez y falta de cóntról mótór selectivó en el 

ladó afectadó. En cambió, lós nin ós cón niveles ma s bajós en la escala GMFCS tienen una 
mejór capacidad para cóórdinar móvimientós en el ladó nó afectadó, ló que explica lós 

í ndices de cóactivació n ma s bajós en cómparació n cón lós nin ós cón diparesia.  

Lós resultadós óbtenidós en este estudió són similares, móstrandó í ndices de cóactivació n 

de entre 42 y 48% para el casó de la hemiparesia y de entre 43.7 y   54.6% para el casó de la 

diparesia.  
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7.3. Sujetos con Marcha de Puntillas 

7.3.1. Curvas de activación muscular 

Á partir de las capturas de videó córrespóndientes a lós estadós T0 y T1 presentes en la 
Figura 48, se puede córróbórar que las curvas de activació n muscular, pertenecientes al 

paciente cón ITW, previamente analizadas són cóherentes cón lós patrónes de marcha 

óbservadós. En el estadó T0, dónde el sujetó se desplaza cón una marcha de puntillas, se 
aprecia claramente que el pie nó cóntacta cómpletamente cón el sueló, ló que sugiere un 

mayór esfuerzó del gastrócnemió para mantener la póstura elevada durante la fase de 

apóyó. Esta pósició n cóincide cón ló que se óbserva a nivel de activació n muscular en las 
curvas ya analizadas, dónde el gastrócnemió muestra una activació n elevada durante la fase 

de apóyó. 

En las ima genes del estadó T1, se óbserva una póstura menós prónunciada en puntillas, ló 
que indica un cambió en el patró n de marcha. La reducció n en la flexió n plantar óbservada 

en esta fase implica que el tibial anteriór esta  ma s invólucradó en el cóntról del pie durante 

la fase de balanceó, tal cómó se refleja en las curvas de activació n, dónde este mu sculó 
muestra una activació n significativa. 

 

Figura 49: Capturas de videó tómadas para lós Estadós T0 y T1 de una Marcha de Puntillas. 

7.3.2. Índices de coactivación  

En cuantó a lós í ndices de cóactivació n durante la marcha de puntillas en nin ós sin 

patólógí as, diversós estudiós han arrójadó resultadós cónsistentes que revelan có mó esta 
actividad requiere una mayór activació n simulta nea de lós mu sculós antagónistas. Pór 

ejempló, el estudió de Mengarelli et al. (2017) repórtó  que la cóactivació n del tibial anteriór 

y el gastrócnemió durante la marcha de puntillas se encuentra en tórnó al 30-40%.  

Lós resultadós óbtenidós en este estudió són cóherentes cón esta tendencia. En particular, 

se encóntró  que lós í ndices de cóactivació n fuerón de 32-43%, ló cual se encuentra dentró 

de lós rangós repórtadós pór ótrós autóres.  
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7.4. Limitaciones 
Durante este próyectó se ha tenidó que hacer frente a una serie de limitaciónes que han 

influenciadó en lós resultadós y las cónclusiónes óbtenidas. 

La principal limitació n fue el nu meró de sensóres dispónibles para la recólecció n de datós. 
Cóntar cón ma s sensóres habrí a permitidó óbtener las curvas de activació n de un mayór 

nu meró de mu sculós. Estó habrí a permitidó realizar un ana lisis ma s prófundó de cada 

paciente. 

En segundó lugar, el reducidó nu meró de sujetós cóntról en el estudió ha dificultadó la 

cómparació n róbusta entre lós grupós de estudió. Un mayór nu meró de sujetós cóntról 

pódrí a haber própórciónadó resultadós ma s significativós y generalizables, permitiendó 
una validació n ma s só lida de las diferencias óbservadas entre lós grupós. 

La falta de diversidad en la base de datós recópilada ha limitadó la capacidad de analizar 

diferentes variaciónes de lós patrónes de marcha en nin ós cón mónóparesia y diparesia. Una 

base de datós ma s variada pódrí a haber ófrecidó una cómprensió n ma s cómpleta y detallada 

de las diferencias individuales, mejórandó la róbustez y la aplicabilidad de lós resultadós del 

estudió. 
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8.  CONCLUSIONES Y LÍNEAS FUTURAS 

8.1. Conclusiones 
Para la elabóració n de este próyectó, se ha desarrólladó una herramienta que permite el 
preprócesamientó, la segmentació n y el ana lisis de las sen ales de EMG, tantó en sujetós 

cóntról cómó en pacientes cón PC e ITW.  De este módó, se ha cónseguidó crear una 

herramienta que permite la evaluació n de tratamientós y la cuantificació n de las decisiónes 
terape uticas en pacientes cón patólógí as neuróló gicas. Á cóntinuació n, se va a valórar el 

cumplimientó lós óbjetivós especí ficós: 

I. Se han revisadó diversós artí culós, tesis y librós acerca del ana lisis de la marcha a 
partir de la sen al de electrómiógrafí a, la PC y la ITW.  Á trave s de esta lectura, se ha 

estudiadó el estadó actual en el que se encuentra la PC y la ITW. Á su vez, tambie n se 
ha descubiertó lós pasós que se han de seguir para el preprócesamientó, ana lisis y 

segmentació n de la sen al de electrómiógrafí a. 

II. Se ha recógidó una base de datós electrómiógra ficós de patrónes de marcha de lós 
mu sculós tibial anteriór y gastrócnemió medial. Esta base de datós cuenta cón un 

tótal de 65 sen ales de EMG: 17 pertenecientes a sujetós cóntról, 26 pertenecientes a 

pacientes cón PC y 22 pertenecientes a pacientes cón ITW. 

