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ORIGINAL

Evaluación de la marcha con bastones en pacientes con lesión 

medular incompleta

Á. GIL-AGUDO, E. PÉREZ-RIZO, A. DEL AMA-ESPINOSA, A.I. DE LA PEÑA-GONZÁLEZ, B. CRESPO-RUIZ 
Y A. SÁNCHEZ-RAMOS

Unidad de Biomecánica y Ayudas Técnicas. Servicio de Rehabilitación. Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo. España.

Resumen.— Objetivo. Determinar las aportaciones que 
suponen el empleo de técnicas de análisis biomecánico a la 
hora de recomendar la marcha con uno o dos bastones en 
personas con lesión medular incompleta.

 Material y métodos. Se efectuó el análisis cinemático de la 
marcha en 12 pacientes con lesión medular incompleta de 
más de un año de evolución y capacidad funcional para cami-
nar con un bastón. Los pacientes caminaron a velocidad libre 
en un pasillo de 10 m con uno y con dos bastones. Se utilizó 
un equipo que permite realizar un análisis cinemático en 3 D 
basado en marcadores activos. Los parámetros analizados 
fueron los temporo-espaciales y los articulares (máximos, 
mínimos y rango articular a lo largo del ciclo).

 Resultados. Caminando con dos bastones la duración del 
ciclo es mayor (p = 0,010) y la frecuencia de ciclos/minuto es 
menor (p = 0,014). Respecto a los parámetros articulares, en 
la marcha con dos bastones el pico de valor máximo 
(p = 0,036) y el mínimo de basculación anterior pélvica 
(p = 0,038), así como el recorrido articular de rotación pélvi-
ca (p = 0,006) son mayores, y el valor mínimo de flexión de 
cadera es menor (p = 0,022).

 Conclusión. A pesar de la mayor seguridad ofrecida para los 
lesionados medulares que pueden caminar con un bastón, el 
hacerlo con dos puede constituir una marcha más costosa. 
Las técnicas de análisis biomecánico constituyen un elemen-
to de soporte a la hora de recomendar una ayuda técnica 
para la marcha.

Palabras clave: lesión medular, análisis de la marcha, 
cinemática, biomecánica, rehabilitación.

ASSESSMENT OF WALKING ON CRUTCHES 
IN PATIENTS WITH INCOMPLETE SPINAL 
CORD INJURY

Summary.— Objective. To determine the differences in 
gait kinematic parameters of people with incomplete spinal 
cord injury while walking with one or two crutches.

 Material and methods. Twelve patients with incomplete spi-
nal cord injury whose injury occurred at least one year ago 
with functional capacity for walking with one crutch were 
kinetically analyzed. The patients walked at free rate in a 10 m 
hallway with one or two crutches. A system was used that 
allowed for kinematic analysis in 3 D based on active mark-
ers. The parameters analyzed were time-space and joint val-
ues (maximum, minimum and range of movement during the 
cycle).

 Results. When walking with two crutches, the stride time 
is greater (p = 0.021) and the stride/minute is less (p = 0.014). 
Regarding joint parameters of walking with two crutches, the 
maximum value peak (p = 0.036) and the minimum of ante-
rior pelvic tilt (p = 0.038) and the joint range of the pelvic 
rotation (p = 0.006) are greater and the minimum value of 
hip flexion is less (p = 0.022).

 Conclusion. In spite of the greater safety offered for the 
patients suffering spinal cord injuries, for those who can walk 
with one crutch, the use of 2 crutches can make walking 
more difficult. Biomechanical analysis techniques are a sup-
portive element when recommending technical help for 
walking.

Key words: spinal cord injury, gait analysis, kinema-
tics, biomechanics, rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

No todas las personas que sufren una lesión medu-
lar quedan relegadas al desplazamiento en una silla de 
ruedas. En aquellas lesiones incompletas en las que 
queda fuerza residual suficiente en los miembros infe-



GIL-AGUDO A ET AL. EVALUACIÓN DE LA MARCHA CON BASTONES EN PACIENTES CON LESIÓN MEDULAR INCOMPLETA

66 Rehabilitación (Madr). 2009;43(2):65-71

riores, la deambulación se convierte en un objetivo 
asumible 1. De hecho, algunos autores señalan que el 
76 % de los casos con paraplejía incompleta y el 46 % 
de las tetraplejías incompletas pueden caminar en su 
entorno comunitario 2, aunque la mayoría de ellos lo 
hacen con ortesis de miembro inferior o con alguna 
ayuda técnica (bastón, andador) 3.

