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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la eficacia de GMFM-66 en la detección de cambios en la 

función motora gruesa en niños con parálisis cerebral. Material y Métodos: Se 

incluyó una búsqueda de revisión sistemática en SciencieDirect, PEDro, 

SciELO, y PubMed de ensayos experimentales publicados y no publicados 

entre el 01 de enero de 2018 hasta el 30 de junio de 2020, que midieron el 

cambio de GMFM-66 pos intervención en niños con parálisis cerebral sin 

operación durante el último año, bajo criterios de inclusión. Resultados: Se 

recolectó 7 ensayos clínicos experimentales, luego de un proceso sistemático 

que inició con 135 artículos. En los grupos experimentales se hallaron cambios 

significativos en relación al GMFM-66, en puntuaciones totales como en sus 

dimensiones. Además de una diferencia significativa en comparación al grupo 

control, siendo el tratamiento rehabilitador efectivo, reportando estudios de 

precisión para la medición de GMFM-66. Conclusión: La GMFM-66 es eficaz y 

precisa para la medición de puntuaciones totales de GMFM-66 como también 

de sus dimensiones en relación a la función motora gruesa, en niños hasta los 

16 años con parálisis cerebral con tratamientos en un determinado tiempo. 

Palabras Clave: GMFM-66, Medida Bruta de Funcionamiento Motor, parálisis 

cerebral.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the efficacy of GMFM-66 in detecting changes in gross 

motor function in children with cerebral palsy. Material and Methods: We 

included a systematic review search in SciencieDirect, PEDro, SciELO, and 

PubMed for experimental trials published and unpublished between January 1, 

2018 and June 30, 2020, which measured post-intervention GMFM-66 change 

in children. with cerebral palsy without operation during the last year, under 

inclusion criteria. Results: Seven experimental clinical trials were collected, 

after a systematic process that began with 135 articles. In the experimental 

groups, significant changes were found in relation to GMFM-66, in total scores 

as well as in its dimensions. In addition to a significant difference compared to 

the control group, the rehabilitation treatment being effective, reporting precision 

studies for the measurement of GMFM-66. Conclusion: The GMFM-66 is 

effective and accurate for the measurement of GMFM-66 total scores as well as 

its dimensions in relation to gross motor function, in children up to 16 years of 

age with cerebral palsy with treatments in a certain time. Key Words: GMFM-

66, Gross Motor Function Measure, cerebral palsy. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Planteamiento del Problema 

 

A nivel mundial, la parálisis cerebral (PC) es un problema de salud 

pública, siendo la principal causa de discapacidad en el infante, lo cual 

conlleva a tratamientos indefinidos debido a su característica incurable, 

demandando gran costo para el gobierno como para la familiar a lo largo 

de los años (1). La OMS, incluye a la PC dentro de la discapacidad, 

término que abarca deficiencias, limitaciones en la actividad y 

restricciones a la participación,  en la cual socialmente no existe 

regulación de transporte e infraestructuras para el desplazamiento de un 

lugar a otro, viéndose afectados tanto quien padece la PC como el 

cuidador (1).  

 

La PC, conjunto de desórdenes neurológicos que engloba trastornos de 

control postural y funcional, es la causa de discapacidad física de mayor 

gravedad en la población infantil, cuyos signos más resaltantes son la 

espasticidad, disminución de la fuerza muscular, ataxia, rigidez y 

alteración del movimiento (2, 3). A propósito de lo mencionado, la OMS 

indica que el 15% de todos los años perdidos por discapacidad es a 

causa de trastornos de salud en conjunto a una discapacidad grave (4). 

En países desarrollados, las causas prenatales e idiopáticas representan 

el 70-80% de los casos, las PC congénitas como la asfixia intra-parto y 

otras complicaciones en el parto, representa el 6-8%; así mismo, las PC 



8 
 

postneonatal representan una frecuencia de 10-15% del total de las PC 

(5). 

A nivel mundial, Guimares CL, et al., mencionaron la incidencia de PC en 

los países desarrollados con una variación de 1,5 a 5,9 / 1,000 nacidos 

vivos, así mismo, en el mismo estudio, realizado en Brasil el año 2014, 

reportaron que dicho país, en proceso de desarrollo, presenta una tasa de 

7,0 / 1,000 nacidos vivos (6). En Perú, el año 2016, Vila JR, et al., 

registraron que el 53,1% fueron varones; la PC espástica fue de mayor 

frecuencia con un 72,8%, la encefalopatía hipóxico isquémica y las 

malformaciones cerebrales fueron las causas principales en neonatos a 

término con el 28,1% respectivamente cada una, así mismo, la edad 

media fue de 4,1 ± 3,2 años al momento de diagnosticarse la PC (7). 

