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ABREVIATURAS

PC: pardlisis cerebral.

PCI: pardlisis cerebral infantil.

GMFCS: Gross Motor Function Classification System.
GMFM: Gross Motor Function Measure.

AP: anteroposterior.

ML: mediolateral.

COP: center of pressure.

6MWT: 6 minute Walking test.

TUG: test Up and Go.

PEDI: The Pediatric Evaluation Disability Inventory.
Sl: stability index.

AVD: actividades de la vida diaria.



RESUMEN

Introduccion: la pardlisis cerebral (PC) es un trastorno permanente, pero no
invariable, de la postura y del movimiento que resulta de un trastorno cerebral
no progresivo debido a factores hereditarios o eventos que ocurren durante el
embarazo, el parto, el periodo neonatal o en los primeros dias de vida, lo que
limita la actividad motora acompafado a menudo por trastornos sensoriales,
cognitivos, de la comunicacion, de la percepcion vy trastornos del
comportamiento. La paralisis cerebral de tipo espatica es la forma mas
frecuente. Estos nifios presentan una serie de limitaciones en la marcha y
movilidad principalmente como consecuencia de un mal control del equilibrio.
El equilibrio es la capacidad de un individuo de mantener el centro de gravedad
del cuerpo sobre las bases de apoyo, cuando una persona esta en quietud
(equilibrio estéatico), en movimiento (equilibrio dinamico, funcional), se prepara
para realizar un movimiento o para finalizarlo. Objetivo: conocer los efectos de
un tratamiento de fisioterapia basado en ejercicios para mejorar el equilibrio en
los niflos y nifias con PCI espatica. Materiales y Métodos: se realiza una
revision sistematica de los trabajos existentes en Pubmed, PEDro y Cochrane
sobre el tratamiento fisioterapéutico del equilibrio en los nifios con PCI
espastica .Se han incluido todos los trabajos encontrados después del 2005,
introduciendo una serie de limites: articulos en inglés y en espafiol. En esta
busqueda se han utilizado las siguientes palabras clave: “cerebral palsy”
“spastic cerebral palsy”, “physical therapy”, “physiotherapy”, “balance”,
“training”. Todos estos términos fueron combinados con los operadores
boleanos AND y OR. Resultados: se obtuvieron 19 resultados, de los cuales
solo 5 cumplian los criterios de inclusion .Conclusion: el tratamiento
fisioterapéutico especifico del equilibrio es efectivo. Sin embargo deberia
realizarse mas estudios para poder establecer que procedimientos o ejercicios

son mas efectivos.



2. INTRODUCCION

La paralisis cerebral fue descrita por primera vez por William Little en 1862,
quien le dio su nombre, pasando a conocerse como enfermedad de Little. Fue
descrito como un trastorno que afecta a los nifios en su primer afio de vida,
afectando a la progresion de las habilidades de desarrollo. Este trastorno no
mejora con el tiempo (1).Actualmente se define La paralisis cerebral (PC) como
un “trastorno permanente, pero no invariable, de la postura y del movimiento
que resulta de un trastorno cerebral no progresivo debido a factores
hereditarios 0 eventos que ocurren durante el embarazo, el parto, el periodo
neonatal o en los primeros dias de vida, lo que limita la actividad motora
acompafiado a menudo por trastornos sensoriales, cognitivos, de la

comunicacion, de la percepcion y trastornos del comportamiento” (2).

La pardlisis cerebral (PC) es el trastorno motor méas frecuente entre los nifios y
nifas, afectando aproximadamente a 2-2,5 por cada 1.000 nacimientos. La
predisposicidén genética, hemorragias cerebrales, parto prematuro, bajo peso al

nacer y la hipoxia al nacer son algunos de los factores de riesgo de la PC (3).

Puede ser clasificada segun el nivel funcional que presente el nifio en: leve,
moderada o severa (19).El sistema de clasificacion de capacidad funcional mas
utilizado internacionalmente es el Sistema de Clasificacion de la Funcion Motriz
(Gross Motor Function Classification System — GMFCS) .Este esta basado en
el movimiento que se inicia voluntariamente haciendo especial hincapié en la
sedestacion, las transferencias y la movilidad. Se definen cinco niveles que van
del nivel I (maxima independencia) al nivel V (méaxima dependencia) vy las
diferencias se basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar
dispositivos de apoyo manual para la movilidad (como andadores, bastones,

muletas) o sillas de ruedas y en la calidad del movimiento (19)(20) (Anexo ).

Aungue la forma mas comun de clasificarlas es segun las areas del cuerpo que
se ve afectado: hemiplejia, diplejia, tetraplejia o segun el tipo de trastorno de
movimiento: atetoide, ataxica, hipotonica y espastica (4).

Esta ultima es la mas frecuente (75% de los casos). La espasticidad se define

como “Un trastorno motor caracterizado por una aumento en el reflejo ténico



de estiramiento (tono muscular) dependiente de la velocidad como resultado
una hiperexcitabilidad de este reflejo o por una disminucién del umbral del

reflejo de estiramiento “(5).Es una lesién de la motoneurona superior.

La hipertonia afecta especialmente a los musculos antigravitatorios, existiendo
resistencia al movimiento realizado fuera del patrén espastico, aumenta con la
velocidad, excitacién, el miedo, el dolor o la ansiedad (23).Los nifios con
espasticidad utilizan para moverse patrones globales flexores, extensores o
mixtos. Presentan una disminucion de control motor voluntario siendo este

estereotipado, con dificultad al inicio del movimiento y sin ajuste postural (24).

Muchos nifios con paralisis cerebral (PC) tienen habilidades para caminar y de
manipulacion pobres. Un factor que contribuye a sus problemas con la marcha

y el movimiento es el mal control del equilibrio (6).

Ademas de capacidades sensomotrices, sociomotrices y fisicomotrices, el ser
humano tiene capacidades perceptivomotrices entre las que se encuentran: el
esquema corporal, la espacialidad y la temporalidad. De la combinacién de
estas tres surgen la lateralidad, el ritmo, la coordinacion, la estructuracion
temporoespacial y el equilibrio. Todas ellas condicionan la motricidad del
individuo (21) (Figura 1).
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Figura 1. Modelo sistémico de las capacidades perceptivo-motrices.

Fuente: (Castafier y Camerino, 1991: 56; 2006: 42)



El equilibrio es la capacidad de un individuo de mantener el centro de gravedad
del cuerpo sobre las bases de apoyo, cuando una persona esta en quietud
(equilibrio estéatico), en movimiento (equilibrio dinamico, funcional), se prepara
para realizar un movimiento o para finalizarlo. El control postural depende de la
delicada integracion del sistema visual, vestibular y propioceptivo, de 6rdenes
del sistema nervioso central y de las respuestas neuromusculares,
especialmente de la fuerza muscular y el tiempo de reaccion (7). El equilibrio
estatico se puede evaluar mediante estabildmetria realizada sobre una
plataforma de presiobn. Este sistema proporciona mediciones del
desplazamiento del centro de presion (COP) a lo largo del eje X
(anteroposterior - AP) e Y (mediolateral - ML) y la escala de equilibrio Berg se
utiliza para la evaluacion de equilibrio funcional (estabilidad postural durante la

realizacion de actividades motoras funcionales) (15).

Las deficiencias en el control postural constituyen una limitacion importante
para el desarrollo motor en nifios con paralisis cerebral (PC) (8).Estos nifios
presentan una serie de limitaciones derivadas de la inestabilidad postural en la
realizacion de tareas estaticas y dinamicas, tales como sentarse, detenerse o

caminar (7).

En la pardlisis cerebral infantil espastica no es facil resolver el problema del
ajustamiento postural porque el nifio tiene un tono muscular alterado a causa
de un problema de modulacién de la conduccién nerviosa debido al dafio
neurolégico primario y se basa en un pequefio repertorio de movimientos

utilizando estrategias compensatorias (9).

El tratamiento implica a muchos profesionales como: médicos, fisioterapeutas
terapeutas ocupacionales, educadores, psicologos... ademas de a familiares y
cuidadores. La paralisis cerebral no se puede curar, pero sus efectos pueden
minimizarse. El objetivo del tratamiento de la paralisis cerebral infantil debe
promover el mayor grado de independencia posible para llevar a cabo las AVD,
incluyendo el tratamiento farmacoldgico; tratamiento quirdrgico; el uso de

dispositivos ortopédicos; adaptaciones y fisioterapia.



Actualmente dentro de la fisioterapia podemos encontrar muchas técnicas,
entre ellas contamos con: electroterapia, ortesis, hipoterapia, hidroterapia y
métodos como Bobath, Vojta, Le Metayer...que permiten mejorar la calidad de

vida y las funciones motoras del nifio con paralisis cerebral infantil.

En los dltimos afios, se han publicado un gran nimero de estudios que incluyen
el tratamiento de la espasticidad con el andlisis de equilibrio, con especial
atencién a la discapacidad motora en pacientes con pardlisis cerebral en la
busqueda de un enfoque de la rehabilitacion funcional en esta poblacion (11).
Por ejemplo, un estudio realizado por Katz-Leurer M et al. (2009) demostrd que
las actividades de la vida diaria junto con un programa de ejercicios orientado a
tareas en el hogar de transferencias de sedestacion a bipedestacion vy
ejercicios en bipedestacién mejoraba el equilibrio en los nifios con paralisis

cerebral espéstica o lesion cerebral traumatica grave.

Previamente Shumway-Cook et al. (2003) hablaban de que el entrenamiento de
control del equilibrio reactivo en nifios con paralisis cerebral resultaba en un
menor desplazamiento del centro de presion (COP) y mas corto el tiempo
necesario para la recuperacion del equilibrio después de una amenaza de

equilibrio, con mejoras mantenidas un mes después del entrenamiento.

Existe cierta evidencia de que el entrenamiento del equilibrio reactivo puede ser
beneficioso para la organizacibn de la respuesta postural en nifios con
paralisis cerebral incluyendo: (a) la activacibn mas rapida de la contraccion
muscular después del entrenamiento, permitiendo que los nifios recuperen la
estabilidad de manera mas rapida; (b) la aparicion de una secuencia muscular
de distal a proximal; y (c) mejora de la capacidad para modular la amplitud de
la actividad muscular (aumento de la amplitud de agonista y disminucion de la

amplitud de antagonista, reduciendo coactivacion) (13).

Por otro lado Grecco LA et al. (2013) sugieren que el entrenamiento de la
marcha sobre una superficie mévil (cinta) y sobre una superficie estable (suelo)
mejora el equilibrio funcional y estatico. Sin embargo, el entrenamiento sobre la
cinta de correr mejora mas el equilibrio funcional y hace que haya menor

oscilacion mediolateral con los 0jos abiertos en los nifios con paralisis cerebral.



En otro estudio posterior Grecco LA et al. (2013) explicé que el entrenamiento
en la cinta de correr probd ser mas efectivo que el entrenamiento sobre una
superficie estable con respecto a la movilidad funcional, el rendimiento
funcional, la funcibn motora gruesa y el equilibrio funcional en nifios con

pardlisis cerebral.

el-Basatiny HMY y Abdel-Aziem AA (2015) sefalan que el entrenamiento
adicional de caminar hacia atras en un programa tradicional de terapia fisica
mejora mas los indices de estabilidad postural en nifios con paralisis cerebral

espastica hemiparética que solo la terapia fisica tradicional.

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Por todo lo anteriormente mencionado y dado que la paralisis cerebral infantil y
en concreto de tipo espastica sigue siendo el trastorno motor mas frecuente en
los nifos, resulta un interesante campo de estudio dentro de la fisioterapia.
Sabemos que es una lesion cerebral irreversible, pero podemos orientar el
tratamiento a conseguir y aumentar la funcion, mejorar el nivel cognitivo, social
e independencia. En definitiva a conservar la calidad de vida del enfermo y

aumentar su esperanza de vida.

El objetivo principal de esta revision sistematica es conocer los efectos de un
tratamiento de fisioterapia basado en el entrenamiento del equilibrio en los
nifos y nifias con PCI espéstica.



4. MATERIALES Y METODOS

Disefio: Revision sistematica, en la que se incluyen ensayos clinicos y ensayos
controlados aleatorios sobre el tratamiento fisioterapéutico del equilibrio en los
nifios con PCI espéstica.

Bases de datos utilizadas y palabras clave:

Se realiz6 una revision sistematica para identificar todos los estudios que
utilizan el ejercicio para mejorar el equilibrio en los nifios con paralisis cerebral
infantil de tipo espastica. Esta busqueda sistematica se ha basado
fundamentalmente en la base de datos de Pubmed utilizando el método de
bdsqueda avanzado. También se ha realizado la busqueda en otras bases de
datos como Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y la Biblioteca
Cochrane Plus durante los meses de abril y mayo 2015. Algunas de las
palabras clave fueron: “cerebral palsy” “spastic cerebral palsy”, “physical
therapy”, “physiotherapy”, “balance”, “ training”. Todos estos términos fueron

combinados con los operadores boleanos AND y OR.
Criterios de seleccion:

La busqueda se limité a estudios publicados después de 2005. En cuanto al
idioma, Unicamente se trabajo con aquellos que estuvieran publicados en inglés

o castellano.
Los criterios de inclusion de los articulos fueron los siguientes:

- La participacion de nifios de entre 3y 14 afios.

