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INTRODUCCION.

La paralisis cerebral (PC) representa un desafio significativo en el &mbito 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). Segun la
definicion mas actualizada, la PC engloba una diversidad de trastornos crénicos 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
estadisticas recopiladas en Europa, se estima que la incidencia media de PC se sitla 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 clasificacion segun el trastorno motor predominante y
segun la funcion topogréafica. En el trastorno motor predominante se tiene la espastica, la mas
comun, se distingue por el incremento del tono muscular y movimientos irregulares; la forma
distonica, que muestra hipocinesia y rigidez muscular con cambios rapidos en el tono; la coreo-
atetdsica, que presenta movimientos excesivos y falta de tono muscular, con movimientos lentos
y sinuosos; y la ataxica, caracterizada por la falta de coordinacién muscular y movimientos
desordenados en todo el cuerpo. La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) segun la
funcidn topografica divide en: unilateral o bilateral. A pesar de tener una funcién especifica se
suele tener variabilidad en su diagnostico fisioterapéutico como: hemiparesia, diparesia,
tetraparesia, monoparesia y triparesia, siendo la forma espastica la mas comuan y principal causa
de discapacidad infantil (Martinez Ignacio; Abad José, 2015). La paralisis cerebral discinética,

aunque menos prevalente que su contraparte espastica, sigue representando una carga



significativa en términos de discapacidad infantil y desafios en el desarrollo motor y cognitivo
(Xia Li; Arya Kapi, 2022).

El mantenimiento del equilibrio es fundamental para todas nuestras actividades fisicas. Cuando
ajustamos la posicion 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 sefiales internas son cruciales para organizar nuestra postura corporal
(Duclos et al., 2017). El control del equilibrio representa un sistema complejo en el que la
alteracion de cualquiera de sus componentes puede afectar nuestra estabilidad y aumentar el
riesgo de caidas de manera significativa.

Las intervenciones en direccionamiento a la PC discinética deben ser muy especificas en
consecuencia de la variabilidad de sus sintomas. Los programas de entrenamiento centrados en la
estabilidad del tronco tienen como objetivo principal fortalecer y optimizar el control de la
regién central del cuerpo, asi como mejorar la estabilidad de la cintura escapular y la pelvis.
Estos programas no se limitan Gnicamente a aumentar la fuerza muscular en esta area, sino que
también trabajan para mejorar la capacidad del cuerpo para mantener el equilibrio y responder de
manera efectiva a los desafios posturales. Al concentrarse en mejorar la estabilidad central, se
fortalece la conexidn entre el sistema nervioso y los musculos 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 propiocepcion, que es la habilidad
del cuerpo para percibir su posicion y movimiento, y activa el control sensorial del sistema
vestibular, contribuyendo asi a mantener la estabilidad en diferentes posiciones, tanto estaticas
como dinamicas sin embargo se debe mejorar la realizacion e implementacion de estos

programas con un fin de eficacia terapéutica.



OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.
Determinar los efectos de un programa de ejercicios del Core sobre el control del tronco en
una nifia con paralisis cerebral discinética.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
-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 funcion motora gruesa con la escala Gross Motor Function Measure (GMFM)
antes y después de la intervencién del programa
-Evaluar los niveles equilibrio antes y después de la ejecucion del programa para el control
del tronco utilizando Berg Balance Scale (BBS).
HIPOTESIS.
El programa de ejercicios del Core mejora el control postural, la funcién motora gruesa y los

niveles del equilibrio sobre el control del tronco en una nifia con paralisis cerebral discinética.



PARTICIPANTE.

La participante de sexo femenino de 7 afios de edad, dentro de su historia la madre refiere que
nacié prematuramente a las 35 semanas de gestacion, con un peso de 2300 gramos. Su parto fue
vaginal inducido debido a un sangrado hemorragico materno. Como consecuencia de su
prematuridad, la nifia desarrollé paralisis cerebral con cuadriparesia disquinética. A pesar de los
desafios iniciales, la nifia alcanzo los hitos importantes en su desarrollo. Logré controlar su
cabeza a los 18 meses, sedestacion a los 24 meses y pudo ponerse de pie y caminar con ayudas
ortopédicas a los 36 meses. Ha recibido rehabilitacién fisica en diversos hospitales publicos 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 participacion activa en actividades cotidianas, sus traslados en su
lugar de estudios y la realizacion de actividades propias de su edad. Actualmente, a inicios del
2024 empez0 a recibir terapia de lenguaje para mejorar su habilidad para comunicarse y no

recibe tratamiento farmacologico.



EVALUACIONES.

Para este caso clinico se utilizd 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 evaluacion utilizada para medir la funcién del tronco en individuos que han
experimentado un accidente cerebrovascular u otras lesiones neuroldgicas la cual se centra
especificamente en evaluar la estabilidad y el control del tronco, que son aspectos.
fundamentales para la funcion postural, el equilibrio y la movilidad (Dasoju et al., 2021). La
capacidad de control del tronco se evalu6 utilizando TIS, que se compone de tres subescalas
disefiadas para evaluar diferentes aspectos: equilibrio estatico, equilibrio dinamico y
coordinacion. Cada subescala se califica en una escala especifica: de 0 a 7 para el equilibrio
estatico, de 0 a 10 para el equilibrio dindAmico y de 0 a 6 para la coordinacion, lo que da como
resultado una puntuacion total que varia entre 0 y 23 (Cho et al., 2023). Es esencial asegurar la
validez y la confiabilidad de esta escala, ya que ambas caracteristicas aseguran que los resultados
obtenidos en la evaluacion sean precisos, consistentes y aplicables para la toma de decisiones en
una variedad de contextos y con diferentes grupos de personas. Segun el articulo (Sag, 2018), el
Test de Independencia en Sentado (TIS) demostré una consistencia interna solida, evaluada a
través del coeficiente alfa de Cronbach. Este coeficiente, utilizado para medir la coherencia entre
los items de la escala, superd el umbral aceptable de 0,70, lo que sugiere una alta fiabilidad en la
medida. Ademas, el indice de concordancia intraclase (ICCC) también demostr6 una excelente
confiabilidad tanto en la comparacién de subgrupos como en la puntuacion total. Estos resultados

