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1. Objetivos

Los objetivos de esta unidad didactica son:

Revisar la importancia de la evaluacion clinica estandarizada de la marcha humana.

Identificar las escalas de evaluacion clinica para el desempefio de la marcha en
personas sanas, ancianos o0 personas con trastornos neurol6gicos.

Conocer las caracteristicas de fiabilidad y validez en las escalas de evaluacién
clinica para el desempefio de la marcha.

Conocer la metodologia de las escalas clinicas de la marcha y las pruebas para la
evaluacion del desempefio de la marcha humana.
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2. Introduccion

Una escala de valoracion se entiende como un conjunto de categorias descritas para
obtener informacién sobre un atributo cuantitativo o cualitativo. Se ha registrado a lo largo de
la historia que los humanos buscan cuantificar para comprender la realidad, por lo tanto, la
conversion de valores o juicios de valor en una escala util de cuantificacibn matematica
estandarizada ha sido un gran avance sociocultural y cientifico-técnico. Para este proposito,
los valores requieren adaptarse a un conjunto de axiomas, o0 modelos, que explican la
relacion entre sus variables.

En el campo de la salud, existe una barrera importante con la que los profesionales han
estado lidiando durante mucho tiempo: la multidimensionalidad de la salud/enfermedad. Este
aspecto no puede ignorarse porque, como menciona la definicion de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, no solo la ausencia de enfermedades. Las mediciones no biologicas se consideran
indicadores blandos o subjetivos, pero este es un claro sesgo debido al hecho de que el
contexto social, cultural y ambiental del paciente no se puede ignorar y, por lo tanto, todas
sus circunstancias estan relacionadas con su salud.

Las escalas psicométricas y clinimétricas se utilizan en la investigacion como en la practica
clinica y requieren un proceso de creacion exhaustivo hasta que estén disponibles para los
usuarios especializados. Para ser aceptados como herramientas cientificas, deben tener
cuatro propiedades fundamentales: ser validas, fiables, sensibles y dUtiles. La validez
representa la utilidad cientifica de la escala en si, es la capacidad del instrumento para
medir el constructo para el cual ha sido disefiado; la fiabilidad, o su confiabilidad, denota la
precision de la escala como instrumento de medicion o utilidad en el campo cientifico,
demostrando su reproducibilidad posterior en otros casos o por diferentes evaluadores; la
sensibilidad de un instrumento es la capacidad de detectar cambios a lo largo del tiempo; y
la utilidad denota su facilidad de ejecucién, tanto para poder reproducirse nuevamente
como por su bajo costo de produccion. Una explicacibn mas esquematica se puede revisar
en la Tabla 1.
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Tabla 1 - Caracteristicas de una escala de calificacion para ser validada.

Variacion u
Fiabilidad homogeneidad en las | Alfa de Cronbach 20,7
mediciones.
Correlacion entre los | Correlacion de .
20,4 (si=0.9
. . elementos de una Pearson, A
Consistencia dimensién (se aplica a Spearman o indicaria que
interna P : P las medidas
escalas e indices Kuder- son iguales)
multidimensionales) Richardson 9
o] Correlacion entre los
-g elementos de una Menos que la
= o correlacion
S Poder escala y las | Correlacion de de los items
‘© L . dimensiones a las que Pearson o
3 discriminaiorio no pertenecen (solo en Spearman con su
o P P dimension
= escalas
o L . (<0.3)
2 multidimensionales)
S . Correlacién de
Fiabilidad intra- Repetibilidad del Pearson
evaluador o ~ep ’ 20,80 0 0,85
test-retest instrumento Spearman o
intraclase
Concordancia entre Correlacién de
Confiabilidad diferentes evaluadores
. X Pearson,
entre con los mismos sujetos, =0,80 0 0,85
. . Spearman o
evaluadores mismo instrumento vy .
, -, intraclase
situacion.
Grado en que los :
. Ninguna.
elementos miden NS )
Face o Aplicabilidad y No se aplica
l6gicamente una "
o aceptabilidad
construccion dada
Los elementos del
instrumento Coeficientes
. representan Andlisis factorial A o cargas
o Contenido P : rg
o adecuadamente la exploratorio factoriales
© construccion que 20.3
> pretende medir.
Grado de similitud en
las puntuaciones de | Coeficientes de
L escala en comparacion correlacion de
Criterio ,p 20,80
con un estdndar o Pearson o
estandar de referencia Spearman
(criterio)
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Correlacionar Correlacion de
. . Entre 0.4y
Convergente | puntuaciones obtenidas Pearson o
. 0.70
de diferentes escalas Spearman
Coeficientes
s , A =0.3,
Analisis factorial Lo
Grado en que el : . estadisticas
. . confirmatorio. O
instrumento refleja de buena
pruebas de :
adecuadamente la PN calidad de
Constructo ; hipétesis para .
teoria subyacente del ajuste 20.05.
. comparar grupos
fendbmeno o constructo tedricamente En las
a medir . pruebas de
diferentes L
hipotesis Vp
<0.05
Sensibilid Capacidad d_e un instrumento para Hypot_heS|s Vp <0,05
ad detectar cambios a lo largo del tiempo. testing
Sl la escala es facil de aplicar, complejay Ninguna No se aplica
Utilidad de bajo costo. g P