 

La intervención fisioterapéutica temprana en la rehabilitación de PC es 

fundamental, esta engloba múltiples técnicas de tratamientos con la 

finalidad de mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de vida, así como 

las capacidades alteradas. Para ello, es necesario un buen diagnóstico, 

tratamiento y valoraciones que permitan medir los cambios 

neurocognitivos y motrices, que le permita al paciente relacionarse con su 

entorno con el mínimo de limitaciones (3). 

  

La Gross Motor Function Measure (GMFM) es una herramienta confiable 

que utiliza un algoritmo de medición, en el cual su versión más 

simplificada consta de 66 ítems (GMFM-66), cuyo objetivo de la 

evaluación completa es la medición del cambio generado post tratamiento 
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en el niño clasificado bajo niveles funcionales GMFCS (Gross Motor 

Function Classification System) del I al V (8, 9).  
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1.2. Base Teórica 

    

Parálisis Cerebral Infantil 

1.2.1. Definición 

 

El término PC define a un conjunto de alteraciones del control 

motor y la postura, no progresivas, a causa de una afección 

sostenida en una determinada etapa del desarrollo del sistema 

nervioso prenatal o durante los 5 primeros años de vida, el cual 

provoca alteraciones motoras, sensitivas, cognitivas, 

conductuales, perceptivas (10, 11). 

 

1.2.2. Etiología y fisiopatología 

 

A lo largo del tiempo, en la literatura médica se han mencionado 

las múltiples causas de PC, como el desarrollo alterado del 

cerebro, la anoxia, la hemorragia intracraneal, la exacerbada 

ictericia neonatal, las lesiones traumáticas e infecciones (12). Así 

mismo, se han analizado diversos factores de riesgos genéticos y 

ambientales usuales y desconocidos. Sin embargo, en la 

actualidad, los datos muestran que la hipoxia intraparto aguda de 

gravedad precisa, manejando criterios internacionales, tan solo 

representa una minoría de los casos de PC en países con altas 

tasas de riesgo (13). Por ello, la patogénesis de la PC en muchos 

niños sigue siendo incierta, mínimamente determinante.  
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Las manifestaciones en el sistema musculoesquelético varían de 

acuerdo al crecimiento del niño, en el cual predominan grupos 

musculares, creando así deformidades en la articulación flexible, 

dolor debido a musculatura hipertónica, alterando así el equilibrio 

y sistemas sensoriales (3, 14). 

 

1.2.3. Clasificaciones 

 

1.2.3.1. Clasificación según el trastorno motor predominante: 

 

La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 

clasifica la parálisis cerebral infantil (PCI) en subtipos 

principales, los cuales son 3: espástica (85-90%), 

discinética (6,5-14,4%) y atáxica (0,6-4%) (3, 15). 

 

La PC espástica es la más común entre los subtipos de PC, 

con presencia de discapacidad bilateral o incremento del 

tono muscular, hiperrreflexia y signos de afección piramidal 

como clonus o Babinski, cuya característica resulta un 

patrón de movimiento anormal; así mismo, la lesión 

periventricular de la sustancia blanca en el neonato 

prematuro es la causa más relacionada a este tipo de PC 

(3, 16, 17). 
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La PC discinética, es el segundo subtipo de PC más 

común, cuya definición incluye la PC distónica y 

coreoatetoide, la cual tiene por característica, presencia de 

movimientos involuntarios de eventualidad estereotipada, 

donde la contracción conlleva a movimientos y posturas 

sostenidas o intermitentes del tronco, brazos y piernas (15, 

16). 

 

La PCI atáxica tiene por característica un patrón de 

movimiento anormal y pérdida de coordinación muscular 

(fuerza, ritmo y precisión alterados), asociado al daño del 

cerebelo o sus proyecciones aferentes y eferentes, con una 

afección total del cuerpo, generando inestabilidad al 

mantener una postura (3, 18). En algunos casos se deben 

a la causa de mutaciones de novo (no heredada de los 

padres), por el cual estudios sugieren mayores hallazgos 

relacionados a dichos resultados y/o conclusiones, para un 

mejor enfoque de tratamiento en la PCI (19). 