Habitualmente se prescriben ortesis tipo AFO o in-
cluso KAFO para compensar la debilidad de la muscu-
latura del tobillo y de la rodilla 4. Por otro lado, para 
compensar el déficit de fuerza en la musculatura del 
tronco y de la cadera, son necesarias ayudas técnicas 
como las muletas y el andador 5.

Las ayudas técnicas como los bastones o los andado-
res se prescriben para mejorar el equilibrio, para des-
cargar el peso de la mitad superior del cuerpo al no 
poder ser soportado por unas extremidades inferiores 
debilitadas, para aliviar el dolor producido por la carga 
sobre estructuras lesionadas o para reducir el compo-
nente de fatiga 6,7. Lógicamente, en el caso de las perso-
nas con lesión medular, el motivo más habitual es el de 
descargar un peso que ha de ser soportado por unas 
extremidades superiores debilitadas.

El análisis de la marcha ha demostrado su utilidad en 
la evaluación y tratamiento de pacientes con parálisis ce-
rebral 8,9, accidente cerebrovascular 10, esclerosis múlti-
ple 11, amputación de miembros inferiores y mielomenin-
gocele 12. Por otro lado, este tipo de estudios también ha 
demostrado resultar de gran interés para la correcta 
prescripción de ortesis en miembros inferiores, así como 
para establecer estrategias encaminadas a la reeducación 
de la marcha, incluida la ayuda a la toma de decisiones de 
un determinado procedimiento o selección de una téc-
nica quirúrgica e incluso el seguimiento postquirúrgi-
co 13-16. Dentro del campo de la lesión medular, las aplica-
ciones de estos procedimientos son más novedosas. 
Recientemente se han publicado estudios de utilización 
del laboratorio de marcha, tanto en el campo de la inves-
tigación básica 17 como en el campo clínico 18.

Para sistematizar el análisis cinemático de la marcha 
se lleva a cabo una observación individualizada de cada 
una de las articulaciones de los miembros inferiores en 
cada uno de los planos existentes. En el plano sagital los 
movimientos observables son la basculación de la pelvis, 
la flexo-extensión de la cadera, la flexo-extensión de la 
rodilla y la flexión plantar/dorsal del tobillo. En el plano 
frontal los recorridos articulares a tener en cuenta son 
la oblicuidad pélvica, la adducción/abducción de cadera, 
el varo/valgo de rodilla y la eversión/inversión del tobillo. 
Por último, en el plano transverso los desplazamientos a 
analizar son la rotación pélvica, la rotación de cadera, la 
rotación tibial y la línea de progresión del pie 19.

Con gran frecuencia se echan en falta herramientas y 
procedimientos específicos que permitan efectuar una 
evaluación objetiva de los cambios aportados por las ayu-
das técnicas en los parámetros de la marcha 20, al igual que 

se evalúan otros tratamientos como pueden ser los pro-
cedimientos quirúrgicos o las infiltraciones con toxina 
botulínica en el tríceps sural. En el caso de las ayudas téc-
nicas, este proceso se basa, en la mayor parte de los ca-
sos, en la experiencia del clínico con la posible carga de 
subjetividad que se puede derivar 21. En este estudio se 
presenta la utilización de las técnicas de análisis biomecá-
nico, para determinar las diferencias de los parámetros 
cinemáticos en la marcha de pacientes con lesión medu-
lar incompleta al caminar con uno y con dos bastones.