- Todos los participantes debian padecer obligatoriamente pardlisis
cerebral de tipo espastica.

- Todos los estudios incluidos debia participar una muestra de al menos

30 personas (para que la muestra fuera suficientemente relevante).
En cuanto a los criterios de exclusion:

- Estudios en los que participaran mayores de 15 afos.



- Estudios sobre otras paralisis cerebrales que no fuesen de tipo
espastica.
- Aquellos que tuvieran una muestra menor de 30 personas.

- Ensayos experimentales realizados sobre animales
Estrategias de busqueda y seleccion de articulos.

En la base de datos Medline se realiz6 la siguiente busqueda: (Spastic
Cerebral Palsy) AND (Physical Therapy OR Physiotherapy) AND (Balance
Training) en la que se obtuvo un total de 1821 articulos. Se aplicaron los
siguientes filtros: ensayos clinicos, ensayos controlados aleatorios, completos,
en espafiol o inglés y publicados en los ultimos 10 afios; quedan 666 articulos
de los cuales, se realizé una seleccién teniendo en cuenta los titulos (se
seleccionaron 15). Més tarde, se procedio a la lectura de los resimenes para
determinar si los estudios seleccionados eran elegibles para esta revision
sistematica y 10 fueron descartados por no estar directamente relacionados
con el objeto de estudio. Finalmente de los 5 articulos seleccionados, tres son

descartados al tratarse de una muestra muy pequefia.

Del mismo modo en la base de datos PEDro se introdujeron los siguientes
términos: “spastic cerebral palsy”, “treatment” y “balance training”. Resultados:
13 articulos. De los cuales en un principio se seleccionaron 3 y finalmente se
descartd 1 al tratarse de un estudio con una muestra muy pequefia. En cuanto
a la calidad metodoldgica de estos 2 articulos elegidos se obtuvo una
puntuacién de 6/10 y 4/10 respectivamente en PEDro scale. El resto se
descarté por no cumplir los criterios de inclusién o porque se correspondian

con articulos hallados previamente en Pubmed.

Finalmente en la Biblioteca Cochrane se efectuaron busquedas empleando las

palabras clave, “spatic cerebral palsy” “treatment” , “physical therapy”, “balance
training”. Se hallaron 12 articulos pero un unico articulo fue seleccionado para
esta revision sistematica, ya que el resto coincidian con articulos encontrados
anteriormente o no cumplian con los limites de busqueda. En la Figura 3 se
puede ver el diagrama de flujo que muestra el procedimiento de seleccién de

los articulos.



A continuacion se muestran los articulos seleccionados para esta revision:
Tabla 1. Articulos seleccionados

REVISTA Autor TITULO ORIGINAL Base de datos
principal vy

ano de la

publicacion

Effect of postural

American journal of  Apg balance training on gait
physical medicine : .
& rehabilitation el-Kafy EM parameters in children Pubmed

(2014) with cerebral palsy (14).

A comparison of
treadmill training and
overground walking in
ambulant children with
Rehabilitation (2013) cerebral palsy:
randomized controlled
clinical trial (15).

Clinical Grecco LA Pubmed

Effect of backward

el-Basatiny walking training on

- postural balance in
Clinical HMY'y children with

Rehabilitation Abdel-Aziem hemiparetic cere_bral PEDro
palsy: a randomized

AA (2015) controlled study (16).

Effect of balance training
Disability on postural balance

e control and risk of fall in
and Rehabilitation  el-Shamy SM children with diplegic

(2014) cerebral palsy (17).

PEDro

Effect of a new physical

Egyptian Journal of Emara HAMAH therapy concept on

) dynamic balance in o
Medical Human (2015) children with spastic Biblioteca Cochrane

Genetics diplegic cerebral palsy
(18)
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Calidad metodologica

Para la evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos, se utilizé la
escala de PEDro y la Jadad. En la escala de PEDro se valoran 11 criterios: el
primero valora la validez externa, los criterios 2-9 la validez interna, y el 10 — 11
la validez estadistica. La puntuacion total de esta escala se obtiene mediante la
suma de los criterios 2-11, logrando asi obtener un maximo de 10 puntos. Para
determinar la puntuacion de cada estudio, se sumard un punto si uno de los
criterios queda reflejado de forma clara en el articulo a valorar (22). Los
estudios incluidos en la revision obtuvieron una media de puntuacion en la
escala de PEDro de 5,75 puntos. En la tabla 2 se muestra un resumen de los

articulos valorados segun la escala de PEDro

Por otro lado la escala Jadad (Figura 2) puntla los ensayos clinicos de 0 a 5

en funcién de que se cumplan estos criterios:
- Si el estudio fue aleatorizado.

- Si el estudio fue doble ciego.

- Si estan descritas las pérdidas y retiradas.

- Si se describié y es adecuado el método para generar la secuencia de

aleatorizacion.

- Si las condiciones de enmascaramiento son adecuadas.

Items Puntuacién
¢ Se describe el estudio como con asignacion aleatoria? *
¢ Se describe el estudio como con doble enmascaramiento? *
¢ Se describen los abandonos y exclusiones del estudio? *

¢ Es adecuado el método de asignacion aleatoria? **
. Es adecuado el método de enmascaramiento? **
TOTAL

* Si=1punto / No =0 punto
**8i=1punto / No=-1punto

Figura 2: Escala de validacién de ensayo clinico de Jadad.

Fuente: (Manterola C, Otzen T, 2005)
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Se aplicé la escala Jadad a 3 de los 5 articulos incluidos en esta revisién. Dos
de ellos no se pudieron evaluar por falta de informacion. Considerando que el
ensayo clinico es de baja calidad si obtiene una puntuacion inferior a 3 se
obtiene que uno de los articulos es de baja calidad (18).Los otros dos

obtuvieron una puntuacion de 3 (15) (16).
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Tabla2. Puntuaciones de los articulos en la escala de PEDro

ARTICULOS

Criterios de seleccion

Aleatorizacién asignacion

Asignacion oculta

Compara con datos basales

Asignacion de pacientes oculta

Cegamiento de clinicos

Ciego de evaluadores

Adecuando follow-up de los

pacientes

Analisis de intencion de tratar

Analisis entre grupos

Medidas puntuales y

variabilidad

Validez externa

PEDro score

4/10

8/10

6/10

4/10

5/10




Medidas utilizadas:
- Para espasticidad:

Escala de Ashworth modificada. El grado de la espasticidad se evalia mediante
el movimiento pasivo de ambas extremidades mientras el nifio esta
completamente relajado, tumbado en posicion supina sobre una colchoneta

con la cabeza en posicion media.

La prueba se repite 3 veces y se toma la media del registro para indicar con

precision el grado de espasticidad (18) (Anexo 4).
- Para valorar la movilidad funcional (Anexo 2):

Walking test de 6 minutos ( 6MWT) cuantifica la movilidad funcional basada en
la distancia recorridos en metros en seis minutos. Durante la prueba, se
cuantifican las siguientes variables fisiol6gicas: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno, la presion arterial sistolica y la presion
arterial diastolica. También se percibe el esfuerzo respiratorio y en la

extremidad inferior utilizando la escala de Borg.

Test de up-and-go (TUG) cuantifica la movilidad funcional basada en el tiempo
(en segundos) que requiere un individuo para llevar a cabo la tarea de
levantarse de una silla sin apoyabrazos, caminar tres metros, darse la vuelta,

volver hacia la silla y se sentarse de nuevo.

The Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88 ) permite una evaluacion
cuantitativa de la funcion motora gruesa en las personas con paralisis cerebral.
La medida se compone de 88 articulos distribuidos en cinco subescalas: (1)
decubitos y volteo; (2) sedestacion; (3) de rastreo y de rodilas; (4)
bipedestacion; y (5) para caminar, correr y saltar. Dispone de 3 intentos para
realizar cada uno de los items y en funcion de su actuacion se le otorgara la

puntuacion de 0 a 4.

The Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI) mide cuantitativamente el
desempeiio funcional. La primera parte del cuestionario que evalia las

habilidades en el repertorio del nifilo, agrupandolas en tres categorias

14



funcionales: el autocuidado (73 articulos), la movilidad (59 articulos) y la

funcién social (65 articulos) .Los resultados se sumaron por categoria.
- Para el equilibrio

Equilibrio funcional se evalué mediante la Escala de equilibrio de Berg (Anexo
3), que consta de 14 tareas similares a las diferentes actividades de la vida
diaria. Los articulos se califican en una escala de cinco puntos (0, 1, 2, 3 0 4).
El cero denota una incapacidad para realizar la actividad sin ayuda y cuatro
que expresa la capacidad de realizar la tarea con independencia. La
puntuacion maxima es de 56 puntos. La prueba se realiza con el nifio vestido y
haciendo uso de su corsé habitual y / o dispositivo de ayuda para la marcha
(15).

El equilibrio estatico se puede evaluar con una plataforma de presion Tekscan
Sistema MatScan® (Boston, EE.UU.). Este sistema proporciona mediciones de
desplazamiento del centro de presion a lo largo del eje X (anteroposterior - AP)
y Y (mediolateral - ML). La plataforma es 5 mm de espesor, 432 mm de
longitud y 368 mm de ancho, y tiene lineas y columnas que forman una rejilla
XY, con 2288 sensores, resolucion de 1,4 sensor / cm2 y la frecuencia de
muestreo de 40 Hz. El nifio debe ser instruido para permanecer en la
plataforma en la posicién ortostética, descalzo, con los brazos junto al cuerpo,
los ojos fijos en un punto marcado a una distancia de un metro a la altura del
cefio, la base del pie sin restricciones y los talones alineados. La evaluacion se
lleva a cabo con los ojos abiertos y los ojos cerrados durante 30 segundos bajo
cada condicion, con las mediciones de las oscilaciones del centro de presion a

lo largo de los ejes X (anteroposterior) e Y (mediolateral) (15).

Biodex Balance System. Se utiliza para la evaluacién del control postural
dindmico de los participantes. La plataforma de los pies proporciona hasta 20 °
de inclinacion de la superficie en un rango de 360°.

El sistema de estabilidad Biodex permite ocho niveles de estabilidad, que van

desde nivel uno (menos estable) al ocho (més estable) (16).
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indices de estabilidad (Sl): El sistema mide la capacidad del sujeto para
controlar el angulo de inclinacion de la plataforma. El desempefio del paciente
se anota como un indice de estabilidad. El indice de estabilidad representa la
varianza de los desplazamientos de la plataforma en grados.

Un numero alto es indicativo de una gran cantidad de movimiento, lo que indica
problema de equilibrio. El sistema suministra los datos relativos al equilibrio del
sujeto a prueba. Estos datos incluyen (A) el indice de estabilidad
anteroposterior (AP) que representa la varianza del desplazamiento la
plataforma del pie en grados en el plano sagital. (B) indice de estabilidad
mediolateral (ML) que representa la varianza del desplazamiento en el plano
frontal. (C) El indice de estabilidad general: representa la varianza del
desplazamiento de la plataforma en grados en todos los movimientos durante

la prueba (18).

5. RESULTADOS:

-Caracteristicas de la poblacién:

Las edades de los participantes oscilaron entre los 3 y los 14 afios. En la Tabla
3 se puede observar un resumen de los datos extraidos de los estudios
incluidos en la revision: sobre los participantes, intervenciéon y los resultados

obtenidos.
-Efectos de la intervencion:

Terapia fisica tradicional vs entrenamiento de la estabilidad postural dinamica

usando el sistema de estabilidad Biodex.

Los nifios de ambos grupos mostraron mejoras significativas en los valores
medios de todas las variables medidas después del tratamiento mostrando una
reduccion significativa en los indices de estabilidad (anteroposterior,
mediolateral y general) en los niveles de estabilidad 7 y 8 y mejora en
parametros de la marcha (longitud del paso, velocidad, tiempo de ciclo, la
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postura, y el porcentaje de la fase de oscilacion. Los resultados también
mostraron diferencias significativas en todos los parametros medidos en favor

del grupo B, en comparacion con aquellos en el grupo A (p <0,01).