refuerzan la confiabilidad de la escala en diferentes contextos y condiciones de evaluacion. En



cuanto a la validez, se observa una correlacion significativamente alta entre la escala TIS y la
BBS, lo que sugiere que ambas escalas estdn midiendo constructos similares relacionados con la
capacidad funcional. Ademas, se encontraron asociaciones significativas entre las puntuaciones
de otras medidas de evaluacion funcional, como la (Barthel index) Bl, (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 esta correlacionada de manera significativa
con otras medidas gue evalUan aspectos relacionados con la funcidn fisica y la discapacidad. En
resumen, este analisis demuestra que la escala turca utilizada en el estudio es confiable y valida
para medir los constructos que se proponen evaluar, lo que respalda la robustez de los resultados
obtenidos en la investigacion teniendo numero normal de 18 a 23 puntos.

Habilidades motoras gruesas: El GMFMG o Gross Motor Function Measure, es una
herramienta de evaluacion estandarizada utilizada para medir la habilidad motora gruesa en nifios
con paralisis cerebral u otras condiciones neuromotoras. Se han desarrollado diversas escalas
para evaluar la funcion motora gruesa. Una de las herramientas estdndar mas utilizadas con fines
de investigacion y rehabilitacion clinica es la medida de la funcién motora gruesa (GMFM). La
GMFM consta de 88 0 66 items, organizados en cinco dimensiones funcionales: GMFM-A
(acostado y rodando); GMFM-B (sentado); GMFM-C (gateando y arrodillandose); 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 especificos en una dimensién
de interés particular. Las puntuaciones se calculan sumando los puntajes obtenidos en cada item
y luego convirtiéndolos en un porcentaje total. EI puntaje maximo posible es del 100%, lo que
indicaria un nivel maximo de habilidad motora gruesa en todas las areas evaluadas (Salazar et

al., 2019). EI GMFM es un instrumento de evaluacion disefiado para medir el cambio a lo largo



del tiempo o en respuesta a una intervencion. Por medio de una investigacion (Brunton &
Bartlett, 2011). Se determiné que inicialmente compuesto por 85 items, el GMFM fue ampliado
a 88 items para permitir la evaluacion bilateral de algunos aspectos, siendo asi denominado
GMFM-88. Se demostro coeficientes de correlacion intraclase (CCI) de 0,99 tanto para la
confiabilidad intraevaluador como interevaluador del GMFM-88, asi 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 identificd una sélida
correlacion entre los parametros del andlisis de la marcha computarizado y las puntuaciones del
GMFM-88, fortaleciendo asi 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 dinamico y estatico del usuario la cual de 14 items que evalGan diferentes aspectos
del equilibrio las cuales tenemos la de Levantarse en sedestacion; Bipedestarse sin apoyo;
Sentarse sin apoyo de espaldar; Sentarse estando bipedo; 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 bipedestacion; Bipedo giro de cabeza a 90°; Giro
de 360°; Subir alternadamente escalones; Bipedestacion sin apoyo y con un pie adelantado. Cada
item se puntla 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
puntuacion total proporciona una medida cuantitativa del nivel de habilidad en el equilibrio,
siendo una herramienta valiosa tanto para la evaluacion inicial como para el seguimiento del

progreso en programas de rehabilitacion y fisioterapia. Los valores obtenidos pueden entrar en



las categorias 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 bastén; 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 evaluacion
sean precisos, confiables y Utiles para la toma de decisiones en diferentes contextos y
poblaciones. Segun el articulo (Viveiro et al., 2019) mencionan que en términos de confiabilidad
entre evaluadores y la estabilidad temporal de las mediciones (test-retest), se observa un
desemperfio impresionante. Los valores del coeficiente de concordancia intraclase (ICC) entre
evaluadores oscilan entre 0,992 y 0,994, indicando una consistencia excelente en la evaluacion
realizada por diferentes observadores. Ademas, para la confiabilidad temporal (test-retest), los
valores de ICC varian entre 0,886 y 0,945, lo que sugiere una buena a excelente estabilidad de
las puntuaciones totales en diferentes momentos de evaluacion. La capacidad de las pruebas para
identificar el estado de caida se evalla mediante el area 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 caida y
aquellos sin riesgo. Finalmente, la concordancia entre las pruebas se evalia mediante el
coeficiente kappa, y se observa un rango considerablemente amplio que varia de 0,679 a 0,957
para individuos con riesgo de caida y de 0,135 a 0,143 para individuos sin riesgo de caida. Estos
resultados indican un acuerdo sustancial entre las pruebas, lo que fortalece la validez de las
mismas para clasificar a los individuos segun su riesgo de caida. El indice 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
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estables en el tiempo, sino que también son efectivas para identificar y clasificar con confianza a
los individuos en riesgo de caida, respaldando asi la robustez de las medicines utilizadas en el

estudio.

TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTO.

En este estudio de caso clinico, se seleccion6 a una nifia con diagndstico de paralisis cerebral
discinética, tras obtener el consentimiento informado de la madre, donde se explica
detalladamente la naturaleza del estudio, los procedimientos, beneficios y riesgos. Se llevo a
cabo una evaluacion inicial exhaustiva, abordando el historial médico, pruebas especificas para
medir capacidades de control postural, habilidades motoras gruesas y niveles de equilibrio. Con
base en esta evaluacion exhaustiva, se disefié un programa de ejercicios del CORE adaptado para
abordar especificamente las capacidades sobre el control del tronco de la nifia.

