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INTRODUCCIÓN. 

La parálisis cerebral (PC) representa un desafío significativo en el ámbito de la salud infantil, 

siendo una de las principales causas de discapacidad motora en esta etapa de la vida y en 

consecuencia con la trayectoria de vida de la persona afectada (Oskoui et al., 2013). Según la 

definición más actualizada, la PC engloba una diversidad de trastornos crónicos que impactan el 

desarrollo del movimiento y la postura, lo que resulta en restricciones en la capacidad de realizar 

actividades cotidianas. Estas limitaciones son consecuencia de alteraciones no progresivas que se 

originaron durante la etapa de desarrollo cerebral fetal o en la primera infancia. De acuerdo con 

estadísticas recopiladas en Europa, se estima que la incidencia media de PC se sitúa en torno a 

2,08 casos por cada 1.000 nacimientos vivos (Sadowska et al., 2020). La PC se divide en 

diferentes tipos en donde tenemos su clasificación según el trastorno motor predominante y 

según la función topográfica. En el trastorno motor predominante se tiene la espástica, la más 

común, se distingue por el incremento del tono muscular y movimientos irregulares; la forma 

distónica, que muestra hipocinesia y rigidez muscular con cambios rápidos en el tono; la coreo-

atetósica, que presenta movimientos excesivos y falta de tono muscular, con movimientos lentos 

y sinuosos; y la atáxica, caracterizada por la falta de coordinación muscular y movimientos 

desordenados en todo el cuerpo. La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) según la 

función topográfica divide en: unilateral o bilateral. A pesar de tener una función específica se 

suele tener variabilidad en su diagnóstico fisioterapéutico como: hemiparesia, diparesia, 

tetraparesia, monoparesia y triparesia, siendo la forma espástica la más común y principal causa 

de discapacidad infantil (Martinez Ignacio; Abad José, 2015). La parálisis cerebral discinética, 

aunque menos prevalente que su contraparte espástica, sigue representando una carga 
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significativa en términos de discapacidad infantil y desafíos en el desarrollo motor y cognitivo 

(Xia Li; Arya Kapi, 2022). 

El mantenimiento del equilibrio es fundamental para todas nuestras actividades físicas. Cuando 

ajustamos la posición de nuestro cuerpo y redistribuimos el peso, necesitamos respuestas 

posturales efectivas para llevar a cabo nuestras acciones de manera eficiente. En este contexto, el 

esquema postural y las señales internas son cruciales para organizar nuestra postura corporal 

(Duclos et al., 2017). El control del equilibrio representa un sistema complejo en el que la 

alteración de cualquiera de sus componentes puede afectar nuestra estabilidad y aumentar el 

riesgo de caídas de manera significativa. 

Las intervenciones en direccionamiento a la PC discinética deben ser muy específicas en 

consecuencia de la variabilidad de sus síntomas. Los programas de entrenamiento centrados en la 

estabilidad del tronco tienen como objetivo principal fortalecer y optimizar el control de la 

región central del cuerpo, así como mejorar la estabilidad de la cintura escapular y la pelvis. 

Estos programas no se limitan únicamente a aumentar la fuerza muscular en esta área, sino que 

también trabajan para mejorar la capacidad del cuerpo para mantener el equilibrio y responder de 

manera efectiva a los desafíos posturales. Al concentrarse en mejorar la estabilidad central, se 

fortalece la conexión entre el sistema nervioso y los músculos del tronco, lo que resulta en una 

mejor capacidad para anticipar y corregir cualquier pérdida de equilibrio que pueda ocurrir 

(Elshafey et al., 2022). Este tipo de entrenamiento fomenta la propiocepción, que es la habilidad 

del cuerpo para percibir su posición y movimiento, y activa el control sensorial del sistema 

vestibular, contribuyendo así a mantener la estabilidad en diferentes posiciones, tanto estáticas 

como dinámicas sin embargo se debe mejorar la realización e implementación de estos 

programas con un fin de eficacia terapéutica. 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar los efectos de un programa de ejercicios del Core sobre el control del tronco en 

una niña con parálisis cerebral discinética. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

-Medir el control postural del tronco antes y después del tratamiento utilizando la escala de 

deterioro del tronco o Trunk Impairment Scale (TIS). 