Entrenamiento de la marcha en cinta vs entrenamiento de la marcha en una

superficie estable (suelo).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
al inicio del estudio con respecto a las variables antropométricas, edad o

variables relacionadas con los resultados primarios o secundarios (p <0,05).
Resultados primarios:

El Walking test 6 minutos se considerd el resultado primario. Ambos grupos
recorrieron una distancia mas larga en el test post-intervencion (p <0,001) y
esta mejoria se mantuvo durante un mes (<0,001). Sin embargo, se encontré
una reduccion en la distancia recorrida en ambos grupos en el seguimiento en
comparacion con la evaluacion posterior a la intervencion (p <0,05). En el
andlisis entre los grupos, el grupo experimental (entrenamiento en cinta) logré
una mayor mejoria en comparacion con el grupo que entrenaba sobre una de
superficie fija (suelo) en las evaluaciones después de la intervencion (p =

0,001) y en las de seguimiento (p = 0,001).
Resultados secundarios

Los dos grupos demostraron mejoras en el test de Up and Go, en la seccion de
la movilidad del Inventario de Evaluacion de Discapacidad Pediatrica, en las
subescalas C y E del test de la medida de la funcibn motora gruesa 88
(GMFM88), escala de equilibrio de Berg la oscilacion anteroposterior con los
ojos cerrados, la oscilacion mediolateral con los ojos abiertos (p <0,05). Sin
embargo, soélo el grupo experimental tuvo un mejor desempefio y mantuvo

estos resultados en la evaluacion de seguimiento.
Terapia fisica tradicional vs entrenamiento de caminar hacia atras.

Después del tratamiento; ANOVA bidirecccional revel6 una mejoria significativa
en general y en los indices de estabilidad anteroposterior y mediolateral del
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grupo experimental en el nivel mas estable (nivel 12) y el nivel moderadamente
inestable (nivel 7) respecto al grupo control (p <0,05) tras 12 semanas de

tratamiento.

Terapia fisica tradicional vs entrenamiento del equilibrio sobre el sistema de
equilibrio Biodex.

Después de 3 meses de tratamiento, los nifios de ambos grupos mostraron
mejoras significativas en los valores medios de todas las variables medidas:
control direccional en general, el tiempo total para completar la prueba y el
indice de estabilidad general en el test de riesgo de caidas (p <0,05). Los
resultados también mostraron significativamente mayor mejora en los
pardmetros medidos para el grupo de estudio, en comparacion con el grupo
control (p <0,05).

Programa de ejercicio terapéutico especialmente disefiado vs entrenamiento de

la marcha utilizando una cinta antigravedad AGT.

Los resultados obtenidos en este estudio no revelan diferencias significativas al
comparar los valores medios de los dos grupos antes de aplicar el tratamiento
(p>0,05).

Tras 3 meses de tratamiento se observa una reduccién significativa en los
valores medios de los indices de estabilidad en general, del indice
anteroposterior y del mediolateral para el grupo control y para el grupo de
estudio en comparacion con los correspondientes valores medios antes de

programa de tratamiento a favor de este ultimo.
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Tabla 3: Extraccion de datos de los estudios incluidos en la revision:

Caracteristicas de los estudios

Participantes | Edad | Duracién

(14 8-10

(15) | 36 (3 3-12 |11
hospitalizado semanas
s, 33

completaron

el estudio)

Caracteristicas de la

intervencion

3 sesiones/semana/8 semanas
a) Programa de terapia fisica
tradicional 2h por sesion.

b) Programa de terapia fisica
tradicional 1h y 30 min por
sesion +30 min de
entrenamiento de la estabilidad
postural dindmica en los niveles
de estabilidad 7 y 8,usando el
sistema de estabilidad Biodex.
7 semanas/ 2 sesiones por
semana

a) Entrenamiento de la marcha
en cinta sin apoyo parcial de
peso.

b) Entrenamiento de la marcha
sobre una superficie

estable (suelo)

Caracteristicas de los resultados

Medida de resultado

- Indices de estabilidad general,
anteroposterior y mediolateral
en los niveles 7 y 8.

- Parametros espacio-
temporales: longitud de paso,
velocidad, tiempo de ciclo,
postura y porcentaje de la fase
de oscilacion.

-p< 0,01

- Movilidad funcional.

-Funcién motora gruesa.
-Equilibrio funcional y estatico
-Ejecucion/actuacion funcional.
-p <0,05 ; CI 95% ;ANOVA.

- Student’s t-test ; Statistical
Package for the Social Sciences. -

4 semanas de seguimiento

Instrumentos

-Biodex stability
system.

- Pro-reflex-system.

-Walking test 6
minute.

-Test Up and Go.
-GMFM88.

- Berg balance scale
- PEDI.

Puntuaciones

-Reduccion significa de los indices de
estabilidad.

-Mejora de los parametros de la marcha.

- Ambos grupos demostraron mejoria en todos
los test pero fue més significativas en el grupo B
-6MWT :227,4 SD 49,4 a 377,2 SD 93,0;

-TUG 14,3SD 2.9a 7.8 SD 2,2;

-PEDI de 128,0 SD 19,9 a 139,0 SD 18,4;
GMFM88: 81,6 SD 8,7-93,0 SD 5.7

-Berg balance de la escala 34,9 SD 8,5-46,7 SD
7,6
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(16)

Caracteristicas de los estudios

Participante | Edad | Duracion
s

30 (14 10- 12

ninas y 16 14 semanas

ninos)

Caracteristicas de la

intervencion

a) experimental: programa de
fisioterapia tradicional +
entrenamiento de caminar hacia
atras 25 min/dia.

b) control: programa de
fisioterapia tradicional.

3 dias a la semana durante 3

meses consecutivos.

Caracteristicas de los resultados

Medida de resultado Instrumentos

-indices de estabilidad ( en Biodex
los niveles 7y 12

-ANOVA

- p <0.05.

Puntuaciones

Grupo A:

-Nivel 12 indices de estabilidad general
,anteroposterior (AP)y mediolatera(ML)I: 1.40 +/-
0.44y1.73 +/-0.51; 1.11 +/- 0.34

-Nivel 7: 2.13 +/- 0.52; 1.93 +/- 0.51y 2.68 +/-
0.52.

Grupo B:

-Nivel 12 indices de estabilidad general, AP y
ML: 1.77 +/- 0.44 y 2.17 +/- 0.56; 1.44 +/- 0.44
- Nivel 7: 2.54 +/- 0.49; 2.39 +/- 0.65 and 3.11
+/- 0.49
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an

(18)

Caracteristicas de los estudios
Participantes | Edad | Duracién
30 10-

12

3 meses

34 (30 6-8
completaron
el estudio de
los cuales 12
eran nifas y

18 nifios).

Caracteristicas de la

intervencion

a) Control: programa de
ejercicios de fisioterapia

tradicional.

b) Experimental: lo mismo +
entrenamiento de equilibrio en el
sistema de equilibrio Biodex
durante 30 minutos al dia, tres
dias a la semana durante tres
meses.

a) Control: programa de
ejercicio terapéutico durante 1h
tres veces a la semana durante
3 meses.

b) Experimental: lo mismo +
entrenamiento de la marcha
usando una cinta antigravedad
durante 20 min , tres veces a la

semana durante 3 meses

Caracteristicas de los resultados

Medida de resultado Instrumentos

Control direccional general.

-el tiempo total para - Test de riesgo de

completar la prueba. caidas.

- indice de estabilidad - Escala de equilibrio
general.
- p <0.05.

- No hay seguimiento de los

pediatrica

participantes

- Control postural dinamico.
- Evaluacion de la -Escala de Ashworth
espasticidad modificada
- p<0.05.

- Student’s t-test.

-Statistical Package
for the Social Sciences.

-Biodex balance system.

-Biodex balance system.

Puntuaciones

-Los nifios de ambos grupos mostraron
mejoras significativas en los valores medios de
todas las variables medidas

después del tratamiento.

-Mayor mejora en los pardmetros medidos para
el grupo de estudio (B) comparacién con el

grupo control (A)

-Grupo A: indice de estabilidad general, AP y
ML:

5.4+0.833 vs 5.087+0.834; 4.274+0.818 vs
4.046%0.79; 4.744+0.582 vs 4.276+0.562

- Grupo B: indice de estabilidad general, AP y
ML: 5.52+0.657 vs 4.36+0.423 ; 3.96+1.052 vs
3.4+0.897 ; 4.272+0.526 vs 3.846+0.453
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Figura 3: Diagrama de flujo explicando el procedimiento de seleccion de los articulos.

DISCUSION

Una vez estudiados los resultados obtenidos en cada estudio y teniendo en

cuenta que el objetivo principal de esta revision es conocer los efectos de un

tratamiento de fisioterapia basado en ejercicios para mejorar el equilibrio en los

nifios y nifias con PCI espatica, se observa que no esta claro el tipo de ejercicio

que mas puede contribuir a mejorar el equilibrio de los nifios con paralisis
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cerebral espastica pero si que parece que afadir un entrenamiento especifico
para mejorar el equilibrio es méas efectivo que realizar inicamente terapia fisica
tradicional (16). Ademas la presencia de variabilidad entre los nifios con el
mismo diagnoéstico destaca la importancia de los analisis individuales cuando
se examinan los efectos del entrenamiento sobre los mecanismos

neuromusculares relacionados con el control postural (15).

Dos de los estudios coinciden en el entrenamiento de la estabilidad postural a
través del sistema de equilibrio Biodex, debido a que este mejora los indices de
estabilidad anteroposterior y mediolateral asi como de pardmetros de la marcha
(14)(17).

El estudio de el-Basatiny HMY y Abdel-Aziem AA en 2015 nos sugiere que un
ejercicio de caminar hacia atras de manera gradual resulta en una mejora en el
control del equilibrio postural asi como de la estabilidad inmediatamente
después de finalizar el tratamiento (16). Esto puede ser debido a que la marcha
hacia atrds en pacientes con alteraciones neuroldgicas puede romper patrones
sinérgicos dominantes, como el patrén sinérgico extensor que predomina en las
extremidades inferiores de los pacientes con paralisis cerebral, mejorando asi

el control motor (16).

Por otro lado, Grecco LA et al en 2013 hablan del entrenamiento del equilibrio
a través de la marcha sobre una cinta mévil sin apoyo parcial de peso. En dicho
articulo se explica que el entrenamiento en cinta rodante, puede haber
conducido a mejores resultados con respecto al grupo que lo hacia sobre una
superficie fija (suelo) debido al hecho de que esta forma de ejercicio es
especifica para las diferentes fases de la marcha y se realiza con una velocidad
constante, permitiendo de ese modo pasos ritmicos. A pesar de esto se cree
gue esta modalidad de entrenamiento de la marcha se puede afadir al

repertorio de terapia fisica de nifios con paralisis cerebral pero no sustituir (15).
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Sin embargo este articulo también coincide con el de el-Basatiny HMY y Abdel-
Aziem AA en 2015 en que la mejora en el control del equilibrio postural y las
condiciones fisicas de los nifios y nifias del grupo experimental puede ser como
consecuencia de un mayor numero de oportunidades o intentos para practicar.
Ademas los participantes del estudio de Grecco LA et al en 2013 recibieron
instrucciones de no alterar sus rutinas normales, tales como sesiones de
fisioterapia. Por tanto los protocolos de entrenamiento de marcha constituian

una actividad fisica semanal adicional.

Parece que el entrenamiento de la marcha sobre una cinta antigravedad es una
herramienta importante para mejorar el equilibrio dinamico y el tiempo de
reaccion en los nifios con diplejia espastica. Esta mejora del equilibrio por parte
del grupo de estudio es a causa de que se fortalece y estabiliza la red neuronal
implicada en la produccion de este patron y mejora el mecanismo especifico de
control postural necesario para mantener el equilibrio durante el traslado de
peso de una pierna a otra (18) .En definitiva esta cinta utilizada para el
entrenamiento del paso facilita y fortalece las conexiones neuronales que
surgen de la union de inputs multisensoriales (visuales, somatosensoriales,
vesitibulares) generados por el nifio a través de la mejora de su atenciéon y la

conciencia de la imagen la posicién corporal en relacion con su entorno (18).

Finalmente, Grecco LA et al en 2013 y Emara HAMAH en 2015 coinciden en
gue la mejora de equilibrio de los pacientes que utilizan la cinta de correr puede
ser atribuida también a un aumento de la fuerza muscular en los miembros
inferiores, ya que la cinta de correr estimula el paso repetitivo y ritmico mientras
el paciente esta en una posicién vertical y la carga el peso sobre sus
extremidades inferiores. En cambio el-Basatiny HMY y Abdel-Aziem AA en
2015 dicen que la fuerza de los musculos cuadriceps e isquiotibiales
incrementa mas realizando un entrenamiento de caminar hacia atras, debido a

gue los musculos de las piernas permanecen activados durante mas tiempo.
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6. CONCLUSIONES

En definitiva, los estudios incluidos en esta revision muestran que los ejercicios
de estabilidad postural dinamica en los niveles de estabilidad 7 y 8 y de
equilibrio utilizando el sistema de equilibrio Biodex son mas eficaces que un

programa de ejercicios de fisioterapia tradicional.