MATERIAL Y MÉTODO

Pacientes

Se llevó a cabo el análisis cinemático de la marcha en 
12 pacientes con lesión medular incompleta (10 hom-
bres y dos mujeres). Todos ellos fueron reclutados de la 
consulta externa de nuestro hospital. Tenían una anti-
güedad de la lesión de al menos 12 meses, y una capaci-
dad de caminar de forma independiente al menos 10 m 
con un bastón 22. Todos dieron su consentimiento infor-
mado antes de efectuar el procedimiento. La investiga-
ción se ajustó a los principios éticos de la experimen-
tación en humanos, recogidos en la Declaración de 
Helsinki. La edad media de la muestra analizada fue 
de 35,33 ± 12,61 años (con un rango entre 19 y 61), la 
altura media 1,70 ± 0,08 m (rango entre 1,50 m y 
1,82 m) y el peso medio 73,75 ± 16,11 kg (rango entre 
51 kg y 110 kg). El resto de parámetros clínicos se re-
cogen en la tabla 1 23. Para completar la caracterización 
de los pacientes recurrimos a las más conocidas escalas 
de valoración funcional (tabla 2). De acuerdo a la escala 
WISCI II 24 de valoración de la marcha específica para 
pacientes con lesión medular, todos los sujetos tenían 
un nivel 19, es decir, podían caminar con un bastón, sin 
ortesis y sin ayuda de otra persona. Por tanto, la mues-
tra resultó muy uniforme al no precisar en ningún caso 
de la adaptación de una ortesis en el miembro inferior. 
En todos los casos se objetivó que la musculatura 
flexora y extensora de la cadera podía vencer la grave-
dad. En ningún caso se registró ninguna contractura ar-
ticular. La pauta con la que caminaron los pacientes fue 
un patrón en 3 puntos (marcha con un bastón) o en 
4 puntos (marcha con dos bastones).

Material

Todos los pacientes caminaron con uno o dos basto-
nes ajustables en altura, muy similares a los que utilizan 
habitualmente. Para la obtención de los datos cinemáti-
cos se empleó un sistema de análisis de movimiento 
tridimensional (CODA System.6. Charnwood Dyna-
mics Limited. Unit 2, Victoria Mills, Fowke Street, Ro-
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thley. Leicestershire, LE7, 7PJ. United Kingdom [http://
www.Codamotion.com]) con dos unidades de escáner. 
Cada unidad contiene tres cámaras que detectan pul-
sos de luz infrarroja, emitidos por unos marcadores 
 situados previamente en determinados puntos anató-
micos del paciente. El registro se obtiene simultánea-
mente en ambos lados. La frecuencia de adquisición de 
datos es de 200 Hz. De acuerdo con el protocolo del 
fabricante se emplearon 22 marcadores que se corres-
ponden con la siguiente denominación en cada lado: 
sacro, espina ilíaca postero-superior, espina ilíaca ante-
ro-superior, femoral anterior, femoral posterior, rodilla, 
anterior de la tibia, posterior de la tibia, tobillo, talón y 
cabeza quinto metacarpiano. Los marcadores de la pel-
vis se situaron sobre una pieza de plástico, así como los 
de fémur y tibia para permitir captar los movimientos de 
rotación según el concepto de sólido rígido.

Recogida de datos

Antes de efectuar el análisis cinemático se llevaba a 
cabo una exploración física completa, prestando espe-
cial atención a la exploración neurológica, al balance 
muscular y a los recorridos articulares.  A continuación 
se obtenía la información sobre las escalas de valora-
ción funcional, FIM, Barthel, Timed Up and Go Test 
(TUG) y el test de los 10 metros (10MWT), con el ob-
jetivo de caracterizar más ampliamente la muestra 25,26.

Se ajustaba la altura de los bastones de tal modo que 
la empuñadura quedara al nivel de la muñeca del pa-
ciente en situación de bipedestación, con los brazos 
paralelos al tronco y situados a ambos lados con los 
codos flexionados 15° 27,28. Se procedía a realizar la ins-
trumentación con los 22 marcadores citados. Previa-

mente a los registros se permitía que el paciente se 
 familiarizase con la nueva situación caminando unos tres 
minutos.  A continuación se le pedía que caminase a ve-
locidad confortable, escogida libremente, a lo largo del 
pasillo de marcha, mientras se efectuaba el registro de 
los datos cinemáticos de la marcha. Se plantearon dos 
situaciones distintas: caminar con uno y con dos basto-
nes. Se recogieron 5 ensayos de cada situación para dis-
minuir la variabilidad intrasujeto. Entre cada ensayo se 
estableció un tiempo de un minuto para descansar.  A la 
hora de analizar los registros se seleccionó uno de los 
ciclos en cada ensayo, en el que la velocidad resultó 
constante, para evitar el efecto de la aceleración y el 