Las escalas de evaluacion son, a dia de hoy, esenciales para realizar la actividad cientifica 'y
clinica. Si nos enfocamos en las escalas clinicas, estas son accesibles hoy para la gran
mayoria de los investigadores y médicos en el mundo, siempre que no haya un problema
técnico como herramientas de evaluacién altamente especializadas. Ademas, las escalas de
evaluacion requieren internacionalizacion, en referencia al hecho de que deben adaptarse al
inglés y, posteriormente, adaptarse a las condiciones socioldégicas de cada uno de los
paises en los que desean ser utilizados.

A continuacién se detallan algunas de las escalas de evaluacion clinimétrica mas utilizadas
en el campo de la biomecanica para determinar las alteraciones de la marcha en diferentes
poblaciones de sujetos: la Tinetti Mobility Test (TMT), la Time Up and Go Test (TUG), la 6
minutes Walking Test (6MWT), la Wisconsin Gait Scale (WGS), la Dynamic Parkinson Gait
Scale y la Gait Assessment and the Intervention Tool (GAIT).

IBV




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of

the curricula of health sciences schoo

3. Tinetti Mobility Test (TMT)

La escala Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment (POMA) también llamada Tinetti
Gait Scale (TGS) o escala Tinetti Mobility Test (TMT), es una escala para analizar las
alteraciones de la marcha y el equilibrio en la poblacion adulta y geriatrica sana. Sin
embargo, también se ha utilizado en el analisis de los trastornos de la marcha y el equilibrio
en poblaciones con trastornos neurolégicos como accidente cerebrovascular o enfermedad
de Huntington (HD) y principalmente en personas con enfermedad de Parkinson (EP).

La escala Tinetti se compone de 16 items en total, divididos en dos componentes para
evaluar las funciones de la marcha y el equilibrio de forma independiente. Cada elemento
evaluado puede evaluarse con una puntuacién de 0, 1 o 2 puntos. Las respuestas se
puntian como 0 si la persona no logra mantener la estabilidad en los cambios de posicion o
muestra un patron de marcha inapropiado de acuerdo con los parametros descritos en la
escala, que se considera anormal; la calificacion de 1 significa que la persona evaluada
logré cambios en los patrones de posicion o marcha con compensaciones posturales, lo que
se denomina comportamiento adaptativo; y finalmente la calificacién de 2 se califica cuando
la persona no muestra dificultad para cumplir las diferentes tareas de la escala y se
considera normal. A pesar de todo, no todos los articulos se escalan hasta 2 puntos (Tabla 2
y Tabla 3). La puntuacién del equilibrio es 16 y la de la marcha humana 12, en total 28
puntos. Las personas con puntajes entre 19 y 24 puntos en la escala Tinetti tienen un riesgo
moderado de caidas y, las personas con puntajes inferiores a 19, tienen un alto riesgo de
caidas.

Para la evaluacion de la marcha, el paciente debe caminar por un pasillo a un ritmo habitual,
mientras se evallan los puntos en la Tabla 2:

Tabla 2 - Evaluacién de la marcha de la escala.

C Genasaw e

1. Comienzo de la marcha.

Se evalia la forma en que el paciente | Baremado como:

comienza a caminar, es decir, la fase

inmediatamente posterior a la indicacién de e 0 si el paciente duda o tiene

inicio por parte del evaluador. dificultades para comenzar.

e 1 si el paciente comienza
directamente sin dudarlo.