También resulta efectivo para el equilibrio el entrenamiento usando cintas de
correr en vez de entrenado solamente sobre una superficie estable asi como el

entrenamiento de la marcha hacia atras.

Sin embargo, es necesario realizar mas investigaciones acerca del
entrenamiento del equilibrio en estos nifios para poder establecer un protocolo
de tratamiento fisioterapéutico eficaz, ya que hoy en dia pocos estudios se han

llevado a cabo.

25



7. BIBLIOGRAFIA

1. Tugui, RD; Antonescu, D. Cerebral Palsy Gait, Clinical Importance

Maedica - a Journal of Clinical Medicine; 2013, Vol. 8 Issue 4, 388—-393.

2. Pasini Neto H, Grecco LA, Christovdo TC, Braun LA, Giannasi

LC, Salgado AS, et al. Effect of posture-control insoles on function in
children with cerebral palsy: Randomized controlled clinical trial. BMC
Musculoskelet Disord.2012 Oct 4;13: 193.

3. Herskind A, Greisen G, Nielsen JB. Early identification and intervention in
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2015 Jan;57(1):29-36.

4. Shamsoddini A, Amirsalari S, Hollisaz MT, Rahimnia A, Khatibi-Aghda
A.Management of Spasticity in Children with Cerebral Palsy. Iran J
Pediatr. 2014 Aug;24(4):345-51.

5. Patrick E, Ada L. The Tardieu Scale differentiates contracture
from spasticity whereas the Ashworth Scale is confounded by it. Clin
Rehabil. 2006 Feb;20(2):173-82.

6. Woollacott MH, Shumway-Cook A. Postural Dysfunction During Standing
and Walking in Children with Cerebral Palsy: What Are the Underlying
Problems and What New Therapies Might Improve Balance?. Neural
Plast.2005;12(2-3):211-9; discussion 263-72.

7. Grecco LA, Tomita SM, Christova™o TC, Pasini H, Sampaio LM, Oliveira
CS. Effect of treadmill gait training on static and functional balance in
children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. Rev Bras
Fisioter 2013; 17(1):17-23.

26



8. Rose J, Wolff DR, Jones VK, Bloch DA, Oehlert JW, Gamble JG. Postural
balance in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2002;
44(1):58-63.

9. Giannoni P, Zerbino L. Fuori schema: Manuale per il trattamento delle
paralisi cerebrali infantili. 1a ed .Milano.Springer Verlag.2000.

10.Katz-Leurer M, Rotem H, Keren O, Meyer S. The effects of a 'home-
based' task-oriented exercise programme on motor and balance
performance in children with spastic cerebral palsy and severe traumatic
brain injury. Clin Rehabil. 2009 Aug;23(8):714-24.

11.Kazon S, Grecco LA, Pasini H, Corréa JC, Christovéao TC, de Carvalho
Pde T, et al.Static balance and function in children with cerebral palsy
submitted to neuromuscular block and neuromuscular electrical
stimulation: Study protocol for prospective, randomized, controlled
trial. BMC Pediatr 2012 May 16;12:53.

12.Karabay I, Dogan A, Arslan MD, Dost G, Ozgirgin N. Effects of functional
electrical stimulation on trunk control in children with diplegic cerebral
palsy. Disabil Rehabil. 2012;34(11):965-70.

13.Woollacott M, Shumway-Cook A, Hutchinson S, Ciol M, Price R, Kartin D.
Effect of balance training on muscle activity used in recovery of stability in
children with cerebral palsy: a pilot study..Dev Med Child Neurol. 2005
Jul;47 (7):455-61.

14.Abd El-Kafy EM, El-Basatiny HM. Effect of postural balance training on
gait parameters in children with cerebral palsy. Am J Phys Med
Rehabil. 2014 Nov;93(11):938-47.

15.Grecco LA, Zanon N, Sampaio LM, Oliveira CS. A comparison of treadmill
training and overground walking in ambulant children with cerebral palsy:
randomized controlled clinical trial. Clin Rehabil. 2013 Aug;27(8):686-96.

16.el-Basatiny HMY, Abdel-Aziem AA. Effect of backward walking training on
postural balance in children with hemiparetic cerebral palsy: a
randomized controlled study . Clinical Rehabilitation 2015 May;29(5):457-
467.

17.el-Shamy SM, Abd el Kafy EM. Effect of balance training on postural

balance control and risk of fall in children with diplegic cerebral palsy.
Disability and Rehabilitation 2014 Sep 13;36(14):1176-1183.

27



18.Emara HAMAH. Effect of a new physical therapy concept on dynamic
balance in children with spastic diplegic cerebral palsy .Egyptian Journal
of Medical Human Genetics 2015 Jan;16(1):77-83

19.Morris C. Definition and classification of cerebral palsy:
a historical perspective. Dev Med Child Neurol Suppl.2007 Feb;109:3-7.

20.Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, et al. Development and reliability of
a system to classify gross motor function in children with cerebral palsy.
Dev Med Child Neurol. 1997; 39: 214-223.

21. Castafier M, Camerino O. Enfoque Dinamico e Integrado de la Motricidad
(EDIM). Accion motriz. 2013;11: 05-12.

22.Manterola C, Otzen T. Estudios Experimentales 1 Parte. El Ensayo
Clinico. Int. J. Morphol., 2015. 33(1):342-349.

23.Sanger TD, Delgado MR, Gaebler-Spira D. Classification and definitions
of disorders caused by hypertonia in childhood. Pediatrics 2003;111: 89-
97.

24.Garcia FJJ. Evaluacion clinica y tratamiento de la espasticidad. Madrid:
Editorial Médica Panamericana; 2009.

28
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1. Gross Motor Function Classification System
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E

£l sistema de b dasificacitn de |a funcidn motora grussa (GMFCS) para la pardlisis cerebral estd basado en &l
movimiento aulo-iniciado por el padiente con énfasis en la sedestacidn (control de lronco), las ransferendas y B
moviidad. Para definir el sistema de clasificadon de cnco niveles, nuesro peancipd crileno &8 que |a dierenca
enire cada uno de estos niveles sea signiicativo para BB vida diania. Estas diferencias e basan en Las Imilaciones
frcionales, |a necesidad de wso de disposilivos auxiliares de I8 marcha (muletas, baslones, andadores) o de
moviidad con movilidad sobre ruedas (sillas de ruedas manusles o eléctricas, autopropuisadss o No) MES Que &én
la cahdad del movimiento. Las diferendas entre los niveles | y Il no son tan marcadas entye ios oros niveles,
paricularments para 08 nifos menores da 2 afoes.

La versidn expandida de la GMFCS (2007) induye la dasiicacidn de padentes en un rango de edad entre los 12
y Jos 18 a%0s y en los que se endalizan los conoeplos inherentes a s clasiicaddn intemacional de fundones,
discapacdad y salud (ICF). Alentamos a los ususaros de esta escala para que el padente manifeste o repons &l
impacio dad ambiente y los factores personsles qua alecten su fundén. El objativo de s GMFCS es deteminar
culll nivel representa mejor BBs habilidades y limitaciones del nidoljoven sobre su funcionamiento motor
grueso. £l énlasis de esta clasiicadon se basa en & desampedio habiual que Bene el nibafjoven en & hogar, B
eacuela y lgares en la comunidad, en lgar de hacero en lo que se supane que nificafiivenes lograrian realizar
& maximo de sus capacidades o hablidades. Por lo tanto, &8 importante clasificar el desempefio aclud de B
funcidn molora gruesa y no nchur juicios acsrca de la calidad dal movimienid o prondshico de mejoramiento.

En el grupo de edad de nifios mayores de ses afos, en cada nivel se define cudl es &l método de modlidad mas
caraclensico de cada uno de &llos para la ejecucion de 1a funcidn molora como la caracieristica mas importants
de la dasificackn. La desaripcidn de las habilidades incionsles y 1ss Imiladones propias de cada grupo de
edad son amplias y no &3 la intencidn de esla escals describir cada aspacio de la funcidn dl nifio o & joven, s8

ahenta a Jos usuarnos de |a escala que se mdarrogue @ NIvo-oven scbre el impacto que lengan los aspecios y

£ 3007 CanChis page 1of 5
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ambientales que alects su funcidn. Por gemplo, un riio con hemipanasia mo &3 capar de gaear o de amasirarss,
s embamgoe conlinda perensciendo al nhel | & salisfece |as caaciersticas de eshe nivel  Esta es una escala
ardinal, por lo que se dasifica de la misma manera & koS Nk como 8 los jivenss y &2 conssrva & mismo
mumera de niveks para cada grupo de edad intentando que en cada grupo se describa de manera dedgna B
uncitn molors gruesa. Bl resumen de las canaclerisicss de cada mivel y las dilerenciss entre bs niveles permite
uiar 18 selecotn del nivel mis cercano @ las caraclerisicas de cads riffafoven.

Se reconoce gue las manfesiationss de la lunddn mobora gruesa son depemdientes de la edad, paficulaments
e |a infanda ¥ i nifee. Pars cada mivel, existe una descripodn diferente de scuendo a grupo de edad. En los
rifios menores de des aflos, se debe considersr |8 edad comegida 8l eslod son miflos prefiéemimo. Las

deseripciones para los nifod de 6-12 ahos y de 12-18 ahos rellgan ol impaco polendal de faclores ambientales

(distandas en la escuels y la comunidad) &si como faciores personales (demanda energélcs y preferencias
sodiake) sobre los melodos de modidad.

Se ha redizado un esluerzo para enfalizar ks hablidades en lugar de las limlaciones. Como prndpio general B
urcitn molors gruess gue realizan ba nifos o peenes debe describir & nived que lo dasifica o & grugo supenorn
& egle, en ca0 de no cumplir con dichas actiidates se dasifica en el grupo debaj &l nivel de fundidn en &l que
iniciamente s2 Fahis colocada.

Gria o andador con soporie de peso: dspoaiiva pars mondided que suela la pelvs y & tronco, &
riflodoven debe s colocado en el andador por olra perona.

Dispositive manssl auxiliar de la marcha: baslones, mulelas, andadores de aperura anledor o poslen,
Fio soporan el peso del oneo duranie la marcha,

Asislencia feica: persons gue sesle manuaiments al riflodoven para movera.

Wavilidad electrica o motarizads: e nfodoven sctha controles décricos eor un aontnal de mard (swich]
o palancs (joysack) o gue be permile una movildad mdependents (silas de ruedas, scooters).

Sills de ruedas manusl o sutopropulssda: e nifjoven & capar de Bz ko brazms, ls3 manos o ke
pies para propulsar las ruedas y boorar un desplazsrienln,

Transportador: una peraona empuja o dispostivo de movilidad (sila de ruedas, carmokas) para desplazar &
piflodoven die un hagar 8 oo,

Marchs independisnte: riflodoen gue no necesila de asiglenss lisica o de un dispositive de mondidad para
su desplazamiento. Puede ullizar diesis,

Mavilidad sobre ruedas: cudouier lipo de dapositive que permie la movilidad (camolas, sila de rueds
i o molorizada)

[ GENFRAUDADESDECADANNEL |

HIVEL I - Caming sin resiriczionss

HIVEL N - Camina con limitaciones

HIVEL W - Camina ullizande un dispestive manual suxiliar de |a merchs
HIVEL IV = Aulo-oildad Imitada, es posible gue ullics movilidad rolonzads
HIVEL ¥ = Transpotado en slla de nedas

B MY Canthild pege 2 of
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e DreeechsevRelosaveles ]

Diferencias entre los niveles |y I comparados contra los nifios y gvenes del grupo |, los padentes el grupa ||
Benen Imitacore para camirer Brges dieltancias v mantener o eoulitvia, &3 posible que pecesilen un depostive
ranual pars suxlisr bs marcha cuandn fecidn inicia & sprendizag de la acividad, pueden ubiizsr dispositvos eom
rusdss para wisjar laegas dstandas, en exledones o en la comunidad, para subir v bagr escaleras necesilan de
punbos de apoyt con o pasamEncs, N0 50N Lan Capetes de comer o sallar.

Diferencias entre bos miveles 1| y ll: ks rifice y fvenes del pivel Il son capaces de caminar ain necesidad de
dsposfivos manudes auxdisres de la marcha después de bbe custo afes de edad (Bunque algunas veces
deseen ullizao) MNifos v gvenes del nivel Il necesitan &l disposiiva manual sucilar de la mercha denlro de
Eapacos inlefones v sila de ruedss para eapacios axdenones v en la comunidad

Diferencias entre los niveles Bl y IV: riflos v fvenes del nivel Il pusden sentarse por & misss o regueds
asclio minimo de Manera ccasional, Son capaces de caminar con un disposiivo manual susiliar de la mercha v
aon mads independentes para b wansferencias en bipedeatngon. Milos v jiveres del nivel IV pustden miverse
de forma mitads, se manberen sentados con spoye ¢ hablualmente son ardposdos en sl de ruedss
ranual o e,

Diferencias entre bos niveles IV y V! rifios y jovenes del rivel W Benen mitasones severss para o contral de la
cabaza y &l onco ¥ requisren de grandss recursos lecnolbions para asisiios. La aulo-movildad se realiza solo
8 & pacente &s capaz de apremdsr 8 usar ura sila de ruedas eléciica.

Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa - Extendida y Revisada
(GMFCS-E &R}

ANTES DE Elﬂﬁ

HNIYEL I: &l nifD s& muese desde v haoa @ posimon de sentado y se senta en o suso remenie, v puede manipular
obyems oon las dos manos. Se amasta o galea sobre manos y rodilas, empuja oon bos bramos para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujstandose de los muebies. Habihaimente logran la marcha entre los 16 meses v s 2
ahos de edad sn necesiarun deposiee manual auxikar dela marcha

HIVEL IT: o niho 52 mantene sentado en & sudo pern uiliza las manos para apoyarse y mantener e equiitno.  Se
aTasia sobre &l BsiOMago 0 gakea con manos y mdilas, empup oo bos braros para mincarse en bpedestaonn  realiza
marcha supetandose de ios musbles.

LEVEL III: o nino se maniene sentado en el suein con soporte en |a regon lumbar. Se ueda y log arasharse boca
atao v haoa adelanie.

HIVEL I¥: o niho conbrola by cabesa pero requiere soporie en & onoo para manienerse sentado. Fueda en decibilo
suping y pueden rodar & denibio prono.

MIVEL ¥ gran hmitacion del control voluntano. Son mcapaces de sostener la cabeza y & bonco en posiciones ants
ravaialimias en prono ¥ en posa0on de sentado. Aequienen assimoia pam rodar.

ENTRELOS2YLOS4ANOS |

HIYEL I: o nii0 se maniens santado en o susin y &5 capar de manipular objetns con las dos manos. Mo regueesen
asisienca de un adulio para pararse y sentarse. El nifo caming, omo metndo prefendo de mowidad =n necesdad de un
disposirao manusl s de by mercha

HNIVEL II: el mfo 2 maniens sentado en el suslo pero puede ner diculiad para mantener el equilbon =i hilira las dos
mancs para manpular objelos, no requiene la asisienoa de un adullo para sentarse ¥ iesaniase. Se empup oon las manos
para oolocarse de pe sobre UNa superfioe estable. El o gaiea con movimiento recproon de sus manos y rodilas, canna
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sujetandose de ios muebles o oon un disposiiyo manual auckar de b mancha como metndo prefendo de movilidad

HIVEL II: e niio se mantiene saniado frecueniemenie en posoon de W (fesion y solacin niema de caderas y
rodilla] y puede que repuiera e la sisienoa de un adulio para senrse. Se amasra sobee su esiomago o gaiea sobee
sus manos y rodilas (a menudo sin mosimento reciproco de bas pemas mmo metndo primano de autosmowsidad). E1 o
empul sobre una superfioe estable paa colpcarse de pie, pusde Camna disandas ooftas 0on un deposiivo manwal
auwdiiar de la macha en espaons inenores, requeren asistenaa de un adubo para @Embiar de drecoon § Q.
HIVEL I¥: al nifio s& e bene que sentar, es incaraz de maniener la aneaoon y el eguilbon sin iz las manos para
apoyarse. Frecueniemenie rejuene equipD DA adaptar y maniener |a posioon de sentado y de bipedesiacon. La aios
movilidad en disiancas coras jen o inenor de una habitanon| io realiza mdando, aTasirandose sobee & ESiOMAgo O
gatmandn sobre sus manos y mdilas sn mosimeenio reciprom de s piemas

HIVEL V: eadsie una imiacon severa del movimienin woluniano y el nifo s ncapar de sostenes i cabera v o ronoo &n
pOSCIONES ant=prastaionas, joda noon momea es lmiada. Las imi@oones para sentarse y ponerse de pe no SN
oompensadas oon & uso de disposinogs iemologoos y o nifo no Bene una forma de movimeenio independienie y 1me que
ser ransporiadn. Alguncs nincs pueden uillizar una silla de ruedas electnca oon grandes adaptaoones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

HIYEL I: o nif0 es capar de sentarse o kevaniarse de una siby o del suslo sn necesidad de wilizar las manos para
apoyarse. El o es capar de camnar en mieniores y exlenones, sube escaleras. Pusde inlentar saltar v oomer.

HIVEL II: & nifo s& mantiens sentado en una sia con las manos lbres ram manpular objetes. Puede levantarse desde
ol suein y de una silla para ponerse de pie peno ffecueniemenie necesia de ura superficee esiable pam apoyarse oon bos
brarcs. El nno camina sin necesitar un  desposive manual audiar de la marcha en ntemoes y en distanoas coras o
espanos abierios oon superioe reqular, Wiz escaleras apoyandose en los paamanos. Mo e, no salia.

HIVEL IIT: o rifo se manbene sentado en una silla perc requere sopore palvico o del nonos para mammizar i funoon
manual Puede sentarse o levantarse de una sila usando una superficie esiable para empugEr 0 pilar on sus brazos on
apoyn de los brazos. Camna mon un - disposizeo manual auxilar de b marcha en superioes regulares § sube escaleras mon
asishenca de un adulio; con frecuenca fenen que ser irANsportados en Bspacios aberios o iereno iregular 0 en deanoas
largzs

HIVEL IV o nifo 52 maniens senado &n una sila peo necesia adaptaciones para meyrar o contmol de fronoo v
manimizar & uso de las mancs El o puede sentarse y levantarse de una sila con asisienca de un adulio o de una
superfioe esisble para empujar o jpiar con =us brazos. Es posble que @nine distancias oortas con una andades o b2
supervison de un adullo pero se les diiculia grar y maniener el equilbrio en superfioes mreguies. £l nino tene que ser
fransportadn en la mmundad, pueden lograr auiosmosilidad con disposiivos molorirados.

HIVEL V: las mitaciones fisicas no pemmilen la acifadad woluntaria y & mnbol del movimeenio para maniener @ cabeza y
ol fTonoo en posacones anbgraviiaionas. Todes |2 aeas de b funoon motora son Wmitadas y s Emiaoones pam

manienerse sentade 0 an pedesaoon no s= compensan completamenie con egquipo o ayudas iemologcas. En e nvel ',
al o no fene foma de moverse de Manen independiente y bene gue s ransportado no realiza acivdades propositas

y tiene que ser ransportado. Algunos nifos pueden ubizar aun-movildad motonzada mon grandes adapaoones.
ENTRELOSE Y LOS 12

HIVEL I: gl nifo camina en la casa, |a esouedy, edenoees i@ comunidad. Son capaces de amnar ciesta amba y qiesia
abayo sin asistenon fem y ubliza s escaimes sn spetarse de los pasamanos, pueden coner y sakar pero |a weloodad,
egquibro y coordiracion en la actvidad esian imiados. Ex poshie que o nifio pueda inolucrarse en achvidades degorivas
dependiendo de sus memeses y el medic ambiente.

HIVEL II: el o camina en b mayoria de las condidones, pusde maniesiar diculiad o pevder &l equilbng al camnar
grandes destancias, en ferrenos imegulares, ndinados, en Lgares MUy COACUMGOS, BSpACOS PEQUENCES O mEnias cargan
objedns. Los ninos asoenden y desoenden escabecas jomados. de ios pasamanos o con asstencia de un adullo = no hay
pasamancs. En espaoos edenores ¢ i@ comundad & nio puede caminar oon dEposities manuzles auwdiares de la
nuﬂuummdrh:ﬁﬁhu?ﬂhuthﬁﬂim&mihﬂ:ﬁum“mﬂhmnmh
dsancas. Tienen una habilidad menima para oomer o sakar, necesitan adaptaciones para rarficpa en aljunas acfradades
0 parE Noorposarse a depories.
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HIVEL INI: o nifio camina ullizandn un disposiien manual awdior de la marcha paa b mayoria de bs espaoos
'l'l:u'l:r-u-.' En sedestamon, ﬂrl'rupm:h PEJUETT LN QTN paa mejorar la aineanon pahica v el eguilban. Los cambios

seniado-parads o paradO-seniadn pueden requenr i3 asiienoa de una persona o & apoyo sobre Una supericie para
mp:rh.F':rth oz el nino ulea sila de nuedas. £l nino puede usar escaleras syefandoss de los pasamancs

O SUDErSion 0 assimoa de un adulin. Las imiaoones para eden necesiiar de adapiacones Que pETTEE
ﬂﬂﬂﬂlﬂMlmbﬁsMDMHniudﬂnﬁmﬂumm

HIVEL IV: & nifo usa meicdos de mosiddad que requienen de la assimnoa fiso o dsposifvos molonzados en la
de las siuaoones. Regueren adaptaoones e a ronos y L pelvs pam manienerse senfados v aisienm (s par bs
ransierenoas. En cxma el o se despiaza en o piso (rxdando, amastandose o gateandol, @mna disanoas oorfas mn
MMuWMEuhmmdﬂmhﬂJﬂumﬁuﬂmummh
c2sa o b esousda En |2 esousia, espaons la comuridad, & nifio debe ser ransoortado en silla de reedas o
mmmirMumhmimemmpuimﬁhm
e acividades Gs5icas y deporinas Jue i amisiencia fisica y disposifvos molonz ados.
HIVEL V- o nifo &= ransportadc en sl de ruedas en indo oo de siuacon, fenen imiaoones para maniener cabeza y
fronco en posoones iz y sobre ol mninl del movmiento de las edremidades. L3 aslencia tecroligica s
uhmﬂimimhﬂhmIdﬂWuhmﬁhmn
san por oompleio dichas imiaomes. Lax transiensncss requisnen askiencn fisica total de un adulin. En msa, es
mquHMnmmmmtﬂmﬂmuwQﬂuthmmEmm
ingrar 2 auloemosiidad en eQupDs MONTadns On adapoOnes Exienss Que Maniergan @ posioon de sentado y
hl:il'ldl:uml:llﬂ oo Las imiacones en b sovlidad regeesen de adaptaoones que pesmitan b
paricipadon en adiadades fmcas y deporiivas gue induwyan |2 asstenca emoogm v la ssenc fma

HIVEL E;|mnmmEm,;E u:ri-mm:‘rEn-m:lu:L imuhE;mumIﬂm

cuesia ahao =n aEsienoa fisica y usar escaleras sn vhicar los pasamancs. Puede comer y saltar peo b velocidad,
equitbno v la oordinacion pueden ser imiados. Paricipa en aciwdades fisias y deporivas dependiendo de i3 sleoon
personal ¢ el medio ambiene.

RIVEL T1: =l § camina en la mayoria de l2s condicones. Faciones ashientiales (lemeno imequisr, indinado, detanoas
mmﬁimmlmmﬂmmpﬂymhmhMHmh
movilidad. En 2 esmuela o o fabap, o powen puede camnar wilicandn un dispositeo manua auckar de @ mancha
segundad. En los exienores y b comunidad es posihle que ubhre una sila de ruedas para viar lamas distanoes.
esmirx lomandose de oS pasamanc: o mn Esimos fmica Puede recesizr adapiaoones paa noompoase 3
actadades fsicas o deporivas.

HIVEL III: & joven es capar de cammnar uhirandn un dsposiig manual ausla de la macha Comparade mn s
indmdue de oines niveles, o joven del nreel Bl puede slegr enime una vanedad de meiodos de movilidad dependiendo de
sus habiades fsicas o de factores amblentaies o personales. Cuando esta sentado, puede requeri e un Cniuon pama
mejorar su equilibno y aineanon pebica Los mmbios de seniado-parado y parado-sentadn requieen assienoa fisca o de
ura superiae lewarse a cabo En la esoudla, pusde propulsar wuna sila de ruedas o un disposiivo moonzado, En
nmhmmmnmmﬁdunlhuuhun:hpﬁmm Pueden uliizar escaleras
sujstandose de los pasamancs oon o resqueT asisienoa fisea. Las imitaciones caminar Er
:h-l:lq:lhnu'l-u:nnltl;'lrnu Mumﬂmmﬁﬂmm rr:::hd

l'l]"l'El.]'il':- ufiliza silla de ruedas en la mayona de las condioones oon adaptaciones la alireanion pebaca v o
mtﬂdumﬁmﬂq.hlhmmumuhm mmtmﬁu‘iﬂ:.hf‘hh‘u‘mpmﬂbnrhs
pesmas y mantmnerse de pie para algunas ransierencias estando de pie. En intenores & josen puede caminar detancias
cortzs con asisienoa fca, usar sila de ruedas o una gria. Son capanes :h-rru‘q:‘uu:nhd-unu:hrm:hm:h,nm
cuenian con una fenen que sev transportados en una sila de ruedas propulsada por oira persora. Las imiacones m la
mosilidad requeren adapianonss para permilr b parboramon en adtradades fiscas o deporfvas que induyan dsposiios
molonzados o EisEno 5.