La fase de implementacion abarcé 3 sesiones semanales por 6 semanas, con un tiempo
aproximado de 1 hora por sesién, durante las cuales se llevaron a cabo la implementacion del
programa de ejercicios con supervision constante. Se registraron los datos detallados
relacionados con la participacion de la nifia, la adherencia al programa y cualquier observacion

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

Programa de Ejercicios Descripcion Duracion

Fase de calentamiento Movimientos articulares suaves para

preparar el cuerpo.

(5 minutos)
Fase de respiracion Inhala durante el estiramiento y exhala
durante la relajacion
Fase de Activacion del Plancha de rodillas, Contracciones (6 minutos)
Core abdominales, Elevacion de piernas 2 series 8 rep Descanso: 20 seg

entre cada repeticion

Fase de ejercicios de Bird dog Modificado, Puente de (6 minutos)
Estabilidad Gluteos Modificado, Rotacion de 2 series 8 rep Descanso: 20 seg
Torsion Sentada entre cada repeticion
Fase de ejercicios de Apoyo Unipodal con Soporte, Caminar (6 minutos)
Equilibrio en Linea Recta, sentadilla en Balon 2 series 8 rep Descanso: 20 seg
Bosu entre cada repeticion
Fase de Estiramientos Estiramientos musculares suaves (5 minutos)

Al concluir el periodo de intervencién, se realiz6 una segunda evaluacion que se centrara
especificamente en medir los cambios en las capacidades de control postural, habilidades
motoras gruesas y los niveles de equilibrio de la nifia. Estos datos se someteran a un analisis

estadistico que determind la eficacia del programa de ejercicios del CORE en los pardmetros
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especificos mencionados. El informe detallado del caso clinico que se generara incluye los
resultados obtenidos, las conclusiones derivadas de la evaluacion de los parametros especificos
de control postural, habilidades motoras gruesas y equilibrio, asi como recomendaciones para
intervenciones futuras. Adicionalmente, se llevo a cabo una presentacion de los hallazgos en
contextos clinicos y académicos para fomentar la discusion y el intercambio de conocimientos.
Este enfoque integral busca contribuir al entendimiento y abordaje terapéutico de la paralisis

cerebral discinética, focalizandose en los objetivos establecidos de la investigacion.

RESULTADOS.

Los resultados fueron analizados en nimeros reales y porcentajes, seran presentados bajo
gréaficos:

Control de tronco: En la evaluacion inicial se consiguio en la categoria en equilibrio estatico
sentado una puntuacion perfecta de 7 puntos, y en equilibrio dinamico también presenté una
puntuacion perfecta de 10, y por ultimo en coordinacion fue la que presento mayores dificultades
no obteniendo ningun punto, donde sumando todas las categorias nos brinda un puntaje de 17
puntos de 23 que se traduce en control progresivo del tronco. Posteriormente a la realizacion de
la intervencidn, se realiz6 una evaluacion final donde en las categorias en equilibrio estatico
sentado, equilibrio dindmico al sentarse y coordinacion obtuvo las puntuaciones perfectas

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

Habilidades motoras gruesas: Para el anlisis de las capacidades de habilidades motoras
gruesas se utilizé el GMFM el cual determino capacidades las cuales se reflejaron en la
evaluacidn inicial con las subescalas de decubito 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, asi dandonos un GMFM-
TOTAL de 79,6% del 100%. Mientras que en la evaluacion final obtuvo mejorias en la totalidad
de sus escalas como en decubito y volteo un 100%; en sentado un 100%; en gateo y de rodillas
un 97,61%; de pie un 79,48%; eny andar, correr y saltar un 73,61% asi dandonos 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: Gréfico de porcentajes de la GMFM.

Equilibrio: Para esto se usé la Berg Balance Scale (BBS) donde los resultados al finalizar la
intervencion revelaron una mejora notable en el desempefio del usuario considerando que de los
14 items su progresion fue en aumento, pasando de un puntaje de 47 que se interpreta como
marcha con caminador en su evaluacion inicial; posteriormente de la intervencién consigui6 53
puntos de los posible 56 en su evaluacién final que se interpreta como marcha con muletas,
generando asi un avance en cuanto a las ayudas técnicas que refiere el usuario y su capacidad de

desplazamiento y equilibrio dinamico para la realizacion de sus actividades. (véase Anexo #7)
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RESULTATOS FINALES DE LA ESCALA DE BERG

56
54 53
52
50
48
46

44

42
TOTAL EVALUACION INICIAL TOTAL EVALUACION FINAL

GRAFICO 3: Grafico de Resultado de la Berg Balance Scale (BBS).
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DISCUSION DE RESULTADOS.

Se determino los efectos de un programa de ejercicios del Core sobre el control del tronco
mejoran el control postural, la funcion motora y los niveles del equilibrio en una nifia con
paralisis cerebral discinética.

Al realizar una comparacion, podemos identificar evidencias significativas en cuanto a la
muestra utilizada, la patologia estudiada y la aplicacion del programa de ejercicios. A pesar de
gue 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 paralisis cerebral. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la relevancia de
implementar programas de ejercicio especificos para mejorar la funcionalidad y calidad de vida
de los usuarios con esta condicion médica.

En el control postural se observa una mejora de aproximadamente el 34.5%, lo que indica un
notable progreso gracias a la intervencidn. Esta mejora no solo se refleja en términos de puntaje
en la escala de evaluacion, sino que también se traduce en la adquisicién 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 holistico de la intervencion en el bienestar y la
funcionalidad del individuo. En habilidades motoras gruesas se evidencian cambios notables
considerando las subcategorias, obteniendo mejoras en todos los items, donde de manera
GMFM-TOTAL se obtuvo una mejora de la evaluacion inicial con respecto a la evaluacion final
de un 10,54% de mejoras con un buen progreso en las GMFM-D y GMFM-E que eran las
habilidades mas complejas como la bipedestacion, marcha y salto. En cuanto al equilibrio se

evidenci6 una diferencia entre la evaluacion 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 bipedestacion y controlar su equilibrio de manera més efectiva.
Ademas, es importante destacar que, durante este proceso de mejora, el usuario contaba con las
capacidades de mantener una bipedestacion sin la necesidad de ayudas técnicas y el
desplazamiento de la marcha la podia realizar de una manera adecuada.