-Evaluar la función motora gruesa con la escala Gross Motor Function Measure (GMFM) 

antes y después de la intervención del programa 

-Evaluar los niveles equilibrio antes y después de la ejecución del programa para el control 

del tronco utilizando Berg Balance Scale (BBS). 

HIPÓTESIS. 

El programa de ejercicios del Core mejora el control postural, la función motora gruesa y los 

niveles del equilibrio sobre el control del tronco en una niña con parálisis cerebral discinética. 
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PARTICIPANTE. 

La participante de sexo femenino de 7 años de edad, dentro de su historia la madre refiere que 

nació prematuramente a las 35 semanas de gestación, con un peso de 2300 gramos. Su parto fue 

vaginal inducido debido a un sangrado hemorrágico materno. Como consecuencia de su 

prematuridad, la niña desarrolló parálisis cerebral con cuadriparesia disquinética. A pesar de los 

desafíos iniciales, la niña alcanzó los hitos importantes en su desarrollo. Logró controlar su 

cabeza a los 18 meses, sedestación a los 24 meses y pudo ponerse de pie y caminar con ayudas 

ortopédicas a los 36 meses. Ha recibido rehabilitación física en diversos hospitales públicos por 

lapsos de tiempo. En la actualidad enfrenta dificultades significativas, en el equilibrio y la 

capacidad para caminar de forma independiente en superficies inestables. Estas dificultades han 

impactado negativamente en su participación activa en actividades cotidianas, sus traslados en su 

lugar de estudios y la realización de actividades propias de su edad. Actualmente, a inicios del 

2024 empezó a recibir terapia de lenguaje para mejorar su habilidad para comunicarse y no 

recibe tratamiento farmacológico. 
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EVALUACIONES. 

Para este caso clínico se utilizó herramientas evaluativas tanto cualitativas como cuantitativas 

las cuales fueron el control postural; las habilidades motoras gruesas; el equilibrio. Estas 

variables fueron evaluadas en mismo orden: 

Control postural: La escala de deterioro del tronco o Trunk Impairment Scale (TIS) es una 

herramienta de evaluación utilizada para medir la función del tronco en individuos que han 

experimentado un accidente cerebrovascular u otras lesiones neurológicas la cual se centra 

específicamente en evaluar la estabilidad y el control del tronco, que son aspectos. 

fundamentales para la función postural, el equilibrio y la movilidad (Dasoju et al., 2021). La 

capacidad de control del tronco se evaluó utilizando TIS, que se compone de tres subescalas 

diseñadas para evaluar diferentes aspectos: equilibrio estático, equilibrio dinámico y 

coordinación. Cada subescala se califica en una escala específica: de 0 a 7 para el equilibrio 

estático, de 0 a 10 para el equilibrio dinámico y de 0 a 6 para la coordinación, lo que da como 

resultado una puntuación total que varía entre 0 y 23 (Cho et al., 2023). Es esencial asegurar la 

validez y la confiabilidad de esta escala, ya que ambas características aseguran que los resultados 

obtenidos en la evaluación sean precisos, consistentes y aplicables para la toma de decisiones en 

una variedad de contextos y con diferentes grupos de personas. Según el artículo (Sağ, 2018), el 

Test de Independencia en Sentado (TIS) demostró una consistencia interna sólida, evaluada a 

través del coeficiente alfa de Cronbach. Este coeficiente, utilizado para medir la coherencia entre 

los ítems de la escala, superó el umbral aceptable de 0,70, lo que sugiere una alta fiabilidad en la 

medida. Además, el índice de concordancia intraclase (ICCC) también demostró una excelente 

confiabilidad tanto en la comparación de subgrupos como en la puntuación total. Estos resultados 

refuerzan la confiabilidad de la escala en diferentes contextos y condiciones de evaluación. En 
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cuanto a la validez, se observa una correlación significativamente alta entre la escala TIS y la 