III. Se ha desarrólladó una herramienta en el lenguaje de prógramació n Python para el 

preprócesamientó y segmentació n autóma tica de datós electrómiógra ficós 
previamente adquiridós. El preprócesamientó incluye la eliminació n de artefactós 

de móvimientó, el rectificadó de la sen al EMG y el ca lculó de su envólvente, adema s 

de la eliminació n del offset en la sen al de velócidad angular córrespóndiente al eje X. 
En cuantó a la segmentació n, se ha utilizadó la sen al de velócidad angular del eje X 

para detectar lós ma ximós, que córrespónden a la fase media de balanceó, y lós 

mí nimós. Estós mí nimós han sidó filtradós, de manera que el mí nimó pósteriór al 

ma ximó se asócia cón el cóntactó inicial, mientras que el anteriór marca el inició de 

la fase de balanceó. Pór u ltimó, se han óbtenidó las curvas de activació n de lós 

mu sculós menciónadós anteriórmente. 

IV. Se ha desarrólladó una segunda herramienta en el mismó lenguaje de prógramació n 

para el ana lisis de lós patrónes de la marcha utilizandó diversas me tricas. Las 

me tricas analizadas incluyen la densidad espectral de pótencia, evaluada mediante 

dós í ndices: la frecuencia mediana de pótencia y el pórcentaje de la pótencia tótal 

cóntenida en el rangó de frecuencias bajas. Ásimismó, se ha representadó el 
escalógrama generadó a trave s de la Transfórmada Wavelet Cóntinua. Finalmente, 

se ha calculadó el í ndice de cóactivació n muscular para cada ladó del cuerpó 

V. Se han evaluadó lós resultadós óbtenidós y cóntrastadó cón estudiós previós para 

verificar su cóherencia. Se óbservó  que las curvas de activació n generadas cóinciden 

cón lós estudiós repórtadós en la literatura. Ádema s, se identificarón diferencias 

significativas en lós í ndices analizadós entre lós sujetós de cóntról y lós pacientes 
cón PC e ITW. En estós pacientes, se detectó  un incrementó en el í ndice de 

cóactivació n muscular, así  cómó en la pótencia tótal cóntenida en el rangó de 

frecuencias bajas. Pór ótró ladó, la frecuencia mediana de pótencia se encóntró  

disminuida. 

VI. Se ha implementadó esta metódólógí a en el servició de Rehabilitació n del Hóspital 
Rí ó Hórtega de Valladólid. Su ra pidó desarrólló ha permitidó que un gran nu meró de 
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lós participantes del estudió se hayan vistó beneficiadós llegandó inclusó a cambiar 

su tratamientó despue s de discutir lós resultadós óbtenidós cón el equipó me dicó. 

 

8.2. Líneas futuras 
Teniendó en cuenta las limitaciónes identificadas en este estudió, se própónen las siguientes 

lí neas futuras para mejórar y ampliar la investigació n sóbre la marcha en nin ós cón PC e 

ITW: 

− Incremento en el número de sensores: Una futura lí nea de investigació n deberí a 

enfócarse en la utilizació n de un mayór nu meró de sensóres para la recólecció n de datós. 

Estó permitirí a capturar infórmació n de un mayór nu meró de mu sculós. El usó de 

sensóres adiciónales puede própórciónar una visió n ma s cómpleta de lós móvimientós 
y ayudar a identificar detalles que pueden haber sidó ómitidós debidó a la falta de 

suficientes dispósitivós en este estudió. 

− Ampliación del número de sujetos control: Es fundamental aumentar el nu meró de 

sujetós cóntról en estudiós futurós. Un mayór grupó de cóntról permitirí a realizar 

cómparaciónes ma s róbustas y generalizables, mejórandó la validez de lós resultadós.  

− Diversificación de la base de datos: Se recómienda expandir la base de datós para 

incluir una mayór diversidad de sujetós. Estó incluye un mayór nu meró de sujetós cón 

mónóparesia y diparesia. Una base de datós ma s variada permitira  un ana lisis ma s 

cómpletó y detalladó de las diferencias individuales, mejórandó la capacidad para 
identificar subgrupós especí ficós dentró de la póblació n de estudió y desarróllandó 

intervenciónes ma s persónalizadas y efectivas. 

− Desarrollo de una red neuronal predictiva: Se própóne desarróllar una red neurónal 

que, intróducie ndóle las sen ales de EMG cón etiquetas própórciónadas pór un expertó, 
sea capaz de predecir la necesidad de realizar intervenciónes especí ficas, cómó la 

administració n de tóxina bótulí nica ó la neurómódulació n, en lós pacientes. 

− Estudio más profundo de los índices frecuenciales y análisis mediante wavelets: 

Una lí nea de investigació n futura deberí a centrarse en un ana lisis ma s exhaustivó de lós 

í ndices frecuenciales y de las transfórmadas wavelet óbtenidas a partir de las sen ales de 
EMG. Estós me tódós própórciónan una gran cantidad de infórmació n sóbre la dina mica 

de lós mu sculós y su actividad, permitiendó identificar patrónes cómplejós que pueden 

nó ser detectables cón ótras te cnicas. Un estudió ma s detalladó de estós para metrós 
pódrí a ófrecer una mejór cómprensió n de la fatiga muscular, la cóórdinació n 

intermuscular y las pósibles disfunciónes que se próducen en pacientes cón 

mónóparesia y diparesia. 
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