2. Longitud y altura del paso derecho e izquierdo.

El desplazamiento de ambas extremidades | Se escalaran 2 elementos por miembro
inferiores se evalla tanto en el eje X | inferior:
(desplazamiento anterior) como en el eje Y
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(altura).

o 0 si el pie del paciente al caminar no
excede el pie contralateral.

e O si el paciente arrastra la pierna al
caminar.

e 1 si el pie del paciente al caminar
excede el pie contralateral.

e 1 si levanta el pie por completo al
caminar.

3. Simetria del paso.

Se evalla la equidad de longitud entre los | Baremado como:

pasos dentro de las fases de la marcha.

e 0 si la longitud del paso de ambos
pies no es igual.

e 1 silalongitud del paso es la misma o
practicamente la misma.

4. Continuidad de los pasos.

Se evalla el patrén ritmico constante entre | Baremado como:
los pasos dentro de las fases de la marcha.
e 0 si hay paradas en los pasos.
e 1 sihay fluidez en la marcha.

5. Desviacion del trayecto.

Se evalla la alteracion de la trayectoria | Baremado como:

rectilinea y estable durante las fases de la

marcha. ¢ 0 si hay una desviacién marcada de
la trayectoria.

o 1 si hay una  desviacion
leve/moderada de la trayectoria o si
necesita ayuda para mantener la
trayectoria.

e 2 si no hay desviacion o ayuda para
mantener la trayectoria.

6. Mobilidad del tronco

El rendimiento de la columna vertebral se | Baremado como:

evalla durante las fases de la marcha.

e 0 si hay un marcado balanceo del
tronco o si el paciente usa ayuda.

¢ 1 si no se balancea el tronco, pero el
paciente flexiona las rodillas o el
tronco o separa los brazos del tronco.

e 2 sino balancea el tronco, no flexione
las rodillas o el tronco al caminar o no
separe los brazos del tronco al
caminar.
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7. Separacion de los pies al caminar.

El rendimiento de los pies se evalla, con | Baremado como:

respecto al otro, durante las fases de la

marcha. e 0 si hay separacién del talon al
caminar.

e 1 si hay un gran acercamiento de los
talones durante la marcha.

Para la evaluacion del equilibrio, el paciente debe estar sentado en una silla, luego
levantarse y finalmente realizar un par de pruebas que evaltan los puntos en la Tabla 3:

Tabla 3 - Evaluacion del equilibrio de la escala Tinetti.

1. Equilibrio sentado.

La posicion del paciente en la silla se | Baremado como:

evalla por un corto periodo de tiempo.

e 0 si el paciente no logra mantener el
tronco erguido, se inclina o se resbala
en la silla.

e 1 si el paciente mantiene una posicion
erguida, estable y segura, sentada.

2. Capacidad de levantarse

Se evalla la capacidad de elevarse desde | Baremado como:

la posicibn sentada hasta la posicion

bipodal. e 0 si el paciente no puede levantarse
sin ayuda.

e 1 si el paciente puede levantarse,
pero use los brazos para ello.

e 2 si el paciente puede levantarse sin
usar sus brazos para ayudar.

3. Intento de levantarse

Se evalua la variacién de los intentos de | Baremado como:

levantarse. Relacion directa con el item 2.

e 0 si el paciente no puede levantarse
sin ayuda.

e 1 si el paciente requiere mas de un
intento para levantarse.

e 2 si el paciente logra levantarse en el
primer intento.

4. Equilibrio inmediato del pie
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El equilibrio se evalia inmediatamente | Baremado como:
después de la fase de elevacion (primeros

5 segundos de la prueba). o O si el paciente mueve los pies para
estabilizarse, equilibra el tronco o se
tambalea.

e 1 si el paciente estd de pie estable,
pero con ayudas técnicas o se lo
mantiene para obtener apoyo para
otros objetos.

e 2 si el paciente esta estable sin
ninguna ayuda.

5. Equilibrio del pie

El equilibrio se evalia como tal durante la | Baremado como:
fase bipodal del paciente.
¢ 0 siel paciente es inestable.

e 1 si el paciente esta estable, pero
mantiene un area de soporte grande
con tacones separados o utiliza
ayudas técnicas para hacerlo.

e 2 si el paciente se mantiene estable
con los pies juntos sin dificultad.