BBS, lo que sugiere que ambas escalas están midiendo constructos similares relacionados con la 

capacidad funcional. Además, se encontraron asociaciones significativas entre las puntuaciones 

de otras medidas de evaluación funcional, como la (Barthel index) BI, (ivermead mobility index) 

RMI, (Short Form-36) KF-36 y Brunnstrom, con la escala TIS. Esto proporciona evidencia 

adicional de la validez estructural de la escala, ya que está correlacionada de manera significativa 

con otras medidas que evalúan aspectos relacionados con la función física y la discapacidad. En 

resumen, este análisis demuestra que la escala turca utilizada en el estudio es confiable y válida 

para medir los constructos que se proponen evaluar, lo que respalda la robustez de los resultados 

obtenidos en la investigación teniendo número normal de 18 a 23 puntos. 

Habilidades motoras gruesas: El GMFMG o Gross Motor Function Measure, es una 

herramienta de evaluación estandarizada utilizada para medir la habilidad motora gruesa en niños 

con parálisis cerebral u otras condiciones neuromotoras. Se han desarrollado diversas escalas 

para evaluar la función motora gruesa. Una de las herramientas estándar más utilizadas con fines 

de investigación y rehabilitación clínica es la medida de la función motora gruesa (GMFM). La 

GMFM consta de 88 o 66 ítems, organizados en cinco dimensiones funcionales: GMFM-A 

(acostado y rodando); GMFM-B (sentado); GMFM-C (gateando y arrodillándose); GMFM-D (de 

pie); y GMFM-E (caminar, correr y saltar). Cada una de estas subsecciones de la GMFM puede 

utilizarse individualmente para evaluar y registrar cambios motores específicos en una dimensión 

de interés particular. Las puntuaciones se calculan sumando los puntajes obtenidos en cada ítem 

y luego convirtiéndolos en un porcentaje total. El puntaje máximo posible es del 100%, lo que 

indicaría un nivel máximo de habilidad motora gruesa en todas las áreas evaluadas (Salazar et 

al., 2019). El GMFM es un instrumento de evaluación diseñado para medir el cambio a lo largo 
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del tiempo o en respuesta a una intervención. Por medio de una investigación (Brunton & 

Bartlett, 2011). Se determinó que inicialmente compuesto por 85 ítems, el GMFM fue ampliado 

a 88 ítems para permitir la evaluación bilateral de algunos aspectos, siendo así denominado 

GMFM-88. Se demostró coeficientes de correlación intraclase (CCI) de 0,99 tanto para la 

confiabilidad intraevaluador como interevaluador del GMFM-88, así como una confiabilidad 

test-retest del mismo valor. La validez de constructo del GMFM fue respaldada al mostrar 

relaciones lineales significativas entre la velocidad de la marcha y las dimensiones D (de pie) (r 

= 0,91) y E (caminar, correr y saltar) (r = 0,93) del GMFM-88. Se identificó una sólida 

correlación entre los parámetros del análisis de la marcha computarizado y las puntuaciones del 

GMFM-88, fortaleciendo así la validez de constructo de este instrumento de manera 

independiente (Robles A., et al., 2011). 

Equilibrio: Berg Balance Scale (BBS) sirve para evaluar de manera cuantitativa y cualitativa 

el equilibrio dinámico y estático del usuario la cuál de 14 ítems que evalúan diferentes aspectos 

del equilibrio las cuales tenemos la de Levantarse en sedestación; Bipedestarse sin apoyo; 

Sentarse sin apoyo de espaldar; Sentarse estando bípedo; transferencias; Bipedestarse sin apoyo 

y con ojos cerrados; Bipedestarse sin apoyo y con pies juntos; Estirarse hacia delante con el 

brazo extendido; Coger un objeto del suelo en bipedestación; Bípedo giro de cabeza a 90°; Giro 

de 360°; Subir alternadamente escalones; Bipedestación sin apoyo y con un pie adelantado. Cada 