 

1.2.3.2. Clasificación según la topografía: 

 

La SCPE, acepta la división tradicional (hemiparesia, 

diparesia y tetraparesia) solo en presencia de PC 

espástica; actualmente, sugiere clasificar dos tipos de PCI 

en la función topográfica: unilateral o bilatera, tomando 
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consideración en la afección del tronco y pares craneales, 

como la función oromotora, el habla y el lenguaje (3). 

 

1.2.3.3. Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud (CIF) 

 

Esta clasificación fue propuesta por la OMS en el año 2001, 

diferenciando las funciones corporales y componentes 

estructurales con el diagnóstico, concientizando un nuevo 

enfoque relacionado al conocimiento e investigación de la 

PCI, así mismo, está basada en un modelo bio-psico-social 

bajo dos conceptos o modelos primarios: el funcionamiento 

y la discapacidad, incluyendo los factores ambientales y su 

relación con los mismos, como también esquemas en la 

cual, la representación mayor está basada en la aplicación 

de conocimientos y movilidad en la PC (3, 20). 

 

1.2.4. Escalas funcionales y valoración de resultados 

 

Son escalas de mediciones cualitativas y cuantitativas, que 

registran funciones motoras en la etapa de previa a la exploración, 

durante la misma, así como también luego de ella, evidenciando 

los cambios en el niño, por el cual son traducidas y aplicables a 

nivel mundial debido a su confiabilidad (3). 
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1.2.4.1. Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

 

El GMFCS valora el nivel funcional del paciente durante la 

deambulación, siendo validada, al igual que ha sido 

demostrada su fiabilidad, a diferencia de la clasificación 

topográfica (3). Inicialmente fue creado para el uso en 

niños con PC, debido a la necesidad de unificar la 

funcionalidad motora gruesa sobre las capacidades y 

limitaciones en funciones corporales, por lo que, es 

heterogéneo en el desarrollo y funcionamiento motor 

grueso entre los niños con PC y el valor de estratificar a los 

niños sobre sus capacidades basales y limitaciones 

funcionales (21). Son cinco los niveles del GMFCS: 

 

I: Deambulación sin restricciones. 

II: Deambulación con restricciones. 

III: Deambulación con apoyo de dispositivo manual. 

IV: Auto-movilidad restringida tipo motorizada. 

V: Uso de silla de ruedas para el traslado. 

 

Estos niveles describen el rendimiento común de los niños 

en el hogar y la comunidad,  incluyendo a jóvenes hasta 

los 18 años, puesto que originalmente fue diseñado para 

niños con PC hasta 12 años (23, 24). 
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1.2.4.2. The Gross Motor Function Measure – 66 (GMFM-66) 

 

La Gross Motor Function Measure, creada en 1990, es una 

instrumento estandarizado de medición de la función 

motora gruesa en niños con PC, que actualmente cuenta 

con dos versiones, la inicial de 88 y la de 66 ítems debido 

al análisis de Rasch (25). El GMFM-66, desarrollada en 

Canadá, se califica utilizando un estimador de capacidad 

motora bruta (GMAE), dicho programa computarizado 

produce un puntaje total de GMFM-66 de intervalos basado 

en las puntuaciones de los elementos que se encuentran a 

prueba de manera individual registrados por el examinador 

(8). 

  

El GMFM-66 consta de 66 elementos, el cual se divide en 

cinco categorías: 

 

1) Acostado y rodando. 

2) Sentado. 

3) Gateando y arrodillado. 

4) De pie. 

5) Caminando, corriendo y saltando.  

 

Cuenta con una calificación de cuatro puntos, siendo 

validados en niños con PC de desde los 5 meses hasta 
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los 16 años (26). Así mismo, la intensidad de la 

intervención puede ser definida como la combinación de 

frecuencia de intervención y la duración de sesiones de 

terapia empleadas durante un período determinado de 

tiempo, cuantificable en sus 66 ítems (8). Las categorías 

empleadas en la GMFM-66, son también denominadas 

dimensiones, las cuales pueden ser calificadas 

independientemente o en su totalidad (26). 

 

Los beneficios del GMFM-66 proporcionan una 

disminución del tiempo necesario para la administración 

(demanda 20 minutos), la factibilidad de evaluar 

únicamente los elementos requeridos de acuerdo a los 

objetivos o características propias, así mismo, los 

resultados disponibles de niveles de intervalo en cuanto a 

la puntuación total y los intervalos de confianza (IC) de 

puntuaciones totales (26). 