6. Intento de desestabilizacion

La capacidad de estabilizacion del paciente | Baremado como:

se evalla produciendo una

desestabilizacion en el esternon. e 0 si el paciente no se estabiliza y
comienza a caer.

e 1 si el paciente se tambalea y toma
tiempo para estabilizarse o se
sostiene para evitar caerse.

e 2 siel paciente permanece estable.

7. Equilibrio con los ojos cerrados

El equilibrio de pie del paciente se evalia | Baremado como:
con los pies juntos y los ojos cerrados
durante unos segundos. e 0 siel paciente no esta estable.
e 1 siel paciente est4 estable.

8. Giro de 360°

La prueba se evalla cuando el paciente | Baremar la continuidad de los pasos como:
debe girar por completo sobre si mismo y

volver a la posicién inicial mirando al e 0 si el paciente tiene pasos
evaluador. discontinuos.
e 1 si el paciente realiza pasos
continuos.

Baremar de estabilidad como:
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e 0 si el paciente es inestable, requiere
apoyo o se tambalea.
e 1 siel paciente esté estable.

9. Equlibrio mientras se sienta

La capacidad de estabilizacion se evalia | Baremado como:

mientras el paciente se sienta.
e 0 si no controla las distancias o cae

directamente sobre la silla.

e 1 si el paciente usa las manos o no
tiene un movimiento fluido.

e 2 si el paciente logra sentarse de
forma fluida y segura.

Las caracteristicas de la escala Tinetti estudiada en una poblacién con EP son:
e Formay tiempo de finalizacion: administrado por el evaluador, 10-15 minutos.
¢ Fiabilidad en poblacion con EP:
o Intra evaluador: ICC = 0.96 (24)
o Inter evaluador: ICC = 0.88 (p <0.01)
¢ Validez en poblacién con EP:

o Correlaciéon significativa y positiva con una velocidad cémoda para caminar:
estadistica de Pearson = 0.53 (p <0.01)

o Sensibilidad de identificar el riesgo de caidas (en contraste con la historia clinica)
del 76%.
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4. Time Up and Go Test (TUG)

La prueba Time Up and Go (TUG) es una prueba clinica simple, rapida y ampliamente
utilizada para medir el rendimiento de la funcién de las extremidades inferiores, la movilidad
y el riesgo de caidas. La prueba TUG ha demostrado ser util para evaluar diversas
intervenciones terapéuticas, tanto en la poblaciéon adulta mayor sana como en personas con
diferentes patologias neuroldgicas, incluidos pacientes con EP.

La prueba consiste en que los sujetos deben levantarse de una silla estdndar (silla con una
altura entre 44 y 47 centimetros), caminar 3 metros hacia adelante (marcado en el piso) en
un espacio comodo, girar, caminar de regreso a la silla y sentarse (Figura 1. Los
participantes pueden usar las ayudas técnicas habituales que usan para la marcha.

Como indicaciones, los sujetos evaluados no pueden usar sus brazos para ponerse de pie y
no se debe dar asistencia fisica para realizar la prueba. El tiempo para completar la tarea se
mide con un cronémetro, comienza con la instruccién "empiece" y se detiene cuando la
persona se sienta y termina de descansar la espalda en el respaldo de la silla. Varios
estudios han adoptado una version modificada de la prueba en la que se les pide a los
sujetos que caminen tan rapido como puedan, una variacion que se incluy6 en este estudio.
Se ha sugerido en estudios anteriores que la puntuacion de 13.5 segundos es el umbral
para identificar a las personas con mayor riesgo de caidas.

Los estudios de fiabilidad de la prueba TUG en grupos de pacientes mayores indican las
siguientes caracteristicas:

Las caracteristicas de la escala Tinetti estudiada en una poblacién con EP son:

e Formay tiempo de finalizacion: administrado por el evaluador en menos de 1 minuto.

¢ Fiabilidad en poblacién con EP:
o Repetibilidad (test-retest): ICC = 0.90
o Intra evaluador: ICC = 0.97
o Inter evaluador: ICC = 0.96

e Validez en poblacién con EP:
o Correlacién significativa con la prueba de caminata de 6 minutos: indice de
correlacion de Spearman = -0.89 (p <0.05)
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o Capacidad para identificar a las personas en riesgo de caidas con una
sensibilidad y especificidad = 87%, cuando la prueba se realiza solo o cuando se
incluye otra tarea al mismo tiempo (cognitiva o manual).