En el estudio “Los efectos de los ejercicios de estabilidad central sobre la propiocepcion y el
equilibrio en nifos con paralisis cerebral hemipléjica” (Yilmaz et al., 2023) se utilizo escalas
donde se evidencio por medio de valores, referencias numéricas y de porcentajes que la mejoria
en cuanto a equilibrio y control del tronco fue de 34,54% en BBSy 4,41% enel TISen
referencia a la aplicacion del tratamiento establecido; conforme al porcentaje se descubri6 que la
implementacion de un programa de ejercicios centrado en el CORE conlleva mejoras
significativas exponenciales en cuanto a las habilidades de manejo del tronco, equilibrio y
coordinacion, lo cual resulta fundamental para realizar actividades diarias de manera mas
efectiva.

Al realizar una comparacion, podemos identificar evidencias significativas en cuanto a la
muestra utilizada, la patologia estudiada y la aplicacion 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 paralisis cerebral. Estos hallazgos respaldan la eficacia y la relevancia de
implementar programas de ejercicio especificos para mejorar la funcionalidad y calidad de vida

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

Uno de los limites fue la complejidad de seguimiento de la intervencion la cual tuvo que ser
establecida en 3 sesiones a la semana.

Aunque se centro en el control postural, funcién motora gruesa y equilibrio, hay otras
variables que podrian influir en los resultados, como aspectos emocionales y cognitivos. Futuras
investigaciones podrian abordar estas areas para obtener una imagen mas completa.

Una recomendacion seria establecer pautas de intervenciones especificas con un equipo
multidisciplinar para que la colaboracion y el enfoque sean mucho mas especificos y podamos
generar mayor funcionalidad en el usuario.

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

la duracion 6ptima del programa de ejercicios del CORE para mantener las mejoras.
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ANEXOS.

ANEXO #1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Lunes, 08 de enero del 2024

Yo, Sonia Tipanguano, con documento de identidad nimero 1600695504, en calidad de
Representante, doy mi consentimiento libre y voluntario para la intervencién programa
de ejercicios del Core sobre el control del tronco a la nifia Sofia lvandango Tipanguano
con documento de identidad nimero 1757608797.

Entiendo que:
El propésito de los ejercicios del Core es para la mejora sobre el control del tronco

Los beneficios esperados de los ejercicios del Core: Mejorar el control postural,
habilidades motoras gruesas y equilibrio tanto estacionario como dinamico.

Los riesgos asociados con los ejercicios del Core pueden incluir, pero no estan limitados
a desequilibrios, veértigo y riesgo de caidas.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar cualquier duda que pueda haber
tenido sobre el uso de la realidad virtual, y todas mis preguntas han sido respondidas
satisfactoriamente.

Soy consciente de que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes o
durante la intervencion, sin que esto afecte adversamente a mi atencién médica o
tratamiento futuro.
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ANEXO #2: TRUNK IMPARIMENT SCALE.