MIVEL ¥: o joreen bene que ser ranspoiade en siia de ruedas propulsada por oira persona en indas | pondinones. Tenen
imitaoones pama maniensr i@ m@beza y el ronon en posicones anbeqivdisionas v en o contmol del movmenio de l=
exbemudades. Ragueeren de asisiencn ieonologica para maniener [a aineacion de b @beza la posoon de sentado y de pie ¥
l2= bmitaciones del movimienio no son compensadas g sy folaldad con dspositacs awiliares. Aegueen assienom Smicy de
10 2 persoras o de una gria para bs tensierencas. Pueden logrer |2 arioemovisdad con deposivgs modficados o mn
grandes adapiacones para maniensr al jpven &n posoon de seniado. Las imitaciones de la mowlidad requeren de assenoa
fisica y dispOSiTa0s MoloNCaios paa permir la parboracion en adiwdades fiscas y deporivas.
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Anexo 2:

- Walking test de 6 minutos ( 6MWT)

Six Minute Walk Test Recording Sheet

Name:

Date:

Age: Predicted HRmax (220-age):
Medications:

FEV: FVC:

Initial Assessment

Walk 1 Walk 2
Date: Date:
Time: Time:
Bronchedilator/time since last dose: Bronchodilator/time since last dose:
BP Supplemental | Gait Aid BP Supplemental | Gait Aid
Oxygen Oxygen
Time SpO, | HR | Dyspnoea | Rests Time SpO, | HR Dyspnoea | Rests
mins mins
Rest Rest
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
Recovery Recovery
1 1
2 2
Distance: Distance:
Limiting factor to the test: Limiting factor to the test:
SOB [ Low SpO; [ SOB O Low SpO; [
Leg fatigue 0  Other: Leg fatigue O Other:

The Pulmonary Rehabilitation Toolkit: An Initiative of The Australian Lung Foundation and
Australian Physiotherapy Association



- TestUp and Go

Timed Up and Go (TUG) Test

Name: MR: Date:

1. Equipment: arm chair, tape measure, tape, stop watch,

2. Begin the test with the subject sitting correctly (hips all of the way to the back of the seat) in a chair
with arm rests. The chair should be stable and positioned such that it will not move when the
subject moves from sit to stand. The subject is allowed to use the arm rests during the sit — stand
and stand — sit movements,

3. Place a piece of tape or other marker on the floor 3 meters away from the chair so that it is easily
seen by the subject.

4, Instructions: “On the word GO you will stand up, walk to the line on the floor, turm around and walk

back to the chair and sit down. Walk at your regular pace.

5. Start timing on the word "GO” and stop timing when the subject is seated again correctly In the
chair with their back resting on the back of the chair.

6. The subject wears their regular footwear, may use any gait aid that they normally use during
ambulation, but may not be assisted by another person, There is no time limit, They may stop and
rest (but not sit down) if they need to.

7. Normal healthy elderly usually complete the task in ten seconds or less. Very frall or weak elderly
with poor mobility may take 2 minutes or more.

8. The subject should be given a practice trial that is not timed before testing.

9. Results correlate with gait speed, balance, functional level, the ability to go out, and can follow
change over time.

Normative Reference Values by Age

Age Group Time in Seconds (95% Confidence Interval)
60 ~ 69 years 8.1 (7.1 -9.0)
70 ~ 79 years 9.2 (8.2 -10.2)
80 - 99 years 11.3 {10.0-12.7)

Cut-off Values Predictive of Falls by

Group Time in Seconds
Community Dwelling Frail Older Adults > 14 associated with high fall risk
Post-op hip fracture patients at time of > 24 predictive of falls within 6 months after hip
discharge® fracture
Frail older adults > 30 predictive of requiring assistive device for

ambulation and being dependent in ADLs

Date Time Date Time Date Time Date Time
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- The Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88 )

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Chid's Name. u:
Assessment Date: GMFCS Level®
year | month [ day = S (O v (N o N
Dste of Birth- ' . " w v
year / month / day
Chronalogical Age: Evaluator's Name
year | month / day

Testing Condiion (£.g,, room, clothing, time, others present).

The GMFM = a standardized cbservabonal instrument designed and valikdated to measure change in gross
motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key s meant 1o be a general guideline
However, most of the items have specific descripiors for each score. it is imperative that the guidelines
contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0 = does not iniliate
1= intintes
2 = partially completes
3 = compiates
@ (or leave blank) = not lested (NT) fused for the GMAE-2 scoring*]

It is important to differentiate a true score of “0" (child does not initiate) from
an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator (GMAE) Software.,

*The GMAE-2 software is avadable for downloading from www canchid ca for those who have purchased the
GMFM manual. The GMFM-E6 s only vald for use with chidren who have cerebral paisy.

Contact for Research Group:

CanChild Centre for Childhood Disability Research,

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, M

1400 Main St W., Room 408, ”a,j

Hamiton, ON Canada L8S 1C7 gpmmm
Email: canchiid@memaster.ca Website: www canchid.ca

'GMFCS level is a razng of seventy of motor funcsicn. Definitions for the GMFCS.E4R (expanded & revised) are found in
Palizano et ol (2008). Developmental Medicine & Child Neurclogy. 50:744-750 and in the GMAE.2 soconng software.
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Cheack (3) the appropriate soore: Fan Hem & not fested (NT), cietle the Bem number on the nght column
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Item C: CRAWLING & KNEELING SCORE NT

L T R T o0 O 0 0 %
* 38 APOINT: munTang WEIGHT ONSINDS ANDRNEES, 10 S80S ..o o0 O 20 0 =
* 40 4 POINT: armans s anue reee old O 20 00 %
T 41 PR xmmanc 4 PONT, WEIGHT ON MEADS 20D INEES od O 0 0 «
* 42 4 POINT: REACES FORMIRD WTk R 470 HIND ASOVE BHOULDERIBVEL ... e L] (O 20 0 &
* 43 APOINT REACES FORRIRD WTH L ARM, HAND ASOVE SSOUDERLEEL. ... -« o8 08 0 O «
' 44 4POINT: cumms onHTCHES FommarD 1 8m(8) ... SRRSO cod O O 0
* 45 4POINT. oot recPmocaLLy Fommenst.8m | 6) od O 0 0 &
* 46 4 POINT: Crams L 4§ STEPS ONWANCS ANDRNEEIFEET o0 O 0 O «

47, 4 POINT: coams ssoonsros Down & sTss onmmosmomnesseesT ... o0 O 0 0 @&
* 43 SITONMAT. ATT2AS HGH N USING SRNE, VANTING, 4RVS FREE, 10 G208 . o0 O 0 0 @«

43 FIGH KN Trams nar on OF R NS USNG S5, WANTANS, atus Feee 10 SECONDS o0 O 0 O &

50 HEGH KN aTTans nar oi v L IOEE USAG ARUS, Weavians, auc e, 10 seoowos . od O 0 0 %
T 51 HIGH KN v mauxs FosmssD 10 sTERS, AR FREE o0 O O 0 o

TOTAL DIMENSIONC | |
Item D: STANDING SCORE NT
* 8 ONTHE FLOOR: PAiS TOSTOATUARGEBENCH.....coooossrsssrmrsssssesiss — o0 O 0 0 %N
' 80 STD. westang caus e 3 SECONS o0 O O 0 %
* M STDowowsconTouscEseoemmvoenng e Rroor Jseomes.. . o0 (O L0 O
* 35 STD:#oLDNG ON TOLARGE SENCHINITH ONE WIND, LFTS L FOOT 3 B00M08 ... —— o0 O O 0 S
YO58 STD wuNTANG, MRS AREE 20 SECONDS ....oasisissss it o0 O 0 0 %
* 57 STOurslroorameenes 10 SECONDS ... Sttt Lt o0 O 0 0 %
* S5 STD-urmeR root amwsrxee, 10 szoonos o0 O O 0 %
* 53 SITON SMALL BENCH: aTTANS STDRMTHOUT USNG SRNE. od O 0 0 %
' 60 HGHKN smassmDROGHMFOINR DEEamoTisneams..... ... o0 O 0 0 &
' 81 HIGH KN: ATTANS STO THROUGH HICF KN ON L RNEE, WITHOUT LONGARME ... ......, o0 O 0 0 #
* 62 STD:LOWERS TOSITONFLOOR WITHCONTROL ARMEFREE ... .......... b it 0 O O 0 ®
* B3 STD: ammamssoust, stve mee ol 4O O 0 8
* B4 STD: PCKS (5 OSECT FROMFLOOR, ARMS FREZ, RETURNE TO JTAND o0 O 0 0 &
TOTAL DIMENSIOND | |
‘& 2013 Dianne Russell and Peter Rosesbaum, McMaster University. All nghts reserved Page3 of 6
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hem E: WALKING, RUNNING & JUMPING SCORE NI
* 85 STD, 2HANDS ONLAROEBENCH swem SsimamR . o0 O 0 0
* 68 STD, 2HANDS ONLARGE BENCH. csuses Ssremssol ... o0 O 0 0 &
* @1, STD. 2 HANDS HELD: mauss FoRmaro 10 sTers O O 0 80 o
* 68 STD, 1 HAND HELD: wauxs romauns 10 soees. ... o0 O 0 O &
* 89 STD saussoraasp 10 s o0 O 0 O ®&
* T STD wasseomaa 10smees sTors e 180 rerme ... o O 0O O N
dpa G RIEE 5T T ) e M ) S S L S o0 O 0 O M
' 72 STO weucromwan 10 st camnc A LmcecsecTeme2weee .. o] O 0 0 72
YT STD wsxarommaD 10 consomesteserrenv e s e (Bl o[ 0 00 O N
' T4 STD: wmeusroraaD 10 conseoumEsTESON A STRIGT M D oE ... o0 O O 0
* 75 STD stersomnsToxarows e, R p00TSI0NG . o8 8 0 0
Y 7B STD £TEPS OVER ETCX ATANEE LEvEL L FOOTLEAONG od O 0 O wm
* N STOmsdSm{1S) o .. g 3 O O T
* 78 STD ecxsamuemsRecor ... R T O o AT, o0 O 0 O w
* 78 STD: woxsaaiwms L root o8O 0 20 0 "
* 80 STD: anes J0om (127) rec, SO PEET SMATMNEOURY e gl g3 200 300 80
' 81 STD aaezFommand 30 om (12%), SOTH FEET SNALTANEOURLY ..o — o0 4O O O 8.
* & STOONRFOOT: morson R roor 10 eswmmna flcm(Momce ... o0 O ,0 ;0 &
* 8 STDONLFOOT:sesosLroor f0TaesswminaBOom(MYomce..... o0 O 0 0 8
* 84 STD HOLONG tRAL mussd s wow: tcammemener.. o0 O 0 O &
* 85 STD HOLDING ! RAL mussoowndsvest nooee faa wremanscrssr,. o] OO0 0 0 8
* 8% STD w4 TR TRMATNG FEET o0 O 0 8 6
* 87, STD mmxsoown 4 STESL ATENMTGRET s 0 O O 0O &
* 8 STDON 15om [6°) STEP: Juee OFF, BOTSFEET SIMULTANEDURLY ...o..oo.ooe — VT %3 ] &

TOTAL DMENSION E |

Was this assessment indicaive of this chid's ‘regular” peromance?  YES Cno O
COMMENTS:

< 2013 Duarne Rusel] and Peter Socechanen NcMaser Univerury. AD nghts reserved.
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GMFM-88 SUMMARY SCORE

GOAL
DINENSION CALCULATION OF DINENSION % SCORES AREA
TaaeE T
A 1ying & Roling ng[h;lmA = - x 100= % AD
. Totd DimensonB = 100= % B.O
B. Siting % B ’
Totsl DimengionC = 100= % c.a
C. Crawiing & Kneeling —0 5 g
Totsl DimensionD = 100= % D.O
D. Standing = % &
E Walking, Running & Total DimensionE = x 100= % EO
Jumprg 72 n
TOTAL SCORE = %A + %8 + %C + %0 + %E
Total # of Dimensions
s - — ‘

5

GOAL TOTAL SCORE = Sum of %scores for each dmension identfied as 3 goal ares
# of Goal areas

= %

GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !

OMFMEGScoee = to
95% Confidence Intervals

prevous GMFME8Score = o
5% Confidence Infersais

change in GMFM.66 =

"pom Be Geoss Mosor Abdey Estmator (GMAE-2) Sofware

T T o R B D P Y P B e e T N TP
= 2013 Daarge Raviell ad Peter Roverbwszn. McMaser Usiveruty  All ngitts everved Pagesefé
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TESTING WITH AIDSIORTHOSES USING THE GMFM.28
ndcate below wih 5 check [ 4) anich a'orRocs wes wiad and ahat Smension £ was i apgied  [Thers maay be more e ore

A Desentiir— Orthoan Dwearngr———
- - T PCSTISETIEE ¢ iy =il |~ PESIIESEEITUNEEN 5 [ ey
- D e ek . O
1 Fryme oviches 0O —/—  AebatConmw s [ ———
T T MRS | 5 ) ——— M - T . [
Ouad Core SIS Lt i MO - - 0 ===
T RSSO | i ESTSNTTTTCEISEOL., ; | (P—
Nove — O — [z |
Ofer i RN oA
P Gk
GMFM-88 SUMMARY SCORE USING AIDS/ORTHOSES
GOANL
DAMENSION CALOULATION OF DIMENSION ' SCORES AREA
——r T —
T A = 1=
Total Dmwnsgion 8 = x100= ~ B0
Sy &) &
H Craming & Kaosing teum:unc = = x 100 = % co
e = %
| Stadng L’:“‘u = x¥Wo= Do
4 Waking Runarg 4 Tos DewnsonE = x 100 = L] EO
Mg n brd
TOTAL SCORE » RA+RE+RC %D+ %t
Totsl ¢ of Devensiora
= = = %
5
GOALTOTAL SCORE=  Sum of %acores for each demeneion identified = 3 gool aree
# of Goa ey
- = %
T o e e — T e T — Paprhelé
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- PEDI

DOMINIO DE AUTOCUIDADOS. Sefalar o que comespanda en cada Rem (D= incapar; 1= capaz)

| & CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS

41 5 pone camiselas, veslidos o jersey.

1. Come alimenics iburadas po puré o papillas. o1 42.Be pane y S quilta prengas abbenas gor delanbe sin
2. Corne alimenios semitriturados o1 CiErygs. 1 _ 01
e e r——— o1 43 Be ﬂﬂ'llE' ¥ & quita FlEI'IﬂﬂS- ahierlas por delars
4. Come alimenics de lodo tipe de coristenca o1 con cierres. 01
1] 1
| B. USD DE UTENSILIOS [ J. CIERRES
6. Come con las manos o1 &4 Imenta ayudar con bas cierres. a i
6. Coge la cuchara y se lalleva a la boca o1 45.Bube y baja cremalleras sin engancharlas ni
T. Utiliza comsstamenls la cuchara o1 desengancharias. a1
B. Utiliza samsciamenie e benadar o1 &6 Se ahrocha y desabrocha Ios cierres aubambticos. o1
B, Utiliza & cuchillo para urdar la manteguilla en el 47.5e abrocha y desabrocha bolones, 01
pan o para corar almenbos blandas. i 4B Engancha, sube, baja y desengancha |as cremalleras. 0 1
[ €. USO DE OBJETOS PARA BEBER [ K. PANTALONES
10. Sostene y usa una bolella o vaso con pilarmo. o1 40 Ayuda melienda |a pierna par oS partalones. 0 1
11. 305N un vasd Sundue cuando imenla beber gotea. 0 1 50.5& quila panialonss con cinfura elasica. o1
12.3ujeda &l vaso con las dos manos con seguridad. o1 51.5e pone paralones con cinbura eldstica. 01
13.Sujets &l vaso con una mand con seguridad o1 52 Se guita panialanes incluyendpe &l desabrachado, o i
14,58 girve quidas de una jama o Tetra Brik o1 53 Se pane pantalones incluyenda el abrochade. o i
| D. HIGIENE DENTAL | L ZAPATOS ¥ CALCETINES.
15.Abre 2 boca para que & laven los dienles. o1 54 Se guita calcelines y rapalos desatadas. a1
18. Soshene e Eﬁh de disnes con kA mana. o1 55 S& pane rapabas desatados, o1
17. 5 capilla 108 disnles peno no minudosamenie. o1 56 Ze pane los caleetinges. a1
18,5 lEva oz dienles manucicsameante. o1 5T B pane ﬂl'-“"ﬂ B el p'! tofredn ¥ sabe usar
19.Frepara o cepillo ¥ la pasta de denbes. o cierres de velom, 01
58.5& ala los conrdones, o1
| E. PEINADD
0. Sujeta |& cabeza mienbas ke peinan. e [ M. AZED (Manejo de la ropa, del wiler y limpiera solamarde)
21.5e leva el cepillo o el peine al pelo. o1 50_Ayuda con o maneja de la ropa. a1
22 S capills o peina & pelo. o1 B0 Irerta Empiarse después de i al viber. a1
3. 5e desaneda &l pela. o1 G1.5& sienla en la laza del vaber, coge o papsl
F. CLUIDADD NASAL higinicn y lira de ka cadena. 1
24 D ques b= limpian la nariz. o1 G2.5e quila y pone la ropa despuds de ir A bafio. 01
25.5& suena k& nanz cuandd e sujetan &l pafuelo. o1 63,5 limpia minudosamenie despuds de hacer de vientre 0 1
5. 5e suena ka narie en e pafuelo cusndo se e indica. 0 1
27.5& suena ka nariz en & pafuelo Sin gue e ke indique. 0 1 H. CONTROL DE WVEJGA (Punlia =1 si el niflo ha
T8.Se suena y == impia la nariz en el pafuelo de censeguica previaments b habilidad)
farrma independisnle. o1 B4 Ayisa cuands hene majads &l paial o b braguits, a1
[ & LavADD DE MANOS B5.En peasiones avisa de que necesita arinar {duranie
29 Coloca ks manos pard que se las [awen [ el dia). ) 01
W0, S frofa las manos para Evars e, o1 BE.Avisa siempre v con BEmpo de que necesita orinar
3. Abre y ciera ol grifo v coge & jabén. o1 [duranie o dia). a1
32.Se limpia as manos minuciosamenle. o1 G7.Wa st al bata a orinar (durante el dia). a1
33,5 seca las manos minucasamenle. o1 B8 Permaness seco dia y noche. 0 1
| H. LAVADC DE CARA ¥ CUERPD a. Gﬂm:'.:.i;u DEL. IHTEE:I::E‘&: =1 &i & nifia ha
34.Inienta lavarss Sguna pane 0el cepo. o1 Conseguica previamente a &
e CrinLics . G0 Aisa de que hay que cambiarke & pafial i
35,8 EmpEa minuciosaments parles del cusrpa sin ! ] !
irscuiie b EAra. o1 TEEI"I mmgﬁ =] que necasila hacers de 0
. . A vierire (dura L
3. S snjabons ( y eajataond Ln saponjs ol la we) e 1 THAvisa siempne y con Bempo que necesila haser de
37,5 seca &l cUSHD MNLCoSaments. o1 vienire ( durarte e diz) 0 1
38 Se lava y Seca la cara mEnuG osamerie. o1

| L. PREMDAS DE APERTURA FRONTAL.

39.Ayuda metiendo =l brara por la manga de 2 camisa.
40.5e guilda una camisela, vesiide o un jErsey
(prendas sin ciernes).

72 Disfingue erire ganas de ofindr y ganas de hacer
e vigrdna,

Tiva sblo al bafo a hater de vienlre, no bene
profblemas de coral.

PUNTUACION TOTAL AUTOCLNDADDS
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DOMINIO DE MOVILIDAD. Senalar lo que coresponda en cada fem (0= incapaz; 1= capaz)

| & TRAMSFEREMCIAS EM EL VATER

1. G skenta con ayuda de un culdsdor o Conoun

diseoesiivn de apuda a
I. Semaniens seniado Sin Fyuda &n &l wiler o en e orinal
3. Sesienia y & vania de un valer Ssjo u onnal a

4. Sesenia y se vania de un vler o= mafo nomal 0
E. Se senia y se levania de un witer de anao

normial sin neoesidad de ayudarse oon los brazos. 1]

P Y

| B. TRANSFERERCIAS EM UNA SILLAISILLA DE RUEDAS

E. 5S¢ sienia con ayuda de un cuidador o un
disposivn de apuda

7. Gemaniiens senlado on una silla o banco.

B. Sesenia yse kewaniade una silta o fanguilo bajo.

5. S5 skt v 50 levanta de una sila de abiura nommal

=R -N-]

o die una sills de nesdas con ayuds o los beancs. o
10.5e sienia y == levania de una sila sin necesidad de
ayudarss con los bracos. o

| C. THANSFERERCIAS EM EL COCHE

11.5e mueyse en o inlenor del cootee, S Sube 7 SE

baja del asienio o
12.Enira y saie del cooh: ooOn poca ayda o insTucckdn. 0
13.Enira y sae del oo sin afguda nl insroosidn 1]
4. 5e pone el cinburtn de sequndad del asienio yo las

comess de seguridad de la sila. 1]
1E.Enira y sale del coohe y abre y clema la pusnia del

oo 1]

| 0. MOVILIDAD ¥ TRANSFERENCIAS EN LA CANA

G Oesde |3 posicon de umbaeds pusde sentarse SOk

&n |a mma o endla cuna. a
7. Puede senfarse en la cama y iumbarse. o
1B.5 fumiha y salke o= la cama sdio, ayudandose de

los Erazos. a
15.5e lumba y levania de |a cama sin ayudarss o ks

brazos o

| E. MOVILIDAD EN LA BAMERA

0.5 skenta en la bafers o enod lavabo ayudsdo por

el ouidador o dispositivo. 1]
1.5 maneja deniro de la bafera sin ayoda a
Z2.Trepa, se balanDea i s& deja cosr para enirar y salir de

bailera a
23.5e sienta y se pone de pie eslando denine de la

banera a
24.Enira y sale de una baflera mormal de manera

indepondenie 1]

R e

-

1

5l ya =e ha conseguido

F. METODS DE MOAILIDAD EN INTERIORES | Punida =1

2%.5e wollea, & desliza, gates, o5& Fmasin por o susn. 0

ZE.Camina pero agarandcse a los muebles, paredes,
cuidadionss o dispositivos de ayuda. o

27.Camina sin ayudas. a

1
1

Pumbaa =1 5l ya 5@ ha consaguido)

G. MOVILIDAD DE INTERIOREE: DESTARCIANEL OTIDAD

ZB.5e musse por una habRsckdn pero oom dfioulad
(e cae yo lemio para su edad).
25 50 mueve Bor una habiiaodn sindidcullad.

a8
e

0.5 musve e varias habRaciones con difoulitad

(s& cae, lenio para su edad). a1

.58 mueve enire vanas habiacones sin dificultad. o1
1 3Z.Recome 15 medros.  denino e casa, abrendo

CEMando pUsras interioness \ edenons a1

H MOYILIDAD DE INTERMIRES: SUMECCION Y

TRANSPFORTE DE OBJETOSE

33, Mueve un obirio de silio de manera iniendonada.

34 Ayrasita un objeio por el sueko

35, Transporta obyelos psqueilos Con una mana.

3E. Transporia chisios grandes para o Que mecesiiE
|is O TS,

37.Transporta obyelos frigies o gue S& pusian deramar.

oo ooo
=

| L sOWILIDAD DE EXTERIORES: METODOS

38.Camina pere agamada a objetos, al uidador o con

algin dispoesiiivo de Fyuda. o1
35 Camina sin ayudas. a1
J. DESFLAZAMIENTO FUERA DE CABA:

DISTAMCIANMELOCIDAD (Pumita =1 sl ya so ha

conseguido)

40.Recome 315 merns | 1-5 ooches o distancia)

41 Recome 1530 medros) 510 ooches ce dstanoia)

42 Aecome 3045 merns

42 Recome mas de 45 meiros pero con dificultad
(ropezando olemto para suedad).

44, Recoms meds de 45 merns sin dilcwelad.

=

oo ooo
=

| K. DESFLAFAMIENTO FUERA DE CASA: BEUUPERFIIES

45, 5¢ desplaza por supericikes lisas o con desnraekes
ados

48.5ube y baja pendienies o ramipas
45, 5ube y baja los bordilos de la atera

]
F
ooo L] =]

1
1
1
L. BUEIDA DE EECALERAS | Punble = 1 =i ol nifo b
conseguido praviamerie la habilidad)

EQ.Sube amasirdndose 0 galeando pars de un famo
de escakeras) 1-11 escakones) a

E1. Sube amasicndoss o un tramix
completn de escaleras [ 12- 15 escakres) o1

EZ. Sube andando parie de un ramo de esoalieras. a1

53.5ube andando lodo wn iramo de escakeras peEm
con difiouliad | enio para sw edad)

B4, Sube andando un piso enieno sin dificeiad

1

1
1

]

N BAJADA DE ESCALERAE | Puntie = 1 =i & mific ha
conseguido praviamerie la habilidad)

E5 Baja amasTandcss 0 gateandn parie O un iamo
de escakeras {1-11 escakomes).