Figura 1: Tiempo de ejecucion y prueba de rendimiento. (Arriba) Inicio de prueba. (Medio) Linea final
alcanzada, giro y regreso al punto de inicio para sentarse. (Abajo) Prueba de falla. No se permite que
las manos se apoyen al levantarse o sentarse.
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5. Six-Minutes Walking Test (6MWT)

La 6 Minute Walking Test (6EMWT) es una prueba comun en la practica clinica, facil de usar y
de alta tolerancia para los pacientes debido a su similitud con la acciéon de caminar habitual,
que no requiere instrumentos especificos 0 entrenamiento previo para realizarla. Se utiliza
en el andlisis de trastornos de la marcha y se ha demostrado que es util en poblaciones de
pacientes adultos sanos y con patologia cardiorrespiratoria en condiciones crénicas.

La prueba consiste en que los sujetos deben realizar una marcha rapida sobre una
superficie larga, plana y rigida, con una longitud minima de 30 metros sefializada cada 3
metros (10 marcadores), durante un periodo de 6 minutos (Figura 2). Sin embargo, también
es posible usar diferentes longitudes, como 20 m o 50 m si el espacio requerido no esti
disponible. Un estudio multicéntrico ha confirmado que no existen diferencias significativas
al realizar la prueba en longitudes de 15 m a 50 m. No se recomienda usar una maquina
para correr para realizar la prueba porque los sujetos no pueden controlar su propio ritmo de
caminata. Los participantes recibirdn instrucciones de ir al 4rea de prueba con zapatos y
ropa cémodos y no realizar ninguna actividad deportiva 2 horas antes de la prueba.
Tampoco se realizara ningan calentamiento antes de 6MWT.

El paciente comenzard la prueba sentado en una silla en la posicion inicial, que
correspondera a uno de los dos extremos indicados de la pasarela, donde debe mantenerse
durante 10 minutos antes de comenzar. Luego, debe levantarse y graduar su nivel de
esfuerzo de acuerdo con la escala de Borg (Figura 3) después de las instrucciones del
evaluador “avanzado”, el sujeto caminara agilmente a lo largo de la pasarela durante 6
minutos sin realizar ningln descanso, una vez alcanzado el extremo opuesto hara un giro y
regresara por la misma pasarela. Una vez que hayan pasado los 6 minutos, se detendra y
volvera a graduar su nivel de esfuerzo con la escala Borg. Se le informara al paciente que
durante la prueba no puede hablar. El evaluador permanecera de pie en todo momento
cronometrando el tiempo en un extremo de la pasarela y no acompafara al paciente a lo
largo de ella.

Los estudios de confiabilidad de la prueba 6MWT en grupos de pacientes mayores indican
las siguientes caracteristicas:
e Formay tiempo de finalizacion: administrado por el evaluador durante 6 minutos.

e Fiabilidad en poblacién sana:
o Repetibilidad (Test-retest): ICC =0.95
o Intraobservador: ICC = 0.98
o Inter-observador: ICC = 0.98

e Validez en poblacion sana:
o Correlacion con el rendimiento/medidas clinicas del telesilla: indice de correlacion
de Spearman: 0.67 (p <0.05) (moderado)
o Equilibrio de pie: indice de correlacion de Spearman: 0.52 (p <0.05) (moderado)
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o Velocidad de carrera: indice de correlacion de Spearman: 0.73 (p <0.05)
(moderado)

Figura 2: 6MWT en un corredor de 30m. (Izquierda) Punto de partida y direccién de avance. Se
asignan marcas rojas a los 4 conos proximales. (Derecha) Volviendo después de alcanzar el cono
final. Repeticion de accion de 6 minutos.

20-Grade Scale
6
7 Very, very light
8
9 Very light
10
1" Fairly light
12
13 Somewnhat hard
14
15 Hard
16
17 Very hard
18
19 Very, very hard
20

Figura 3 - Escala de Borg para el esfuerzo percibido de calificacién (de Gerald F. Fletcher et al. 2001).
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6. Wisconsin Gait Scale (WGS)

La escala de observacién de Wisconsin Gait Scale (WGS) esta disefiada para el analisis de
la marcha en adultos que han sufrido un accidente cerebrovascular donde las habilidades
motoras de las extremidades inferiores se han visto afectadas debido a las desviaciones de
las marchas hemipléjicas. Tiene una alta fiabilidad para evaluar los patrones de marcha en
pacientes con accidente cerebrovascular agudo, subagudo y crénico, y se ha demostrado
que tiene una gran validez en la correlacion del rendimiento motor y la velocidad de la
marcha en pacientes con accidente cerebrovascular agudo, subagudo y cronico.