ítem se puntúa en una escala de 0 a 4, donde 0 indica incapacidad para realizar la tarea y 4 

representa la capacidad de realizarla de manera independiente y segura (Azuma et al., 2019). La 

puntuación total proporciona una medida cuantitativa del nivel de habilidad en el equilibrio, 

siendo una herramienta valiosa tanto para la evaluación inicial como para el seguimiento del 

progreso en programas de rehabilitación y fisioterapia. Los valores obtenidos pueden entrar en 
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las categorías de resultados como: de 0-20 nos da un resultado de manejo con silla de ruedas; de 

21-32 una marcha con caminador (apoyo); de 33-40 una marcha con muletas o bastón; 41-56 nos 

da una marcha independiente (Miranda-Cantellops & Tiu, 2023). Se debe tener una validez y 

confiabilidad de esta escala debido a que ambos garantizan que los resultados de la evaluación 

sean precisos, confiables y útiles para la toma de decisiones en diferentes contextos y 

poblaciones. Según el artículo (Viveiro et al., 2019) mencionan que en términos de confiabilidad 

entre evaluadores y la estabilidad temporal de las mediciones (test-retest), se observa un 

desempeño impresionante. Los valores del coeficiente de concordancia intraclase (ICC) entre 

evaluadores oscilan entre 0,992 y 0,994, indicando una consistencia excelente en la evaluación 

realizada por diferentes observadores. Además, para la confiabilidad temporal (test-retest), los 

valores de ICC varían entre 0,886 y 0,945, lo que sugiere una buena a excelente estabilidad de 

las puntuaciones totales en diferentes momentos de evaluación. La capacidad de las pruebas para 

identificar el estado de caída se evalúa mediante el área bajo la curva (AUC), y los resultados 

muestran valores que oscilan entre 0,712 y 0,762. Estos valores sugieren que las pruebas tienen 

una capacidad moderadamente buena para discriminar entre individuos con riesgo de caída y 

aquellos sin riesgo. Finalmente, la concordancia entre las pruebas se evalúa mediante el 

coeficiente kappa, y se observa un rango considerablemente amplio que varía de 0,679 a 0,957 

para individuos con riesgo de caída y de 0,135 a 0,143 para individuos sin riesgo de caída. Estos 

resultados indican un acuerdo sustancial entre las pruebas, lo que fortalece la validez de las 

mismas para clasificar a los individuos según su riesgo de caída. El índice PABAK también se 

menciona y refuerza la validez, y los valores de estos oscilan entre el 83,7 % y el 98% indican 

una concordancia sustancial entre las pruebas, teniendo en cuenta las posibles discordancias 

debidas al azar. En conjunto, estos hallazgos sugieren que las pruebas no solo son consistentes y 



 

 

 

11 

 

estables en el tiempo, sino que también son efectivas para identificar y clasificar con confianza a 

los individuos en riesgo de caída, respaldando así la robustez de las medicines utilizadas en el 

estudio.  

 

TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTO. 

En este estudio de caso clínico, se seleccionó a una niña con diagnóstico de parálisis cerebral 

discinética, tras obtener el consentimiento informado de la madre, donde se explica 

detalladamente la naturaleza del estudio, los procedimientos, beneficios y riesgos. Se llevó a 

cabo una evaluación inicial exhaustiva, abordando el historial médico, pruebas específicas para 

medir capacidades de control postural, habilidades motoras gruesas y niveles de equilibrio. Con 

base en esta evaluación exhaustiva, se diseñó un programa de ejercicios del CORE adaptado para 

abordar específicamente las capacidades sobre el control del tronco de la niña.  

La fase de implementación abarcó 3 sesiones semanales por 6 semanas, con un tiempo 

aproximado de 1 hora por sesión, durante las cuales se llevaron a cabo la implementación del 

programa de ejercicios con supervisión constante. Se registraron los datos detallados 

relacionados con la participación de la niña, la adherencia al programa y cualquier observación 

pertinente sobre su respuesta a los ejercicios. 
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TABLA 1: Programa de ejercicios. 