 

Los fisioterapeutas optan por el GMFM-66 por su fácil uso 

en la evaluación y los beneficios ya mencionados, además 

que existe un manual en el idioma inglés para su 

adecuada ejecución durante la evaluación, así como unas 

pautas para la administración del GMFM-66. 
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A continuación, se plasma la hoja de puntuación del 

GMFM-66 (utilizado también en GMFM-88): 

Figura 1. Ficha de datos del participante a evaluar. 

 

 

 

Figura 2. Dimensión/Categoría A: acostado y rodando. 
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Figura 3. Dimensión/Categoría B: sentado. 
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Figura 4. Dimensión/Categoría C: gateando y arrodillado. 
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Figura 5. Dimensión/Categoría D: de pie. 
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Figura 6. Dimensión/Categoría E: caminando, corriendo, saltando. 

 

 

 

Figura 7. Dimensión/Categoría E: caminando, corriendo, saltando 

(continuación). 
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1.3. Antecedentes 

 

En Inglaterra, se realizó una revisión sistemática con artículos científicos 

publicados desde junio de 2008 hasta junio de 2010, con el fin de 

identificar medidas válidas, confiables y clínicamente prácticas de función 

/ actividad para niños con PC. Se utilizó artículos mediante la búsqueda 

en: Cochrane, MEDLINE, CINAHL, AMED, PEDro y ScienceDirect. Se 

seleccionaron estudios psicométricos en niños con PCI, en el cual se 

incluyó siete estudios sobre 6 medidas de resultados. De tal manera que, 

en los resultados se reportó que la mayoría de las medidas necesitan ser 

evaluadas en más investigaciones para determinar completamente 
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propiedades psicométricas. Además refirió que  solo las versiones 88 y 66 

de la Medida de la función motora gruesa y el Inventario de evaluación 

pediátrica de discapacidad se identificaron potencialmente apropiados 

para este grupo de personas, sin embargo, no todos tienen validez en 

cuanto a las edades de los niños y los niveles del Sistema de clasificación 

de la función motora gruesa (28).  

 

En Estados Unidos, se realizó una revisión sistemática con artículos 

científicos publicados desde enero del 2000 hasta enero del 2011, con el 

objetivo de revisar el uso de la Medida de la función motora gruesa 

(GMFM-88) y (GMFM-66) como medidas de resultado para determinar si 

estas herramientas detectan cambios en la función motora gruesa en 

niños con parálisis cerebral (CP) sometidos a intervenciones. Se utilizó 

artículos mediante la búsqueda en la siguiente base de datos: MEDLINE y 

PUBMED. Los estudios incluyeron niños con gran rango de edad desde 

los 10 meses hasta los 16 años, siendo seleccionados 21 artículos. Las 

puntuaciones oscilaron entre un bajo 75% y un alto 100%. Los resultados 

de esta revisión sugieren que las versiones GMFM-88 y GMFM-66 son 

útiles y valiosas para la evaluación de capacidades motoras funcionales 

de los niños hasta los 16 años con PC, además de su traducción y 

validación en diferentes partes del mundo. Así mismo, las versiones 

GMFM-88 y GMFM-66 tienen la capacidad de detectar cambios 

clínicamente significativos en la función motora gruesa en niños menores 

de 17 años con PC en función de la edad, la gravedad de la discapacidad, 

la intervención y la frecuencia (27). 
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En Brasil, se realizó una revisión sistemática con ensayos clínicos 

aleatorios publicados hasta el 17 de julio de 2017, con el objetivo de 

analizar los efectos del cicloergómetro sobre la función motora gruesa de 

los niños con parálisis cerebral mediante la escala de la Medida de la 

función motora gruesa (GMFM-66). Se utilizó artículos mediante la 

búsqueda en: MEDLINE (PubMed), la Base de datos de evidencia de 

fisioterapia (PEDro), SciELO y Embase. Se seleccionó artículos que 

aplicaron el cicloergómetro en niños con PC, en comparación con los 

niños con PC en el grupo de control o comparativo, y que evaluaron la 

función motora gruesa con GMFM. De acuerdo a los resultados, se 

mostró un aumento no estadísticamente significativo en los valores de 

GMFM-66, no relevante para la mejora clínica. Así mismo, se encontró 

una gran heterogeneidad en los estudios que abordan esta área y, a 

pesar del aumento en los valores en el grupo que usó el cicloergómetro, 

no hubo diferencia estadística en comparación con el grupo control (2). 