El WGS es que el sujeto camina cuatro veces a lo largo de una superficie plana de 10
metros de largo a una velocidad comoda. Se realizardn dos repeticiones con el calzado
habitual del sujeto y, posteriormente, se realizaran dos repeticiones con el sujeto descalzo.
Entre repeticiones, el sujeto tiene la oportunidad de descansar. El comienzo y el final de la
prueba se delimitardn con marcadores (conos) y la prueba se grabara en video: la primera
videocamara se ubicara en un lado cubriendo el plano completo, de la cabeza a los pies del
sujeto, o el evaluador seguird el sujeto con una camara fija en una superficie en movimiento;
La segunda videocamara se ubicard a 4 metros de distancia en un extremo de la superficie
de evaluacion.

El WGS consta de 14 elementos observacionales que analizan los componentes de la
marcha: 13 de ellos analizan los MMII durante el ciclo de la marcha y 1 de ellos la posible
ayuda manual. La escala de cada elemento esta entre 1 (normal) a 3 (atipico), excepto el
primer elemento que tiene una calificacién de 1 a 5, y el undécimo elemento que tiene una
calificacion de 1 a 4. La puntuacion perfecta en la escala WGS es 14 puntos, mientras que el
maximo es de 45 puntos. Las puntuaciones altas representan déficits de marcha severos
relacionados con sujetos que han sufrido un accidente cerebrovascular.

La escala WGS tiene sus items divididos en cuatro subescalas que observaran el
comportamiento del lado afectado del paciente durante las cuatro fases de la marcha (Tabla
4):

Tabla 4 - Escala de marcha de Wisconsin (WGS)

I. Uso de ayudas manuales

Baremado como:
1) Uso de ayudas manuales e 1 no usa ayuda.
e 2 usa un minimo de ayuda.
e 3 usa un minimo de apoyo con una
gran base de soporte.
e 4 alto uso de apoyo.
e 5 un alto uso de soporte técnico con
una gran base de apoyo.
Baremado como:
2) Tiempo de apoyo en el lado e 1 si el tiempo de apoyo es el mismo
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afectado

en ambos lados respectivamente.

e 2 existiendo un tiempo diferente entre
ambos apoyos.

e 3 existiendo una gran disminucién en
el tiempo de apoyo en el lado
afectado.

3) Longitud del paso en el lado sano

Baremado como:

e 1 cuando el pie del lado sano excede
claramente el dedo gordo del lado
afectado.

e 2 cuando no esté claro que el pie del
lado sano excede el dedo gordo del
lado afectado.

e 3 cuando el pie del lado sano esta a
la misma altura o detrds del dedo
gordo del pie afectado.

4) Desplazamiento de cargas hacia el
lado afectado con o sin ayudas
técnicas.

Baremado como:

e 1 sidurante la marcha hay un
desplazamiento total de las cargas de
cabeza y tronco en el lado afectado.

e 2 si hay una disminucion del
desplazamiento.

e 3 i no hay desplazamiento.

5) Amplitud de base de apoyo

Baremado como:

e 1 si hay una amplitud de un pie entre
los pies.

e 2 si hay una amplitud de dos pies.

e 3 si hay una amplitud de mas de dos
pies.

Il. Despegue de la pierna afectada

6) Precaucién durante la marcha

Baremado como:

e 1 si el movimiento se decide sin
dudarlo.
e 2 si hay un movimiento vacilante.

e 3 si hay una marcada vacilacion.

7) Extension de la cadera de la pierna
afecta

Baremado como:

e 1 si hay una extension igual en ambas
piernas durante el despegue.

e 2 si hay una ligera flexion de la
cadera.

e 3 si hay una marcada extension de
cadera.

lll. Fase de balanceo de la pierna afectada
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8) Rotacion externa durante el | Baremado como:

balanceo inicial o _
e 1 siesidéntico al de la pierna sana.

e 2 si la rotacidon externa aumenta con
respecto a la pierna sana.

e 3 sj existe una rotacion externa
marcada.