Trunk Impairment Scale
Equilibrio estético sentado
N° POSICION ITEM PUNTAJE
1 Posicién inici El paciente se cae o no puede mantener la posicion inicial durante 10 segundossin soporte para brazos. 0
'osicién inicial. = TR
El paciente puede mantener la posicion inicial durante 10 segundos. 2
2 Posici6n inicial: El terapeuta cruza la pierna El paciente se cae o no puede mantenerse sentado durante 10 segundos sin apoyo para el brazo. 0
no afectada sobre la pierna hemiplégjica. El paciente puede mantener la posicién sentada durante 10 segundos. 2
Paciente cae 0
3 Posicion inicial: El terapeuta cruza la pierna El paciente no puede cruzar las piernas sin apoyar los brazos en la cama o mesa. 1
no afectada sobre |a pierna hemipléjica. aciente cruza las piernas pero desplaza el tronco mas de 10 cm, hacia atras o ayuda a cruzar con la ma| 2
Paciente cruza las piernas sin desplazamiento del tronco ni asistencia. 3
Equilibrio estatico total sentado 7
Equilibrio dinamico al sentarse
Posicion inicial: Se le indica al paciente que
toque la cama o la mesa con el paciente El paciente se cae, necesita apoyo de una extremidad superior o del codo, no toca la cama ni la mesa.
1 hemipléjico, codo (acortando el lado 0
hemipléjico y alargando el lado no afectado) y
volver a la El paciente se mueve activamente sin ayuda, el codo toca la cama o la mesa.
posicion inicial. 1
Repi = El paciente demuestra no o lo contrario acortamiento/alargamiento. 0
epita el numero 1. : = = :
2 El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado. 1
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son: (1) uso de la parte superior, (2) abduccion de
Repita el nimero 1. cadera contralatelial, 3) ﬂe)fic')n de caderal: (siel cogo toca la c?map la mesa mas alla de la mitad
proximal del fémur), (4) flexién de rodilla, (5) deslizamiento de los 0
3 El paciente se muda sin compensacion. 1
Posicion inicial: Se le indica al paciente que
toque la cama o mesa con la persona no El paciente se cae, necesita apoyo de una extremidad superior o del codo, no toca la cama ni la mesa.
4 afectada, codo (acortando el lado no afectadc 0
Yialardandoek ‘ad‘? '??"’_'P"“j"m) yvolveraia El paciente se mueve activamente sin ayuda, el codo toca la cama o la mesa.
posicion inicial. 1
5 Repi El paciente demuestra no o lo contrario acortamiento/alargamiento. 0
epita el punto 4. = = = =
El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado. 1
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son: (1) uso de la parte superior, (2) abduccion de
6 Repita el punto 4. cadera contralater_al, 3) ﬂe)fi()n de cadergz (siel coF!o toca la c‘ama p la mesa més alla de la mitad
proximal del fémur), (4) flexién de rodilla, (5) deslizamiento de los pies. 0
El paciente se muda sin compensacion. 1
Posicion inicial: Se indica al paciente que
levante la pelvis de la cama o la mesa en el El paciente demuestra no o lo contrario acortamiento/alargamiento.
7 lado 0
hemipléjico (acortando el lado hemipléjico y
alargando el lado no afectado) y volver a la El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado.
posicion inicial. 1
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son: (1) uso de la parte superior extremidad, (2)
8 Repita el punto 7. empuijar con el pie ipsilateral (el talén pierde contacto con el suelo) 0
El paciente se muda sin compensacion 1
Posicion inicial: Se le indica al paciente que
levante la pelvis de la cama o la mesa por el El paciente no demuestra acortamiento/alargamiento o lo contrario.
9 lado no afectado (acortando el lado no 0
afectado y alargando el lado hemipléjico) y . . . .
volver a la posicion inicial. El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado. ;
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son: (1) uso de la parte superior, , (2) empujar
10 Repita el punto 9. con el pie ipsilateral (el talon pierde contacto con el suelo) 0
El paciente se mueve sin compensacion. 1
Equilibrio dindmico total al sentarse 1010
Coordinacién
Posicion inicial: Se I§ indica al paciente que El lado hemipléjico no se mueve tres veces.
rote la parte superior del tronco 6 veces 0
1 (cada hombro debe moverse hacia adelante e e
3 veces), el primer lado que se mueva debe . i
ser lado hemipléjico, la cabeza debe fijarse P " ,
en la posicion inicial. La rotacion es simétrica. 2
2 Repita el elemento 1 en 6 segundos. = rotacp’n £ as.lm,e 'T'°a' 0
La rotacién es simétrica. 1
Posicion inicial: Se le indica al paciente que A
rote la parte inferior del tronco 6 veces (cada El lado hemipléjico no se mueve tres veces. 0
3 rodilla debe moverse hacia adelante 3 . .
veces), el primer lado que se mueve debe ser, La rotacién es asimetrica. 1
lado hemipléjico, |la parte superior del tronco N L
debe fijarse en la posicion inicial. La rotacion es simétrica. 2
4 Repita el punto 3 en 6 segundos. LA rotacp.n £8 as.|m’etflca. 0
La rotacién es simétrica. 1
Coordinacion total 0/6
Escala de deterioro total del tronco 17/23
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ANEXO #3: GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE.

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-SP)
HOJA DE PUNTUACION (GMFM-88 y GMFM-66)

Nombre del nifio: SOFIA IBANDANGO Registro:
Nivel de GMFCS'
Foc i cncin 2117202 o s O R
dia/mes/ano m
Fecha de nacimiento:  17/08/2016
dla/mes/ano
Nombre del evaluador:
Edad cronoldgica: 7 apos 3 meses. 3 dias DIEGO MACHADO - ALEX CHAVEZ

dia/mes/afio

Condiciones de la evaluacion (por ejempio, lugar, ropa, hora, otros...):

de disefiado y validado para medir el cambio en la
mmmuum.bwww nifios con pardlisis cerebral. El sistema de

puntuacion
las

pretende ser una guia general, sin embargo, la mayoria de los items tienen descripciones
para cada Es que en el manual se utilicen
para puntuar cada item.
0 = no inida
SISTEMA DE 1=inida
PUNTUACION 2 = aicanza parciaimente
3 = com|

pleta
9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [utilizado en la puntuacién de GMAE-2"]

Es real de “0” (el nifio no inicia) de un item que no ha
mmuoms).ummm-:muumcummuym(m

“El software GMAE-2 esta on Www i iid.ca para aquellos que hayan adquirido
en manual del GMFM. El@ﬁmmavﬁm a nifios con cerebral.
Contacto con el Grupo de Investigacién:
CanChid Centre for Childhood
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, 7
1400 Main S W., Room 408 CanChild
Hamilton, ON Canada L8S 1C7. ot e ChlkRod ety

anum-non-uuww 50744750 y en of soltware de puntuacién de
JGMFCS ER ol

pueden consutarse en Painano o & (2008
BT
waw--mmmwumlmefmmywmwcm

oy
Daaity Research (McMaster University).

©2013

‘and Peter Rascabasn, McMaster University. Al ights feserved.

Page Lolh
item B: SENTADO PUNTUACION NE
* 18, SUP, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TRA DE SIMSWO PARA SENTARSE o1 1 2] s3Bd 18
19, SUP: SE VOUTEA HACA EL LADO DERECHO ¥ CONSIGUE SENTARSE. ~ 0[] 1] 2] 3[x]
20.  SUP: SE VOLTEA HACIAEL LADO IZQUIERDO y consicue sentarse ... 0] 1] 2[X] 3[] 20.
s04; semmosmucmcuousmEueweuumsumpoaammx o] 1 2] 3[XJ 2.
22, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTALE SUWETAPORELTORAX: 0[] 1[] 2[] 3[x] 22
LEVANTA LA CABEZA EN LA LINEA MEDIA, LA MANTIENE 10 SEGUNDOS ...
23. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, CON BRAZOIS APOYADOIS: semwmene O[] 1] 2[] 3[X] 2.
SEGUNDOS.
“ 24 SENTADO ENLA COLCHON 3 o[ ] 1] 2[] s[x] 2
* 25 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE PEQUEROENFRENTE: 0[] 1[] 2[ ] 3[X] 2.
DELANTE, TOCA EL JUGUETE Y
26.  SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA UN JUGLETE C0LOCADO A 45° ALA o[] 1 2[] 3[x] 2.
DERECHA Y DETRAS DEL N0, VUELVE A LA
* 27. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOGA UN UGUETE CLOCADO A 45° ALA o[ ] 1] 2x] 3[J
IZQUERDA Y DETRAS DEL NIO,
28.  SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: SE MANTENE SN APOYAR LOS 884206 5 o[ ] 1] 2] 3[X] 2.
SEGUNDOS.
29, SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: SEMANTIENE SIN APOYAR LS 884208 § o] 1] 2X] 3] x
£GUNDOS.