  

1.4. Justificación 

 

Esta revisión sistemática pretende determinar y reafirmar la utilidad de 

manera válida y eficaz de la GMFM-66 sobre la función motora gruesa en 

pacientes de 1 a 16 años con parálisis cerebral pos intervención de 

rehabilitación, con el propósito de brindar una mejor evaluación en el 

tiempo a los niños que la padecen, siendo utilizada esta herramienta por 

fisioterapeutas de manera correcta, y de manera sencilla como se le 

denomina. 
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1.5. Objetivo 

 

Determinar la eficacia de GMFM-66 en la detección de cambios en la 

función motora gruesa en niños con parálisis cerebral. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Diseño del Estudio 

 

Se ha realizado una revisión de la literatura científica. 

 

2.2. Población 

 

En esta Revisión Sistemática se han considerado estudios 

epidemiológicos experimentales de tipo: ensayos clínicos aleatorizados y 

cuasi-experimentales, publicados y no publicados desde el 01 de enero 

de 2018 hasta el 30 de junio de 2020. 

 

2.2.1. Criterios de Inclusión 

 

 Estudios con muestra de niños con diagnóstico de PC entre las 

edades de 1 y 16 años. 

 Estudios de diseños de investigación como ensayos clínicos 

aleatorios y cuasi-experimentales. 

 Estudios publicados y no publicados. 

 Estudios en cualquier idioma 

 Estudios de intervención que utilizaron GMFM-66 como medida 

de resultado. 
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2.2.2. Criterios de Exclusión 

 

 Estudios por falta de edad. 

 Revisiones sistemáticas. 

 Intervenciones pos operación. 

 

2.3. Estrategia de Búsqueda 

 

La estrategia de selección de los estudios elegidos consistió en una 

búsqueda bibliográfica en las bases de datos electrónicas de 

SciencieDirect, PEDro, SciELO, y PubMed, mediante las siguientes 

palabras clave: GMFM-66, Gross Motor Function Measure, cerebral palsy, 

utilizando el operador lógico booleano “AND”; además de revistas 

electrónicas especializadas. En inicio, se obtuvo 135 artículos, por lo cual 

se realizó una revisión rápida por título, resumen, verificando estudios 

experimentales. Posterior a ello, se realizó una revisión minuciosa, 

detectando a la vez artículos repetidos. Finalmente se permitió 

seleccionar 7 artículos cumpliendo los criterios de inclusión (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

Figura 8. 

 

 

 

2.4. Extracción de Datos 

 

Se elaboró una Matriz de Excel de codificación en la que se definió cada 

variable y un protocolo para facilitar la recopilación de datos derivados. 

Por cada artículo se obtuvo datos acerca de los estudios como lugar, año 

de ejecución, diseño del estudio, número de participantes. Y las 

características de los participantes, que incluyeron variables como edad, 

sexo, así como los respectivos resultados de variables medidas 

(puntuación total de GMFM-66 y sus dimensiones).  
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2.5. Aspectos Éticos 

 

Para realizar el análisis a partir de las investigaciones seleccionadas, se 

ha aplicado la técnica de enmascaramiento de autores y títulos, a fin de 

evitar un juicio previo al autor o análisis con reflexiones más allá del 

contenido. 

 

2.6. Plan de Análisis de Datos 

 

Se realizó el análisis estadístico descriptivo, tales como distribuciones de 

porcentajes de frecuencias, recuento de investigaciones, número de 

sesiones, cálculo de las medias sobre edad, periodos de tratamiento y 

niveles de GMFCS; además de cálculos de rangos en edad, en número 

de muestras. Así mismo, se analizó los valores iniciales y finales en las 

medidas evaluadas. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Selección de estudios 

 

La búsqueda brindó 135 artículos desde las 4 bases de datos de los años 

2018, 2019 y 2020. En la Figura 2, se describe la secuencia para la selección 

de ensayos, basada en una búsqueda sistemática bajo criterios de exclusión e 

inclusión. Se excluyeron artículos no relacionados a la MGFM-66 de los cuales 

quedaron 34. Posterior a ello, se excluyeron revisiones sistemáticas, estudios 

no originales, así como estudios observacionales, obteniendo 20 artículos, 

cantidad que al verificar la duplicidad disminuyó a 16. Con determinada 

cantidad de artículos, se procedió a una revisión completa de cada artículo, 

validando y verificando los criterios de inclusión, dando como resultado 7 

ensayos experimentales (Tabla 1). 

Tabla 1.  