TABLA 1. Datos demográficos de los pacientes

Paciente n.º Sexo Edad (años) Peso (kg) Altura (m) Nivel de esión ASIA Etiología

 1 H 48 76 1,70 T12 D Inflamatoria

 2 H 43 71 1,72 C7 D Traumática

 3 H 44 70 1,70 C5 D Traumática

 4 M 29 60 1,65 C7 D Traumática

 5 H 35 75 1,76 C6 D Traumática

 6 H 20 66 1,70 C4 D Traumática

 7 H 23 80 1,82 C7 D Traumática

 8 H 41 83 1,70 L1 C Traumática

 9 H 27 89 1,75 C6 D Traumática

10 H 34 1100 1,77 T12 D Vascular

11 H 19 51 1,68 C7 D Traumática

12 M 61 54 1,50 T7 D Inflamatoria

ASIA: American Spinal Injury Association.

TABLA 2. Datos funcionales de los pacientes

Paciente n.º WISCI II FIM Barthel TUG 10MWT

1 19 122 90 20 15

2 19 125 95 15 12

3 19 123 95 18 21

4 19 122 85 27 28

5 19 126 90 27 17

6 19 124 85 10 8

7 19 124 1000 18 16

8 19 124 90 14 12

9 19 125 1000 12 10

100 19 122 90 13 11

110 19 120 80 18 17

120 19 126 1000 12 11

TUG: Timed Up and Go; 10MWT: test de los 10 metros.
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frenado. Posteriormente se efectuó la media de los da-
tos de esos 5 ciclos para obtener uno suficientemente 
representativo de cada situación. Para poder comparar 
los acontecimientos de los diferentes ciclos, todos ellos 
fueron normalizados respecto al tiempo en porcenta-
jes, de tal modo que en relación con el momento en 
que suceden los datos se refieren a un porcentaje de-
terminado del ciclo de marcha (0-100 % del ciclo de 
marcha). Para compensar las variaciones de la altura 
entre los distintos pacientes los parámetros temporo-
espaciales se dividieron entre la altura de cada paciente, 
y así obtuvimos unos valores por metro de altura.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico empleamos el programa 
SPSS (SPSS Inc, 233 S Wacker Dr, 11th, Chicago, IL 60606) 
versión 12.0. Se trataba de comparar dos muestras rela-
cionadas. El test de Shapiro-Wilk determinó que una se-

rie de variables siguieron una distribución normal, mien-
tras que otro grupo no lo hizo (tablas 3, 4 y 5). Para 
aquellas variables que se ajustaron a la distribución nor-
mal, los parámetros descriptivos fueron la media y su 
desviación estándar. En estos casos para establecer la 
significación estadística se empleó la “t” de Student. Por 
otro lado, para las variables que no siguieron una distri-
bución normal, los parámetros descriptivos fueron la 
mediana y el rango intercuartil, mientras que la significa-
ción estadística se llevó a cabo en función del test no 
paramétrico de Wilcoxon. En ambos casos el nivel de 
significación estadística se adjudicaba cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Parámetros temporo-espaciales

Las principales diferencias a la hora de caminar con 
uno y con dos bastones se han encontrado en la dura-

TABLA 3. Parámetros temporales para la marcha con uno y con dos bastones

Marcha con un bastón Marcha con dos bastones
Estadístico pMedida de 

centralización
Medida de 
dispersión

Medida de 
centralización

Medida de 
dispersión

Velocidad 0,2 (1) 0,2 (2) 0,2 (1) 0,3 (2) –1,445 (5) 0,153

Longitud de ciclo 0,4 (3) 0,1 (4) 0,5 (3) 0,1 (4) –1,387 (6) 0,179

Duración de ciclo 1,1 (1) 0,4 (2) 1,1 (1) 0,7 (2) –2,281 (5) 0,021

Ciclos/minuto 20,1 (3)0 6,3 (4)  19 (3),   7 (4) –2,653 (6) 0,014

Longitud de paso 0,2 (3) 0,1 (4) 0,2 (3) 0,1 (4) –0,990 (6) 0,332

Duración de paso 0,5 (1) 0,2 (2) 0,5 (1) 0,3 (2) –1,932 (5) 0,054

Cadencia (pasos/minuto) 40,8 (3)0 13,1 (4)0 38,9 (3)0 14,2 (4)0 –1,903 (6) 0,070

Duración fase apoyo unipodal 0,3 (1) 0,1 (2) 0,3 (1) 0,1 (2) –1,439 (5) 0,156

Duración fase doble apoyo 0,2 (1) 0,2 (2) 0,2 (1) 0,2 (2) –1,308 (5) 0,200

Todos los parámetros están promediados en relación con la altura del sujeto; (1): valor de la mediana; (2): amplitud intercuartil; (3) media 
aritmética; (4): desviación típica; (5): valor del estadístico Z (test no paramétrico de Wilcoxon); (6): valor de la “t” de Student.