EC.Baja amasirdrdose o gateando W30 un ramo de
psmleras) 12- 15 pecalores)

E7. Haja andando pare di un iamo de escaksas.

EB.Baja andardo isdo un immo de escaleras peno con
diiculad | lenio para su ecdad)

ES Baja andando un Iramo de esmiens Eern Sin
dficukad

o o oo
= sk =k

=

PUNTACION TOTAL MOWILIDAD
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DOMINIO DE FUNCION SOCIAL. Senalar i ue comesponda en cada itlem (0= incapaz; 1= capar)

o |

COMPRENSION DE FALABRAE

B

[

Se orienta hacik el sonida a1
Emfiende &l "no”; Reconoos su nombe o o

e e famniliar. a1
Erfende 10 palabras a1

Emdende el signiicado cuando = ke habla
acerca de las reliciones enire personas y
objeins que son visbies o1
EnSende el significado cuando s ke habla
acerca e liempo § una secuenda  de
aconieoimiemos. a1

COMPRESION DE LA COMFLERNDAD DE LAS

jL7H

gente tarmiliar 1
Erfiende drdenes sencillas con palabras gue
describen genie o CoS3s o
Enfiende insinucoiones que desoricen donde
esta aiga o

Emfiende orderes gue conllevan dos pasos,
isando sienionoes, aniesidespués, prmend

segundo ,Eic. o
Erfiende dos fases que iratan del mismo
@sunio pero tienen diferents foma o

0.

Duranie el juego & Nfo puesde SUgENr Pasos
rens o dierenies o nesporder a una
sugerencia del adull con ofra idea

INTERACCION CON NHINOE DE SU EDAD

3.

I

Es corsdenie de la presenda de olros nifos,
peor o que gesticula y vocaliza
Imferaociona con olros nifos doranie periocos
COos

Imienta elaborar planes simpies para una
actividad de |Lego con ofrn niflo.
Flanea y lleva a cabo adividades con oiros
rifos; el jusgo &5 continuo ¥ complets
Faricga en acikidades o juegos que Senen
regls

JUEGD DON DBJETDE

W=

o

Maripula |ugLeics, objeios y paries oo
CLEED Con intenckn

Usiliza objeios reales o de jugueie &N juegos
simples & imaginacics

Junta maieriales para coear algo

Feallza juegos simibsicos  ullizando cosas
e od nifio conooe

Fealiza juegos simidlicos imaginados

USO FUNCIONAL DE LA COMUNICAGEIN

INFORMATION SOBRE 51 MESMO

11.
1z

13
14.
15

Hombra cosas.

Usa palabras o pgesios especfices pam
dingirse 0 pedr algo a otrd pErsona.

Eursca informacion haciendo pregunias.
Descrbe un objeds o UNa aooksn.

Habla acerca de sus  SenAmienios o
TS AMIENToS.

e aoa o
-

COMFPLEJIDAL DE L& COMUMNICACION
EXPREEIVA

16,
17.

iiiza geses Con N clarn signilcas
Lhiliza una sola palabra con significado
Uiiliza dos palabras junias con significado
Liiiza frases de 4-5 palabras

Conecta dos o mas persamienios  para
‘montar una hisioria simpke

a8 oaaaf
[

RESDOLUCION DE PROELEMAS

Imenta mosirarie o problema o comunicane
quee hary que haoer para resokser el problema o1
Hay gue ayudarde inmediatamente si fiere
algon problema par gue Su comporiamisnio
no se akeoe. o1
S algin problema le precoupa & niflo puede
peclir arpuda y espeErar un ralo a ser ayudado o1
En siluadones nomales o niflo puede
describir of problema v sus SENEmEnios con
defalles. (mormalmente nio ko sohuciona) o1
Cuands se enfrenta & algon peoblema
ootidiano, & nifie puede unirse al adulio ¥
buscar una solucion o1

JUEGO INTERACTIVO SOCIAL {ADULTOSE)

Mussira concientia e inferés por ofros a1
Inicia una nuAna de juspo con el que esika
tarmiliarizado a1

Pariicipa £n un jusgo simple respetanco su
fuma

inferta imitar la acckn previa de un adulto
duranie un juego o

Sabe decr su nombre

Sabe dedr su nombre y apeilide
Froporoiona & nomibee y | descripoion de s
rriembios de su famiia

Sabe dedr la direccion oompleta de su
domiclio; 5| esta en el hospital & nombre del
misma Yy 2l ramern de habilacion

Eabe indicade a un adulio como volver a
casa o a la habfaciktn del hospital

J

DORIENTALCION EN EL TIEMPO

45,

47.

48
49,

50

K

Tiere onciencia de maner general sobre o

Ficrano de comidas  rulings diarias

Theme concenda sobre los aconieoimisios

habdtuales duranie la semana

Mareja concepios de Hempo simples

fznoa un liempo defermirado  con aooiones

! evenios

Bcrmalmenie mira &l reloj o pregunta la hor
Lir uni hoanio

TAREAS DOMIESTICAS

51.

52,

53

54,

55

Comienza a ayudar en &l cuidado de sus
perienencias sl se le dan  constantes
Insirmoiones.

Comienza a ayudar con faress domésticas y
simples si = le dan consiantes imsinodones.
Ocasionaimente inida a nudna del cuidado
de sus perenencias. Pusde gue reqguiera
ajuda fisica o gue le recuerden gue o Sene
O BETTINGr.

Ocasionalmente  iniola la  realizacion  de
fareas domésticas simples. Puede gue
requiera Fyuda fisica o gue ke recuende gue
I tiene g Serrminar.
Mormalmente inicia 'y leva a cabo al mencs
una tarea doméstica que inciiya varios pasos
¥ decisiones; pusde requer ayuda fiskca.

[ L

AUTOFROTECCION

55,
57.

Cesmiesina precaucion con las escalenas
Cemuesira precaucion adecuada con kos
objeios calenies y allados.
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58.

59,

G0.

Mo necesita que le recuerden las normas de
seguridad, cuando cruza la calle en
presencia de un adulto

Sabe que no tieme que aceptar comida,
diners ni montarse en ningln vehiculo con
desconocidos.

Cruza una calle concurmida de manera segura
sin un adulto.

FUNCIGN EN LA COMUNIDAD

61.

G2.
B3.

B5.

El niflo puede jugar de manera segura en
casa sin ser vigilado constantemente.

Sale fuera de casa, en un entomo conocido,
con supervisidn ocasional para su seguridad
Cumple las normas y expectativas del colegio
¥ de la comunidad

Explora y se desenvuelve en la comunidad
sin supervisidn

Compra en una tienda del barrio sin ayuda

PUNTUACION TOTAL FUNCION SOCIAL

(=N =]
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Anexo3:

Name: BERG BALANCE SCALE Date:

Rater: 14-Item Long Form Original Version

1.SITTING TO STANDING

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hands for support.
(4) able to stand without using hands and stabilize independently

(3) able to stand independently using hands

(2) able to stand using hands after several tries

(1) needs minimal aid to stand or to stabilize

(0) needs moderate or maximal assist to stand

2. STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS. Please stand for two minutes without holding.

(4) able to stand safely 2 minutes

(3) able to stand 2 minutes with supervision

(2) able to stand 30 seconds unsupported

(1) needs several tries to stand 30 seconds unsupported

(0) unable to stand 30 seconds unassisted If a subject is able to stand 2
minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. Proceed to
item #4.

3.SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED
ON FLOOR OR ON A STOOL

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

(4) able to sit safely and securely 2 minutes

(3) able to sit 2 minutes under supervision

(2) able to sit 30 seconds

(1) able to sit 10 seconds

(0) unable to sit without support 10 seconds

4.STANDING TO SITTING

INSTRUCTIONS: Please sit down.

(4) sits safely with minimal use of hands

(3) controls descent by using hands

(2) uses back of legs against chair to control descent
(1) sits independently but has uncontrolled descent
(0) needs assistance to sit

5. TRANSFERS

INSTRUCTIONS: Arrange chairs(s) for a pivot transfer. Ask subject to
transfer one way toward a seat with armrests and one way toward a seat
without armrests. You may use twa chairs (one with and one without
armrests) or a bed and a chair.

(4) able to transfer safely with minor use of hands

(3) able to transfer safely definite need of hands

(2) able to transfer with verbal cueing and/or supervision

(1) needs one person to assist

(0) needs two people to assist or supervise to be safe

6. STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED
INSTRUCTIONS. Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
(4) able to stand 10 seconds safely

(3) able to stand 10 seconds with supervision

(2) able to stand 3 seconds

(1) unable to keep cyes closed 3 seconds but stays steady

(0) needs help to keep from falling

7.STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER
INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand witheut holding.

(4) able to place feet together independently and stand 1 minute safely

(3) able to place feet together independently and stand for 1 minute with
supervision

(2) able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
(1) needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

(0) needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

() TOTAL SCORE (Maximum = 56) ,a person scoring
below 45 is considered to be at risk for falling.

8. REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE
STANDING
INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach

forward as far as you can. (Examiner places a ruler at end of fingertips when

arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching

Jforward. The recorded measure is the distance forward that the finger reaches

while the subject is in the most forward lean position. When possible, ask
subject te use both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.).
(4) can reach forward confidently >25 ¢m (10 inches)

(3) can reach forward >12 em safely (5 inches)

(2) can reach forward >5 cm safely (2 inches)

(1) reaches forward but needs supervision

(0) loses balance while trying/requires extemal support

9. PICK UP OBJECT FROM FLOOR FROM A STANDING POSITION
INSTRUCTIONS: Pick up shoe/slipper which is placed in front of your feet.
(4) able to pick up slipper safely and easily

(3) able to pick up slipper but needs supervision

(2) unable to pick up but reaches 2-5cm (1-2 inches) from slipper and keeps
balance independently

(1) unable to pick up and needs supervision while trying

(0) unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

10. TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT
SHOULDERS WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward left showlder.
Repeat to the right. Examiner may pick an object to look at directly behind the
subject ta encourage a better twist turn.

(4) looks behind from both sides and weight shifts well

(3) looks behind one side only other side shows less weight shift

(2) turns sideways only but maintains balance

(1) needs supervision when turning

(0) needs assist to keep from losing balance or falling

11. TURN 360 DEGREES
INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a

Sull circle in the other dirvection.

(4) able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

(3) able to turn 360 degrees safely one side only in 4 seconds or less
(2) able to turn 360 degrees safely but slowly

(1) needs close supervision or verbal cueing

(0) needs assistance while turning

12. PLACING ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE
STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until
each foot has touched the step/stool four times.

(4) able to stand independently and safely and complete & steps in 20 seconds
(3) able to stand independently and complete 8 steps =20 seconds

(2) able to complete 4 steps without aid with supervision

(1) able to complete >2 steps needs minimal assist

(0) needs assistance to keep from falling/unable to try

13. STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT
INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in

front of the other. If you feel that you cannot place your foot directly in front,

try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the
toes of the other foot. (To scare 3 points, the length of the step should exceed
the length af the other foot and the width of the stance should approximate the
subject's normal stride width).

(4) able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

(3) able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds

(2) able to take small step independently and hold 30 seconds

(1) needs help to step but can hold 15 seconds

(0) loses balance while stepping or standing

14. STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding.
(4) able to lift leg independently and hold >10 seconds

(3) able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

(2) able to lift leg independently and hold = or >3 seconds

(1) tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing
independently

(0) unable to try or needs assist to prevent fall
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Anexo 4:

Modified Ashworth Scale Instructions

Gseneral Information (derived Bohannon and Smith, 1987):

# Place the patient in a supine position

+ [ftesting a muscle that primarily flexes a joint, place the joint in a maximally
flexed position and move o a position of maximal extension over ong second
(count "one thousand one™)

+ |ftesting a muscle that primarily extends a joint, place the joint in a maximally
extended position and move to a position of maximal flexion over ong second
(count "one thousand one™)

# Score based on the classification below

Scoring (taken from Bohannon and Smith, 1987):

1] Mo increase in muscle tone

1 Zlight increaze in muscle tone, manifested by a caich and releasze or by minimal
resistance at the end of the range of motion when the affected part(s) i= moved in
flexion or extension

1+ Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, followed by minimal
resistance throughout the remainder (less tham half) of the ROM

2 More marked increase in muscle tone through most of the ROM. but
affected part(s) easily moved

3 Considerable increase in muscle tone, passive movement difficult

4 Affected part(s) rigid in flexion or exiension

Patient Instructions:
The patient should be instructed o relax.

Downloaded from www.rehabmeasures. orng
Test instructions provided courtesy of Richard Bohannon PT, PhD and Melissa Smith, PT

Mae—a 4
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Modified Ashworth Scale Testing Form

Mame: Data:

Muscle Tesled Scora

Downloaded from www.rehabmeasures.org
Test instructions provided courtesy of Richard Bohannon PT, PhD and Melissa Smith, PT
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