Programa de Ejercicios  Descripción Duración  

Fase de calentamiento Movimientos articulares suaves para 

preparar el cuerpo. 
(5 minutos) 

Fase de respiración  

 

Inhala durante el estiramiento y exhala 

durante la relajación 

Fase de Activación del 

Core 

Plancha de rodillas, Contracciones 

abdominales, Elevación de piernas 

(6 minutos) 

2 series 8 rep Descanso: 20 seg 

entre cada repetición 

 

Fase de ejercicios de 

Estabilidad 

Bird dog Modificado, Puente de 

Glúteos Modificado, Rotación de 

Torsión Sentada 

(6 minutos) 

2 series 8 rep Descanso: 20 seg 

entre cada repetición 

 

Fase de ejercicios de 

Equilibrio 

Apoyo Unipodal con Soporte, Caminar 

en Línea Recta, sentadilla en Balón 

Bosu 

(6 minutos) 

2 series 8 rep Descanso: 20 seg 

entre cada repetición 

 

Fase de Estiramientos Estiramientos musculares suaves (5 minutos) 

 

 

Al concluir el periodo de intervención, se realizó una segunda evaluación que se centrará 

específicamente en medir los cambios en las capacidades de control postural, habilidades 

motoras gruesas y los niveles de equilibrio de la niña. Estos datos se someterán a un análisis 

estadístico que determinó la eficacia del programa de ejercicios del CORE en los parámetros 
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específicos mencionados. El informe detallado del caso clínico que se generará incluye los 

resultados obtenidos, las conclusiones derivadas de la evaluación de los parámetros específicos 

de control postural, habilidades motoras gruesas y equilibrio, así como recomendaciones para 

intervenciones futuras. Adicionalmente, se llevó a cabo una presentación de los hallazgos en 

contextos clínicos y académicos para fomentar la discusión y el intercambio de conocimientos. 

Este enfoque integral busca contribuir al entendimiento y abordaje terapéutico de la parálisis 

cerebral discinética, focalizándose en los objetivos establecidos de la investigación. 

 

RESULTADOS. 

Los resultados fueron analizados en números reales y porcentajes, serán presentados bajo 

gráficos: 

Control de tronco: En la evaluación inicial se consiguió en la categoría en equilibrio estático 

sentado una puntuación perfecta de 7 puntos, y en equilibrio dinámico también presentó una 

puntuación perfecta de 10, y por último en coordinación fue la que presento mayores dificultades 

no obteniendo ningún punto, donde sumando todas las categorías nos brinda un puntaje de 17 

puntos de 23 que se traduce en control progresivo del tronco. Posteriormente a la realización de 

la intervención, se realizó una evaluación final donde en las categorías en equilibrio estático 

sentado, equilibrio dinámico al sentarse y coordinación obtuvo las puntuaciones perfectas 

teniendo 23 puntos y estableciendo un manejo del tronco completo. (véase Anexo #5) 
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 GRAFICO 1: Gráfico de evaluaciones del Trunk Impairment Scale. 

Habilidades motoras gruesas: Para el análisis de las capacidades de habilidades motoras 

gruesas se utilizó el GMFM el cuál determino capacidades las cuales se reflejaron en la 

evaluación inicial con las subescalas de decúbito y volteo un porcentaje de 98,03%; en sentado 

un porcentaje de 90%; en gateo y rodillas un porcentaje de 88,09%; de pie un porcentaje de 

69,23%; y andar, correr y saltar un porcentaje de 52,77% obteniendo, así dándonos un GMFM-

TOTAL de 79,6% del 100%. Mientras que en la evaluación final obtuvo mejorías en la totalidad 

de sus escalas como en decúbito y volteo un 100%; en sentado un 100%; en gateo y de rodillas 

un 97,61%; de pie un 79,48%; en y andar, correr y saltar un 73,61% así dándonos un GMFM-

TOTAL de 90,14%. Esto refleja la potencialidad que ha tenido en referencia a sus capacidades 

previas al programa. (véase Anexo #6) 
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     GRAFICO 2: Gráfico de porcentajes de la GMFM. 