TABLA 4. Promedio de los rangos articulares pélvicos y de la cadera (°) para la marcha con uno y dos bastones

Marcha con un bastón Marcha con dos bastones
Estadístico pMedida de 

centralización
Medida de 
dispersión

Medida de 
centralización

Medida de 
dispersión

Basculación pélvica 7,5 (1) 3,7 (2)  6,5 (1) 7,4 (2) –0,954 (5) 0,353

Oblicuidad pélvica 5,8 (3) 2,8 (4)    6 (3), 2,5 (4) –0,284 (6) 0,779

Rotación pélvica  13 (1) 8,5 (2) 16,5 (1) 9,5 (2) –2,654 (5) 0,006

Flexo-extensión de cadera 34,5 (3)0 8,9 (4) 35,7 (3) 8,8 (4) –1,252 (6) 0,223

Adducción/abducción de cadera 10,3 (3)0 4,2 (4) 10,5 (3) 3,3 (4) –0,333 (6) 0,742

(1): valor de la mediana; (2): amplitud intercuartil; (3) media aritmética; (4): desviación típica; (5): valor del estadístico Z (test no paramétrico 
de Wilcoxon); (6): Valor de “t” de Student.
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ción del ciclo y en la frecuencia de ciclos/minuto. La 
duración es mayor caminando con dos bastones 
(Z = –2,525; p = 0,010), mientras que con el valor de 
los ciclos/minuto ocurre al contrario, es mayor cami-
nando con un bastón (t = 2,653; p = 0,014) (tabla 3).

Parámetros articulares

Por su relevancia destacan los valores de la pelvis y 
de la cadera. La descripción de todos los valores de 
movilidad de la pelvis se recogen en las tablas 4 y 5. 
Aunque no se han encontrado diferencias significativas 
entre el valor del rango articular de la basculación pél-
vica, sí se han encontrado entre los picos de valor 
máximo y mínimo. Caminando con dos bastones, tanto 
el pico del valor máximo de basculación anterior 
(Z = –2,088; p = 0,036) como el pico del valor mínimo 
(Z = –2,076; p = 0,038) son mayores. En el caso de la 
marcha con dos bastones el valor del recorrido articu-
lar de la rotación pélvica es mayor (Z = –2,648; 
p = 0,006), aunque no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los valores máximo y mínimo. En rela-
ción con los parámetros de la cadera, el valor mínimo 
de flexión resultó ser significativamente menor en la 
marcha con dos bastones (t = 2,451; p = 0,022). En este 
último caso se llega prácticamente a la posición neutra de 
0° de flexión (media 0,1 ± 10,2) en el momento final 
de la fase de apoyo, inmediatamente antes de iniciar la 
fase de oscilación. El desplazamiento desde la flexión 

máxima hacia la extensión de cadera se produce a lo 
largo de toda la fase de apoyo. No se encontraron dife-
rencias en los parámetros articulares analizados de la 
rodilla y tobillo entre ambas condiciones de marcha.

DISCUSIÓN

La selección de la ayuda técnica más adecuada es 
una de las cuestiones a resolver dentro del plan de ree-
ducación de la marcha en aquellas personas con lesión 
medular incompleta en las que la capacidad de deam-
bulación se plantea como un objetivo realista. En este 
proceso se ha de respetar el principio de proporcionar 
independencia, pero siempre que esté garantizada la se-
guridad y la estabilidad 27.