  
Artículos  

Obtenidos 
Artículos 
Excluidos  

SciELO 3 2 

PubMed 40 37 

ScienceDirect 61 59 

PEDro 31 30 

Total 135 128 
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Descripción General 

 

Tabla 2. Datos generales de los ensayos: autor, año de publicación y ejecución, 

y diseño de estudio. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Lugar 
Año de 

Ejecución 
Diseño de Estudio 

Wallard L, et 
al (29). 

2018 Francia - 
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Zhang H, et al 
(30). 

2018 Canadá 2013-2016 
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 Alemania 2008-2016 
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Ahmad A, et 
al (32) 

2018 Malasia - 
Ensayo cuasi-
experimental 

Lucena D, et 
al (33). 

2018 España 2016 
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 Japón 2016-2018 
Ensayo clínico 
aleatorizado 

Araneda R, et 
al. (35) 

2019 Bélgica 2017 
Ensayo cuasi-
experimental 

 

De todos los estudios recolectados, 5 fueron ensayos clínicos aleatorizados y 2 

cuasi-experimentales. Del total, 4 se realizaron en Europa, mientras que los 3 

restantes se reparten entre América del Norte y Asia. Dichos estudios fueron 

realizados entre los años 2008 y 2018. Así mismo, los estudios realizados por 
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Wallard, et al., y Ahmad A, et al., en el año 2018, no registraron año de 

ejecución.  

Tabla 3. Datos generales de los ensayos: sujetos de estudio y tipo de PC. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Sujetos de Estudio Tipo de Parálisis Cerebral 

Wallard L, et 
al (29). 

2018 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad bilateral  

Zhang H, et al 
(30). 

2018 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad bilateral 

Ahmad A, et 
al (32). 

2018 
Niños con parálisis 

cerebral 
- 

Lucena D, et 
al (33). 

2018 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad 

Araneda R, et 
al (35). 

2020 
Niños con parálisis 

cerebral 
Espasticidad unilateral 

 

De los estudios recolectados, todos incluyeron a niños con parálisis cerebral 

como sujetos de estudio. Así mismo, todos estudiaron la parálisis cerebral de 

tipo espástica, siendo 2 estudios de característica bilateral, 1 de característica 
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unilateral y 3 de característica sin especificar. No obstante, el estudio realizado 

por Ahmad A, et al., 2018, no registró el tipo de parálisis cerebral. 

Tabla 4. Datos generales de los ensayos: grupo de intervención y de control. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Intervención: Grupo 
Experimental 

Intervención: Grupo   
Control 

Wallard L, et 
al (29). 

2018 
Entrenamiento de marcha 

robotizada con ortésis 
Lokomat Pediatric 

Fisioterapia 
Terapia Ocupacional 

Zhang H, et al 
(30). 

2018 

GE1: Entrenamiento de 
marcha con ortésis tobillo-pie 

(1-3 horas) 
---------------------------- 

GE2: Entrenamiento de 
marcha con ortésis tobillo-pie 

(4-6 horas) 

Entrenamiento de marcha 
sin ortésis 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 Hipoterapia temprana Hipoterapia tardía 

Ahmad A, et 
al (32). 

2018 Fisioterapia Neurológica - 

Lucena D, et 
al (33). 

2018 Hipoterapia Fisioterapia convencional 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 Hipoterapia Recreación al aire libre 

Araneda R, et 
al (35). 

2020 
Fisioterapia: Método HABIT-

ILE 
- 

 

De todos los estudios experimentales recolectados, solo los cuasi-

experimentales no presentaron grupo control. De los grupos de intervención, 3 
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se relacionan a la Hipoterapia, 2 se relacionan a la neurorrehabilitación y 2 se 

relacionan directamente con la marcha. 

Tabla 5. Datos generales de los ensayos: Clasificación de la función motora 

gruesa y número de muestra. 

 

Autor Principal Año de Publicación GMFCS Muestra 

Wallard L, et al 
(29). 

2018 Nivel II 30 

Zhang H, et al (30). 2018 - 120 

Deutz U, et al (31) 2018 
Nivel II 
Nivel III 
Nivel IV 

73 

Ahmad A, et al 
(32). 

2018 
Nivel I 
Nivel II 
Nivel III 

11 

Lucena D, et al 
(33). 

2018 
Nivel IV 
Nivel V 

44 

Mutoh T, et al (34). 2019 
Nivel II 
Nivel III 

24 

Araneda R, et al 
(35). 