* 30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: pescenoe asTaprconconto . 0[] 1[] 2[] 3[X] 30
* 31. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CONLOS PIES AL FRENTE: osmausroscon 0[] 1[] 2[] 3[X] 31
1400 DERECHO.

* 32 SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: tocrausposcon 0[] 1[] 2[] 3[X] 32

P 40012
33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: prora90° shavuoaceroseawos . 0[] 1[] 2[x] 3[] 3.
* 34, SENTADO ENUN BANCO: Lospes, 10 o[ ] 1] 2[] 3] 3
SEGUNDOS.
* 3. DEPEcosas o0 1O O X
* 3. SOBREELSUELO: o] 1] 2[x] 3] 3
* 37. SOBREELSUELO: T0. o[] 1] 2[xX] 3[] a3

ToraLomensions [ 5 ]

_Marque con (X) la puntuacidn comespondiente: s un bem ro es evaluado (NE). rodse el ndmero del item en I3 columna derecha
hem A DECUBITOS Y VOLTEO PUNTUACION NE

1. SUP, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: GRA LA CABEZA WACK AMB0S LADOS CONLAS
EXTREVIOACES SVETRCAS

0
0
0
0
0
'O
o0
0
0
o0
0
0
0
0

2. SUP: LLEVA LAS MANDS A LA UNEA MEDW, ANTANDO LOS DEDOS DE AVEAS WANOS
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. PRSOBRE ANTEBRAZOS: CARA L PESO SOBRE £ ANTERRA20 DERECHO,
EXTENOE COVALETAVENTE £L BRA0 CPUESTO WAOA DELINTE

13, PRSOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL PES0 808R€ £ ANTESRA0 ZQUERDO

EXTIENOE COVPLETAVENTE £ BRA0 CPUESTO HAOA DELINTE

1. PR S VOLTEA MASTA SUPNO SOBRE €1 LA00 DERECHO

a
a

]
]

X 1
X 2
] 3
IX] ¢
3X] s
Ix] e
X
] e
X e
] w

15, PR SEVOLTEA WASTA SUPNO 508R€ 4 00 ZQUERDO od 'O 20 I =
16 PR prora 0" saca u DERECHA Lo s xTReMoices oJ O 20 ] =
17, PR enoa 0 i 4 ROUIERDA uisaco s EXTevces g O 2O X n
T e —
ftem  C: GATEQ Y DE RODILLAS PUNTUACION NE

38 PR: RASTREAHACADELANTE 1 8m o1 1 2] 3X] 3.
. 4 PUNTOS (POSICION DE GATEO):

2. 4P ..i ) SEMATENE CouELpesosoBRe wawos YRoowwss, 0| 1] 2|:| 3 3.
* 40, 4PUNTOS [POSICIONDE GATEO]: o] 1O 2O 3]«
' H. Roosaen Poscity v o] 1] 2] 3[X] &
* 42 4PUNTOS (POSICION DE GATEQ) Bmexce racwoewaeeLsro DERECHO, 0 | 1[] 2] 3[X] @

/NIVEL DEL HOMBRO.
' : ) X .
43, 4PLNTOS (POSICIONDE GATED) sxenc s seve sweo ZQUIERDO o] 1] 2[X] 3]
* 44, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO): aareao seeszasemanorcanoemte 0[] 1] 2] 3[X] 44
* 45, 4PUNTOS (POSICION DE GATEO) axmeansockomne ok asene 1.8m... 0| 1] 2[X] 3] 4.
* 46, 4PUNTOS (POSICIONDE GATEO) sisedescuovesaaremaososremnosy 0| 1] 2[] 3[X] 4.
RODLASPES

47. 4PUNTOS (POSICION DE GATEO) sundescaionessemporcaarissose 0| 1[ ] 2[X] 3[] 4.
NANOS Y RODULASPES

* 48, SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: consiue povesse emooussuswnotos 0| 1[] 2] 3[x] 4.
8RAZ05, SEMANTEENE 10 APOYARLOS

49, DE RODILLAS: CONSGUE LA POSC0N DE CABALLERO S08RE LA ODRLA DERECHAUswo0 0] 1] 2[] 3[X] 4.

108 BRAZOS, SE ANTENE 10 APOYARLOS.
50, DE RODILLAS: CONSIGUE LA POSCYON DE CABALLERO SOBRE LA RODALA IZQUIERDA o1 X 2 3 %
semanTen 10 17,1 11 R
* 51 DERODILLAS: AS HACI ADELANTE 10PASOS, SN 5. 0] 1] 2] 3[X] st

TOTAL DIMENSION C
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fem _D:DEPIE PUNTUACION NE_ fom  E CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE

5 SOBREELSUELD o ) 3
Frem— OQDme g e s assuteeon 10 10 20 9T 6

53, DE PIE: SEMATENE, SNAPOYARLOSERALS JS60UNDS________ o 10 o X & AOTMONE
. P ammanouosatee00) 0] 1] ox] 90 s 0 EPECONUSTIM SORE NACOATE o UERA i QO ] X &

' & Eeomemcmommneneenend 0] 0] L] K S g g gmmus s om Dnsiowae 0 10 0 W w

* 56, DEPIE:SEMANENE, SN APOYARLOS BRA0S, 20SEGUNOOS ... OD 1|:| ZE] SE 56.