Dentro del análisis cinemático de la marcha la velo-
cidad es una de las variables que más van a condicionar 
los resultados, tanto en los parámetros temporo-espa-
ciales como en los articulares.  Algunos autores han se-
ñalado que la velocidad depende, entre otros factores, 
de la distancia a caminar, alcanzando valores más altos 
cuando la distancia a caminar en el pasillo de marcha es 
mayor 25. En el caso de marcha con ayudas técnicas exis-
ten estudios que señalan que la velocidad de volunta-
rios sanos caminando con dos bastones era mayor que 
en casos de personas con diferentes alteraciones para 
la marcha 29. En la serie aquí presentada los datos de la 
velocidad son muy cercanos a los que citan en otros 
estudios, con un tipo de pacientes muy similar 1, pero es 

TABLA 5. Promedio de los valores máximos y mínimos (°) de la pelvis y de la cadera en la marcha con uno y con dos bastones

Marcha con un bastón Marcha con dos bastones
Estadístico pMedida de 

centralización
Medida de 
dispersión

Medida de 
centralización

Medida de 
dispersión

Máximo de basculación anterior 
de la pelvis 17,33 (1) 14,9 (2) 19 (1) 14,18 (2) –2,088 (5) 0,036

Mínimo de basculación anterior 
de la pelvis 7 (1) 11,5 (2) 8 (1) 12,2 (2) –2,076 (5) 0,038

Máximo de oblicuidad superior 
pélvica 2,4 (3) 5,7 (4) 3,1 (3) 3,4 (4) –1,021 (6) 0,318

Máximo de oblicuidad inferior 
pélvica –1,6 (3) 6,1 (4) –1,6 (3) 4,5 (4) –0,023 (6) 0,981

Máxima rotación interna pélvica 7,5 (3) 6,7 (4) 7,1 (3) 10,4 (4) –0,209 (6) 0,837

Máxima rotación externa pélvica –5,7 (3) 7,5 (4) –4,9 (3) 10.6 (4) –0,279 (6) 0,784

Máximo de flexión de cadera 36,8 (3) 7,4 (4) 36 (3) 7,3 (4) –1,352 (6) 0,190

Mínimo de flexión de cadera 2,3 (3) 10,6 (4) 0,1 (3) 10,2 (4) –2.451 (6) 0,022

Máximo de adducción de cadera 3,7 (3) 3,5 (4) 4 (3) 4 (4) –0,578 (6) 0,569

Mínimo de adducción de cadera –4 (1) 10,4 (2) –4,7 (1) 5,7 (2) –0,175 (5) 0,869

(1): valor de la mediana; (2): amplitud intercuartil; (3) media aritmética; (4) desviación típica; (5): valor del estadístico Z (test no paramétrico de 
Wilcoxon); (6): valor de “t” de Student.
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más baja que los que se obtienen en un grupo de casos 
de mielomeningocele, en los que, evidentemente, la 
edad y el nivel de lesión son distintos 12. La buena situa-
ción funcional de los pacientes de la muestra analizada 
en este estudio se confirma porque la velocidad del 
grupo de los 8 pacientes con nivel de lesión cervical es 
mayor que la citada en otros estudios 22.

No se han obtenido valores homogéneos de veloci-
dad. Este dato merece una consideración específica.  Al 
tratarse de personas con una patología determinada, es 
muy difícil predeterminar una velocidad fija a la que 
queramos que caminen todos ellos. Cada uno lo ha de 
hacer a la velocidad en la que se sienta más seguro. De 
hecho, esta variabilidad se recoge en otros estudios de 
marcha efectuados en población con lesión medular in-
completa 1. La velocidad, por tanto, se comporta como 
una covariable que no puede ser controlada previa-
mente. Esta variabilidad de la velocidad se produce a 
pesar de haber seleccionado una muestra muy homo-
génea desde el punto de vista clínico. Todos los casos 
habían sufrido la lesión hace más de un año, con lo que 
el patrón de deambulación se encontraba estabilizado y 
no en evolución.  Así mismo, todos fueron clasificados 
dentro del grupo 19 de la clasificación WISCI II 24, ningu-
no utilizaba ortesis en los miembros inferiores y ninguno 
presentaba rigidez articular alguna.