Equilibrio: Para esto se usó la Berg Balance Scale (BBS) donde los resultados al finalizar la 

intervención revelaron una mejora notable en el desempeño del usuario considerando que de los 

14 ítems su progresión fué en aumento, pasando de un puntaje de 47 que se interpreta como 

marcha con caminador en su evaluación inicial; posteriormente de la intervención consiguió 53 

puntos de los posible 56 en su evaluación final que se interpreta como marcha con muletas, 

generando así un avance en cuanto a las ayudas técnicas que refiere el usuario y su capacidad de 

desplazamiento y equilibrio dinámico para la realización de sus actividades. (véase Anexo #7) 
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GRAFICO 3: Gráfico de Resultado de la Berg Balance Scale (BBS). 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 

Se determinó los efectos de un programa de ejercicios del Core sobre el control del tronco 

mejoran el control postural, la función motora y los niveles del equilibrio en una niña con 

parálisis cerebral discinética. 

Al realizar una comparación, podemos identificar evidencias significativas en cuanto a la 

muestra utilizada, la patología estudiada y la aplicación del programa de ejercicios. A pesar de 

que nuestro enfoque es similar, pero con variaciones distintas, los resultados sugieren que un 

programa de ejercicio centrado en el Core puede generar beneficios sustanciales para las 

personas con parálisis cerebral. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la relevancia de 

implementar programas de ejercicio específicos para mejorar la funcionalidad y calidad de vida 

de los usuarios con esta condición médica. 

En el control postural se observa una mejora de aproximadamente el 34.5%, lo que indica un 

notable progreso gracias a la intervención. Esta mejora no solo se refleja en términos de puntaje 

en la escala de evaluación, sino que también se traduce en la adquisición de habilidades para el 

manejo y control del tronco. Estas capacidades mejoradas no solo facilitan el desarrollo de 

movimientos, sino que también contribuyen al fortalecimiento de la verticalidad del usuario. Este 

avance integral demuestra el impacto positivo y holístico de la intervención en el bienestar y la 

funcionalidad del individuo. En habilidades motoras gruesas se evidencian cambios notables 

considerando las subcategorías, obteniendo mejoras en todos los ítems, donde de manera 

GMFM-TOTAL se obtuvo una mejora de la evaluación inicial con respecto a la evaluación final 

de un 10,54% de mejoras con un buen progreso en las GMFM-D y GMFM-E que eran las 

habilidades más complejas como la bipedestación, marcha y salto. En cuanto al equilibrio se 

evidenció una diferencia entre la evaluación inicial y la final, con una mejora notable del 10%. 
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Este avance representa un logro considerable y se manifiesta claramente en la capacidad del 

individuo para mantener la bipedestación y controlar su equilibrio de manera más efectiva. 

Además, es importante destacar que, durante este proceso de mejora, el usuario contaba con las 

capacidades de mantener una bipedestación sin la necesidad de ayudas técnicas y el 

desplazamiento de la marcha la podía realizar de una manera adecuada. 

En el estudio “Los efectos de los ejercicios de estabilidad central sobre la propiocepción y el 

equilibrio en niños con parálisis cerebral hemipléjica” (Yılmaz et al., 2023) se utilizó escalas 

donde se evidencio por medio de valores, referencias numéricas y de porcentajes que la mejoría 

en cuanto a equilibrio y control del tronco fue de 34,54% en BBS y 4,41% en el TIS en 

referencia a la aplicación del tratamiento establecido; conforme al porcentaje se descubrió que la 

implementación de un programa de ejercicios centrado en el CORE conlleva mejoras 

significativas exponenciales en cuanto a las habilidades de manejo del tronco, equilibrio y 

coordinación, lo cual resulta fundamental para realizar actividades diarias de manera más 

efectiva. 