* 8 0EPE SUETOROR NN cums nssneene_ 0] 1] 2[] 3] &

' 5 l!PEmmnvzlzam.mmmosmwm_._,_._.0[] 1|z| 2E] JD 5.

* 58, DEPIELevaviaeLpe DERECHO swwvonsaiossmans 10seamens O[x | 1] 2] 3[] % * 00, OF P CA T0PASOSHACR AR OD 1D 2D 3@ %,
9. SamBINBoONo osueresciressiussax — 0L 1 1L 201 30X 8+ 1y pepg oy nesmonnenr: exeecaiisen 0[] 1[] 2] s n
0. DE RODLLAS: conscue ovese e peweomve s rosince casmussoscsse s 0] 1] 2[x] 3] &0

o DERECHA s R 1 T T — TR
1. DERODLLAS: seew 0] 1[x] 2] 3] e
e “ " 72 DEPE oum fDmswonoen ionnmaenmmeecns? 0 | 1[] 2] dx]

* 62 DEPE:esome concono aeasomwse Lo svwoviossaos— 0] 1] 2] 3[X] 62 1S
S - 00 Os | * %&;mmmmmmmmm o010 o s n
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AN,
TOTALOMENSOND [ 37 ] IS

* 75. DE PIE: PASAPOR ENCIMA DE UN PALO SITUADO ALAALTURA DE LASRODILAS. comenzacon - O] 1] 2[ ] 3[x] 75.

eLme DERECHO
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* 82 &E;:IE-SALrAApArAco.msomsaPeDERECHvascesoeumonemmone o[X] 1] 2] 3[] 82
* 83 EE-J;AAPATAWSMELPEIZQJW10VECE,SDEN“;_Q\.NORCLI.OM 5 o 1:| 2:] 3[:] 83
* 84. DEPIE, MAmmmam4mmmAu o[ ] 1[X] 2[] 3[] sa

BARANDILLA ALTERNANDOLOSPES. .. ..
- 5 AGARRANDOSE

85. DEPIE AGAS SE A LA BARANDILLA: BAIA 4 ESCALONES, AGARRANDOSE A LA o1 1[x] 2[1 3[_] ss

* 86. DE PIE: SUBE 4 ESCALONES. ALTERNANDO LOSPIES o[x ] 1] 2[] 3[] ss
* 87. DE PIE: BAIA4 ESCALONES, ALTERNANDO LOS PES. S0 D] 4 [ 2 [ o 3 [ = 87

* 88. DEPIE SOBRE UN ESCALON DE 15cm: sALTADELESCALONCONAMBOS PESALAVEZ. . O[X ] 1[_] 2[] 3[_] ss.

TOTAL DIMENSIONE | 39 |

¢Fue esta evaluacién indicativa del rendimiento “habitual” del nino?  Si [x] No []
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ANEXO #4: BERG BALANCE SCALE (BBS).

ESCALA DE BERG

Codigo:

Wersion: 2 — 042018

PROGRAMA

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI- SECCIONAL PALMIRA

FISIGTERAPIA PRACTICA ADULTO MAYOR
DATOS GENERALES
HOMBRES ¥ APELLIDOS: | FECHA MACIMIENT O:
DOCUMENTO Mo: | ASEGURADORA:
DIAGHNOSTICO MEDICO: | CIE-10:
SEXO: ETHLA:

FECHA DE EVALUACION: MIVEL EDUCATNG:

1- Sedente a Bipedo &-
4. Capar de levantarse sin ayuda de las manos y establa.
3. Capaz de levantarse usando manos.
2. Capaz de lewantarse usando manos luego de varios
imtentos.
1.  Aywda minima para levantarse [ estabilidad_
0.  Ayuwda moderads-severa para levantarse.

2- Sedante sin Apoyo

Capaz de parmanacer estable sentado 2 mi T-
Capaz de permanecer sentado 2 mt con supernyisson.

Sedente 30 segundos sin soporte.

Mecesidad de infentos para permanecer 30 segundaos.

Mo permanece 30 segundos sin ayuda.

Rl

5i el sujeto es capaz de permanecer durante I minutos sin
soporte, en Bipedo, califiqgue con la maxima puntuacion
para el sedente sin soporte. Siga directamente al item 4.

3- Sentado sin espaldar con los pies apovados anel piso o en
un banco.
4. Sedente estable durante 2 o mas minwtos. &-

3. Capaz de permanecer an sedente 2 minuies bajo
sSupervision

2. Capar de sentarse durante 30 segundos.

1. Capaz de sentarse durante 10 segundos.

0. Incapaz de sentarse sin soporte durante 10 segundos.

4- De pie a Sedente.
4. Sesientacon segundad con minimo uso de las manos.

3. Controla el descenso ulilizando las manos.

2. Apoya la parbe posterior de las piernas al lado de la 8
silla para controlar el descenso.

1. Sa sienta independianta sin controlar el descenso.

0. Mecesita ayuda para sentarse.

5 Transferencias.

Capar de pasar estable con & minimo uso de las
Manos.

Capazr de pasar estable con &l uso parmanente de las
manos.

Capar de pasar con instrucciones verbales yio
sLpErvision.

Mecesita la ayuda de una persocna.

Mecesita 2 personas que ke ayuden o supervisen para
sentarse seguro.

i

MR

o=

10-

Bipedo sin soporte con cjos camrados.
4. Capar de pemmanecer de pie estable durante 10
SEQUdos.

3. Capar de permanecer de pie con supanision.

2. Pemaneace en pie durante 3 segundos.

1. Incapaz de mantener los ojos cermados durante 3
SSQuUndos pare permansce de pis.

0. Mecesita ayuda para evitar la caida.

Bipedo sin soporte con los pies juntos.