Los resultados de longitud del ciclo y de cadencia 
aquí recogidos son más bajos comparados tanto con 
sujetos sanos que caminan con bastones 29, como con pa-
cientes con mielomeningocele 10, pero similares a los 
citados por Haubert et al en personas con lesión me-
dular incompleta 1. Uno de los trabajos sobre análisis 
cinemático de la marcha en pacientes con lesión medu-
lar incompleta, que cuenta con una muestra más amplia, 
es el de Krawetz y Nance 22.  Analiza los datos de 27 pa-
cientes pero, al no hacer referencia a las ayudas técni-
cas que utilizan cada uno de ellos, los datos tempo-
ro-espaciales se presentan en global, por lo que no 
podemos comparar nuestros hallazgos sobre las dife-
rencias encontradas caminando con uno y con dos bas-
tones. La duración del ciclo fue similar en ambos casos, 
pero la cadencia y el porcentaje de tiempo de doble 
apoyo fue mayor en el trabajo referenciado 22.

A la hora de comparar las diferencias existentes en 
los datos temporo-espaciales caminando con una clase 
u otra de ayuda técnica en este tipo de población nos 
encontramos con una dificultad añadida. En el trabajo 
más relevante sobre la influencia de las ayudas técnicas 
en la marcha de las personas con lesión medular in-
completa no se ponderan los datos en relación con la 
altura de cada sujeto, como así se recoge en el presen-
te estudio 21. Se considera necesario ofrecer estos pará-
metros en función de los datos antropométricos, pues-
to que estos últimos determinan esencialmente 
cuestiones tales como la velocidad o la longitud del ci-
clo. De este modo se pretende compensar el efecto 

producido por la variabilidad de la altura de los sujetos 
estudiados.

Dentro de los parámetros temporo-espaciales los 
resultados más significativos de la experiencia aquí re-
cogida señalan que caminando con dos bastones hay 
una mayor duración del ciclo y una menor frecuencia 
de ciclos/minuto. Estos datos se pueden explicar te-
niendo en cuenta que en nuestra muestra la situación 
funcional de todos los pacientes les permitía caminar 
con un bastón al menos 10 m, con lo que el uso de los 
dos bastones, aunque podría mejorar su seguridad tam-
bién podría suponer, al mismo tiempo, un entorpeci-
miento para la marcha sin que se llegase a dar una dis-
minución en la velocidad.

En relación con los parámetros articulares las diferen-
cias más destacadas se centraron en la pelvis y la cadera; 
cuestión que también era de esperar, puesto que como 
se señaló en la introducción, el empleo de bastones se 
destina fundamentalmente a compensar la debilidad en 
la cadera y/o el tronco 5. Sin embargo, aunque Vankoski et 
al señalan que en el caso de los pacientes con mielome-
ningocele el empleo de bastones disminuye la bascula-
ción y la rotación de la pelvis comparando con la marcha 
sin bastones, en este estudio el pasar de uno a dos bas-
tones parece incrementar ambos parámetros 30. El 
aumento de los movimientos de la pelvis lleva consigo 
un incremento de la oscilación del centro de gravedad y, 
con ello, un aumento del coste energético. Una posible 
explicación de esta aparente contradicción podría ser la 
comentada anteriormente.  Al tratarse de unos pacientes 
que ya son capaces de caminar con un bastón y no pre-
cisan los dos, cuando lo hacen de este último modo lo 
realizan de una manera menos apropiada.

Con todo ello, en estos pacientes con lesión medu-
lar incompleta que ya presentan una situación funcional 
que les permite caminar con un solo bastón, la marcha 
con dos les puede aportar una mayor estabilidad pero, 
probablemente, se trate de un tipo de marcha con un 
mayor gasto energético.

Las limitaciones de este estudio vienen dadas por la 
heterogeneidad del comportamiento de los pacientes 
en la marcha, fundamentalmente expresado en la varia-
bilidad de la velocidad a la que caminaron, lo que difi-
culta la valoración de los resultados cinemáticos, todo 
ello a pesar de haber fijado unos criterios que ayuda-
ron a configurar una muestra muy homogénea desde el 
punto de vista de los criterios clínicos y funcionales.

CONCLUSIONES

Como conclusión este estudio sugiere que las dife-
rencias existentes, desde un punto de vista cinemático, 
a la hora de caminar con uno y dos bastones en una 
muestra con lesión medular incompleta se centran en 
la duración del ciclo, en la frecuencia de ciclos/minuto y 
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en los parámetros articulares de pelvis y cadera. En el 
caso de pacientes que ya son capaces de caminar con 
un bastón, el llevar dos les proporciona una mayor se-
guridad, pero a expensas, probablemente, de llevar a 
cabo una pauta de marcha menos fisiológica.
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