2020 - 10 

 

De todos los estudios recolectados, se registró la clasificación de la función 

motora gruesa con intervalo de niveles del I al V en general, siendo el más 

estudiado el nivel III. No obstante, los estudios realizados por Zhang H, et al., y 

Araneda R, et al., publicados en los años 2018 y 2019 respectivamente, no 
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reportaron niveles de GMFCS. De las muestras registradas, se observó una 

variación desde los 10 hasta los 120 participantes. 

Tabla 6. Datos generales de los ensayos: número de sesiones y tiempo de 

tratamiento. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Número de 
Sesiones 

Tiempo de tratamiento 

Wallard L, et al 
(29). 

2018 20 
Periodo: 4 semanas 
Duración: 40 minutos 

Zhang H, et al 
(30). 

2018 - 

Periodo: 24 semanas 
Duración: 180 minutos 

 
Periodo: 24 semanas 
Duración: 360 minutos 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 40 Periodo: 16-20 semanas 

Ahmad A, et al 
(32). 

2018 24 Periodo: 8 semanas 

Lucena D, et al 
(33) 

2018 20 Periodo: 12 semanas 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 48 - 

Araneda R, et 
al (35). 

2020 10 Periodo: 2 semanas 

 

De todos los ensayos recolectados, el número de sesiones varió desde los 10 

hasta los 48 por grupo experimental, con periodos desde 2 hasta las 24 



36 
 

semanas de tratamiento. Sin embargo, el estudio realizado por Zhang H, et al., 

no reportó número de sesiones, aunque sí, el periodo y duración de 

tratamiento. 

Tabla 7. Datos generales de los ensayos: sexo y edad. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Sexo Edad 

Wallard L, et al 
(29). 

2018 
Masculino (50,0%) 
Femenino (50,0%) 

GE: 8,3 (±1,2) 
GC: 9,6 (±1,7) 
(8 – 10 años) 

Zhang H, et al 
(30). 

2018 - - 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 
Masculino (39,7%) 
Femenino (60,3%) 

GE: 10,20 (±5,98) 
GC: 8,68 (±3,27) 

(5 - 16 años) 

Ahmad A, et al 
(32). 

2018 - GE: 10,0 (±3,0) 

Lucena D, et al 
(33). 

2018 
Masculino (63,6%) 
Femenino (36,4%) 

GE: 9,0 (±1,0) 
GC: 8,0 (±1,0) 

(8 - 9 años) 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 
Masculino (45,8%) 
Femenino (54,2%) 

GE: 8,0 (±3,0) 
GC1: 9,0 (±3,0) 

(4 - 14 años) 

Araneda R, et 
al (35). 

2020 - (1 - 4 años) 

 

De los ensayos clínicos recolectados, en relación al género, hubo variaciones 

de mayor porcentaje en masculinos como en femeninos, y en un único caso, el 

estudio realizado por Wallard L, et al., 2018, que registró igualdad de 

porcentajes. No obstantes lo estudios realizados por  Zhang H, et al., Ahmad A, 
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et al., y Araneda R, et al., no registraron el sexo de sus participantes. Por otro 

lado, en los estudios se registraron rangos de edades, desde el 1er año hasta 

los 16 años de edad, cuyos promedios variaron. 

Tabla 8. Datos específicos de los ensayos: Cambios de GMFM-66 y sus 

dimensiones. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

GMFM-66 Dimensiones 

Wallard L, et al 
(29). 

2018 - 

Dimensión D 
Pre: 53,89 (±16,02) 
Post: 60,58 (±14,71) 

 
Dimensión E 

Pre: 42,23 (±14,65) 
Post: 50,87 (±15,87) 

Zhang H, et al 
(30). 

2018 - 
Dimensión B 

Post: 63,45 (±0,66) 
Post: 59,22 (±2,71) 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 - 

Dimensión D 
Pre: 14,33 (±19,67) 
Post: 19,22 (±11,25) 

 
Dimensión E 

Pre: 17,67 (±19,67) 
Post: 25,37 (±10,17) 

Ahmad A, et al 
(32). 

2018 
Pre: 51,5 (±8,3) 
Post: 60,7 (±9,1) 

- 

Lucena D, et al 
(33). 