Al realizar una comparación, podemos identificar evidencias significativas en cuanto a la 

muestra utilizada, la patología estudiada y la aplicación del programa de ejercicios. Nuestro 

estudio cuenta con similitudes con variaciones evaluativas y los resultados sugieren que un 

programa de ejercicio centrado en el Core puede generar beneficios sustanciales para las 

personas con parálisis cerebral. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la relevancia de 

implementar programas de ejercicio específicos para mejorar la funcionalidad y calidad de vida 

de los usuarios con esta condición médica. 
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LIMITES Y RECOMENDACIONES. 

Uno de los límites fue la complejidad de seguimiento de la intervención la cual tuvo que ser 

establecida en 3 sesiones a la semana. 

Aunque se centró en el control postural, función motora gruesa y equilibrio, hay otras 

variables que podrían influir en los resultados, como aspectos emocionales y cognitivos. Futuras 

investigaciones podrían abordar estas áreas para obtener una imagen más completa. 

Una recomendación sería establecer pautas de intervenciones específicas con un equipo 

multidisciplinar para que la colaboración y el enfoque sean mucho más específicos y podamos 

generar mayor funcionalidad en el usuario. 

Realizar un seguimiento a largo plazo para evaluar la persistencia de los efectos y determinar 

la duración óptima del programa de ejercicios del CORE para mantener las mejoras. 
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ANEXOS. 

ANEXO #1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO #2: TRUNK IMPARIMENT SCALE. 
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ANEXO #3: GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE. 
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ANEXO #4: BERG BALANCE SCALE (BBS). 
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ANEXO #5: TABLA 2 DE ESCALA DEL TRUNK IMPAIRMANT SCALE. 

TRUNK IMPAIRMANT SCALE 

ITEM 

EVALUACIÓN 

INICIAL 

EVALUACIÓN 

FINAL 

EQUILIBRIO ESTÁTICO 

SENTADO 

7 7 

EQUILIBRIO DINÁMICO AL 

SENTARSE 

10 10 

COORDINACIÓN 0 6 

TOTAL 15 23 

TABLA 2 DE ESCALA DEL TRUNK IMPAIRMANT SCALE. 

ANEXO #6: TABLA 3 DE ESCALA DEL GMFM. 

PORCENTAJE DEL GMFM 

CATEGORÍAS 

ANTES DE LA 

INTERVENCIÓN 

DESPUÉS DE LA 

INTERVENCIÓN 

Decubito y volteo 98,03 100 

Sentado 90,00 100 

Gateo y de rodillas 88,09 97,61 

De pie 69,23 79,48 

Andar, correr y saltar 52,77 73,61 

GMFM-TOTAL 79,6 90,14 

TABLA 3 DE ESCALA DEL GMFM. 

ANEXO #7: TABLA 4 DE ESCALA DE BERG. 
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BERG BALANCE SCALE (BBS) (EVALUACIÓN INICIAL) 

ITEM 

PUNTAJE 

EVALUACIÓN 

INICIAL 

PUNTAJE 

EVALUACIÓN 

FINAL 

DE SEDENTE A BIPEDO 4 4 

BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA 4 4 

SEDESTACIÓN SIN APOYAR ESPALDA 4 4 

DE BIPEDESTACION A SEDESTACION 4 4 

TRANSFERENCIAS 4 4 

BIPEDESTACION SIN AYUDA CON OJOS 

CERRADOS 

3 4 

PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS 

PIES JUNTOS 

3 4 

LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA 

ADELANTE EN BIPEDO 

4 4 

EN BIPEDESTACIÓN, RECOGER UN OBJETO DEL 

SUELO 

4 4 

EN BIPEDESTACIÓN, GIRARSE PARA MIRAR 

HACIA ATRÁS 

4 4 

GIRAR 360° 3 4 

SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALÓN 2 3 

BIPEDESTACIÓN CON LOS PIES EN TANDEM 2 3 

BIPEDESTACIÓN SOBRE UN PIE 2 3 
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TOTAL 47 53 

TABLA 4 RESULTADOS DE ESCALA DE BERG. 

 

ANEXO #8: FOTOS DE EVIDENCIA. 

   

  