4. Capaz de mantener de pie con los pies juntos sinayuda

por 1 mt.

3. Pemanece de pie con los pies juntos por 1 mt bajo
SUparision.

2. Permanece de pie con los pies juntos sin ayuda
duramte 30 segundos.

1. Mecesita ayuda para mantener la posicion pero es
capaz de manteneria durante 15 segundos.

0. Mecssita aywda para mantenar la posician y es incapaz
da mantenara durante 15 segundos.

Alcanzar objetos &l frente con los braros extendidos

parmaneciendo da pis.

Capaz de alcanzar los objetos 8 una distancia mayor

de 25 cm.

Alcanza objetos a distancia mayor de 12.5 cm.

Alcanza objetos a distancia mayor de 5 cm.

Alcanza objetos pero necesita suparision.

Pierde estabilidad (equilibrio) durante el

necasita ayuda externa.

Sapw A

intento

boe del 1 : 3 posicion Bipeds

4. Levanta =l objeto facilmente y con seguridad.

3. Levanta =l objeto pero necesila supervision.

2. Incapaz de levantar el objeto pero queda de 2-5 cmi dal
mismo ¥ mantiens &l manera
independienta.

1. Incapaz de levantar el objebo y necesita supervision
mientras lo intenta.

0. Incapaz de infentar ! necesita asistencia para evitar
parder el equilibrio o caer.

equilibric  da

D= pie mirar para mirar atrés por encima de los hombros
por la derecha v la izguierds.

Mirar atras por ambos lados con distribucidn de pesos
adecusdo.

Mirar atr&s por un lado solamente si el ofro muestra
menor desplazamiento de pie.

Gira para ambos lados manteniendo el equilibrio.
Mecesita supervisiin para girar.

show s
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ESCALA DE BERG

Codigo:

Version: 2 — 042018

PROGRAMA
FISIOTERAPIA

UNNERSIDAD SANTIAGO DE CALI- SECCIONAL PALMIRA
PRACTICA ADULTO MAYOR

0. Mecesita ayuda para no perder el equilibrio o caer.

11- Girar a 360 grados. 13- Pemanecer de pie sin apovo codocando un pie delante del
4. Girm 380 grados con seguridad en 4 segundos o otro.{Posicidon Témden)
menos. 4. Coloca un pie delante del otro independientemeante y
3. Gira 360 grados con seguridad por un sodo lado en 4 sostiens 30 segundos.
sagundos O Menos. 3. Cioloca un pie en frente del ofro independientements
2. Gira 360 grados con seguridad pero lentaments. 30 segundos.
1. Mecesiia supervisidon cercana u onentacian verbal. 2. Capaz de dar un peguerno paso independieniements
0. Mecesita asistencia mientras gira. vy sostenar 30 segundos.
1. Mecesita ayuda para dar el paso pera pusde
12- Colocar los pies altemsados sobre uns grads o banco sostenerse 15 segundos.
rmaneciendo &n pie Ein 8 [ Subir peddafos 0. Pierde el equilibric cuando esta de pie.
4. Permanece de pie sin ayuda y seguro completando 2
pasos an 20 segundos. 14- Pemmanece de pie apoyvando 1 piema (Apoyo monopodal).
3. Permanece de pie sin ayuda y segurc completando 8 4. Capaz de levantar una pierna independientements y
pasos &n mas de 20 segundos. sostener la posicion por mas de 10 segundos.
2. Completa 4 pasos sin ayuda con supervisidn. 3. Capaz de levantar una piema independientameante y
1. Completa més de 2 pasos necesitando minima ayuda. sostenar de 5-10 segundos.
0. Mecesita ayuda para evitar la caida / no intenta. 2. Capaz de levantar una pierna independientementa y
sostenar por 3 segundos o mas.
1. Intenta levantar la pierna y es incapaz de sostenerse
por 3 segundos paro pErmanece de pia.
0. Incapar de intentar lewaniar una piema y necesita
aywda para evitar caida.
RESULTADDOS:

0-20 MAMEJO COM SILLA DE RUEDAS
21-32 MARCHA CON CAMINADOR

3340 MARCHA COM MULETAS O BASTOM
41-56 MARCHA INDEPENDIENTE

OBSERVACIONES.

Firma evaluad
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ANEXO #5: TABLA 2 DE ESCALA DEL TRUNK IMPAIRMANT SCALE.

TRUNK IMPAIRMANT SCALE

EVALUACION EVALUACION

ITEM
INICIAL FINAL
EQUILIBRIO ESTATICO

7 7

SENTADO

EQUILIBRIO DINAMICO AL

10 10

SENTARSE
COORDINACION 0 6
TOTAL 15 23

TABLA 2 DE ESCALA DEL TRUNK IMPAIRMANT SCALE.

ANEXO #6: TABLA 3 DE ESCALA DEL GMFM.

PORCENTAJE DEL GMFM

i ANTES DE LA DESPUES DE LA
CATEGORIAS , ,
INTERVENCION INTERVENCION
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) (EVALUACION INICIAL)

ITEM

DE SEDENTE A BIPEDO
BIPEDESTACION SIN AYUDA
SEDESTACION SIN APOYAR ESPALDA
DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
TRANSFERENCIAS
BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS
CERRADOS
PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS
PIES JUNTOS
LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA
ADELANTE EN BIPEDO
EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL
SUELO
EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR
HACIA ATRAS
GIRAR 360°
SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON
BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

PUNTAJE
EVALUACION
INICIAL
4

4

PUNTAJE

EVALUACION

FINAL

4
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TOTAL

47

53

TABLA 4 RESULTADOS DE ESCALA DE BERG.

ANEXO #8: FOTOS DE EVIDENCIA.

31