2018 
Pre: 54,2 (±7,5) 
Post: 62,7 (±8,3) 

- 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 
Pre: 56,6 (±9,2) 

Post: 62,8 (±10,8) 

Dimensión E 
Pre: 45,4 (±7,0) 
Post: 49,7 (±7,6) 

Araneda R, et 
al. (35) 

2020 
Pre: 53,56 (±10,59) 
Post: 56,12 (±10,51) 

- 
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De los estudios recolectados, 4 de ellos midieron el MGFM-66 global, con un 

máximo de 68,2 (±10,8) de resultado final. Y en cuanto a sus dimensiones, solo 

se estudiaron las dimensiones B, D y E, registrando al promedio mayor con 

59,22 (±2,71). 

Tabla 9. Tabla de Efectividad de tratamiento, validando MGMF-66. 

 

Autor 
Principal 

Año de 
Publicación 

Efectividad 

Wallard L, et 
al (29). 

2018 
Ambos grupos obtuvieron cambios significativos en 

relación al MGMF-66 y efectividad (<0,05). 

Zhang H, et al 
(30).  

2018 
Ambos grupos obtuvieron cambios significativos en 

relación al MGMF-66 y efectividad (<0,05). 

Deutz U, et al 
(31). 

2018 
El grupo experimental obtuvo cambios significativos, 

pero tuvo efectividad solo en la dimensión D. 

Ahmad A, et 
al (32). 

2018 
El grupo experimental mejoró significativamente las 
puntuaciones de GMFM-66 en comparación al grupo 

control 

Lucena D, et 
al (33). 

2018 
El grupo experimental mejoró significativamente las 

puntuaciones del MGFM-66. 

Mutoh T, et al 
(34). 

2019 

El grupo experimental mejoró significativamente las 
puntuaciones de GMFM (p = 0,027 para GMFM-66 y p = 

0,044 para GMFM-E) en comparación con las 
puntuaciones del grupo de control 

Araneda R, et 
al (35). 

2020 
El grupo experimental fue efectivo en comparación al 

grupo control en relación al MGFM-66 (<0,005) 
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De todos los estudios recolectados, hubo cambios significativos en el grupo 

experimental, además de la efectividad en comparación del grupo control, 

siendo efectiva la utilidad de MGFM-66 para evaluar los cambios.  

CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

Esta revisión sistemática es de importancia por las descripciones de los 

cambios (mejorías) de los grupos experimentales, enfocada principalmente en 

la GMFM-66 y en sus dimensiones. Así mismo, el análisis de efectividad y/o 

efecto del tratamiento en comparación al grupo control, demostrando fiabilidad 

en el uso de GMFM-66. 

 

Se ha observó cambios significativos dentro de los grupos experimentales en 

relación a las variables mencionadas, en contraste a lo afirmado por Marques 

A, et al (2), en el año 2019, donde no reportaron cambios significativos en los 

grupos con relación a la función motora gruesa, no obstante precisan una no 

significancia clínica. 

  

Al igual que Debuse D, et al (22), que refirieron el año 2011, que  la GMFM-66 

de la medida de la función motora gruesa identificaba potencialmente cambios 

en niños con PC, esta revisión sistemática comparte resultados favorables de 

detección de cambios en cuanto a cambios en puntuaciones totales como en 

las dimensiones B, D y E básicamente. Alotaibi M, et al (23), el año 2014 

reafirmaron la utilidad de la GMFM-66 para la evaluación de capacidades 

motoras, como su validación, así mismo destacan la capacidad de detectar 
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cambios clínicamente significativos, en niños de hasta 17 años, diferencia de 

un año más, de lo descrito en esta revisión que identificó la máxima edad en 16 

años. 

 

Esta revisión sistemática tuvo como limitaciones, la falta de algunos datos que 

no se encontraron en el artículo, como año de ejecución, edad promedio de los 

participantes, el sexo de los grupos, sea en porcentajes o enumerados.   

 

En conclusión, la GMFM-66 es eficaz para la detección de puntuaciones totales 

como de sus dimensiones sobre la capacidad funcional motora gruesa, en 

niños hasta los 16 años con parálisis cerebral con tratamientos de 

rehabilitación en un tiempo prolongado y delimitado. 

 

Se sugiere fomentar la implementación en el conocimiento del Gross Motor 

Function Measure, ya que tiene una alta significancia para la detección de 

cambios, así mismo incitar la aplicación de la mencionada herramienta dentro 

de protocolos de intervención  y establecer protocolos de intervención en 

beneficio del paciente. También se recomienda, realizar estudios 

experimentales aleatorios utilizando la GMFM-66 de manera confiable, así 

como de tipo observacional longitudinal para valorar los cambios de la función 

motora gruesa en niños con parálisis cerebral.  
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