9) Circunduccion durante balanceo Baremado como:
medio

e 1 si el pie afectado no aduce mas que
el pie sano durante el balanceo.

e 2 si hay una aduccién moderada.

e 3 si hay una aducciéon marcada.

10) Levantamiento de cadera durante el | Baremado como:

balanceo medio _ _ _ _
e 1 si la pelvis desciende ligeramente

durante el swing.

e 2 sila pelvis se eleva durante la fase
de oscilacion.

e 3 si hay una gran elevacion de la
pelvis durante la fase de oscilacion.

11)Flexibn de rodila desde el | Baremado como:

despegue hasta el balanceo medio
e 1 silarodilla afecta denota una flexion

idéntica a la del lado sano.

e 2 si hay una disminucién en la flexion
de la rodilla.

e 3 sijlaflexion de la rodilla es minima.

e 4 silarodilla permanece en extension
durante todo el balanceo.

12) Separacion del dedo gordo del pie Baremado como:
del suelo.

e 1 si el dedo gordo se levanta
completamente del suelo durante la
fase de balanceo.

e 2 si hay un ligero arrastre del dedo.
3 si hay un arrastre marcado con el
dedo.

13) Rotacion de la pelvis en el balanceo | Baremado como:

final

e 1 si la pelvis realiza una rotacion
anterior para prepararse para el
impacto del talon.

e 2 sila pelvis esta en posiciéon neutral.
3 si la pelvis esta retraida o en
rotacion posterior.
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IV. Contacto de talén de la pierna afectada.

14) Contacto inicial de pie Baremado como:

e 1 si el talon realiza el impacto inicial

en el suelo.
e 2 si el impacto se realiza con pies
planos.

e 3 si no hay contacto con el talon.

Las caracteristicas del WGS estudiado en la poblacién con accidente cerebrovascular son:

¢ Formay tiempo de finalizacion: administrado por el evaluador, 15 minutos.

e Fiabilidad en la poblacién con accidente cerebrovascular:
o Intraobservador: ICC = 0.961
o Inter-observador: ICC = 0.945

¢ Validez en la poblacién con accidente cerebrovascular:
o Correlacién en fase aguda con:
» [J Clasificador funcional ambulatorio (FAC - Holden et al. 1984): indice de
correlacion de Spearman = -0.773 (p <0.01) (moderado).

= [] Escala de equilibrio de Berg (BSS - Berg et al. 1995): indice de correlacion
de Spearman = -0.676 (p <0.01) (moderado).

= [ Escala de -evaluacibn postural para pacientes con accidente
cerebrovascular (PASS) o Tinetti POMA: indice de correlacién de Spearman =
-0.657 (p <0.01) (moderado).

= [ indice de Barthel (Bl): indice de correlacion de Spearman = -0.657 (p
<0.01) (moderado)

= [ Medida de independencia funcional (FIM): indice de correlacion de
Spearman = -0.592 (p <0.01) (moderado).

o Correlacion con la fase crénica:
= [J (FAC): indice de correlacion de Spearman a los 6 meses = -0.905 (p <0.01)
(excelente). indice de correlacion de Spearman por afio = -0.888 (p <0.01)
(excelente).

= [](BBS): indice de correlacion de Spearman a los 6 meses = -0.817 (p <0.01)
(excelente). indice de correlacion de Spearman por afio = -0.908 (p <0.01)
(excelente).
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0 (PASS): indice de correlacion de Spearman a los 6 meses = -0.892 (p
<0.01) (excelente). indice de correlacion de Spearman por afio = -0.890 (p
<0.01) (excelente).

0 indice de Barthel (Bl): indice de correlacion de Spearman a los 6 meses = -
0.867 (p <0.01) (excelente). indice de correlacion de Spearman por afio = -
0.810 (p <0.01) (excelente).

O (FIM): indice de correlacion de Spearman a los 6 meses = -0.801 (p <0.01)
(excelente). indice de correlacion de Spearman por afio = -0.821 (p <0.01)
(excelente).
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7. Dynamic Parkinson Gait Scale (DYPAGS)

La Escala de marcha dinamica de Parkinson (DYPAGS) evalla el rendimiento de la marcha
en pruebas desafiantes, a diferencia de la mayoria de las pruebas que analizan el
rendimiento de esta funcion en condiciones de referencia. Cada uno de los 8 items que
componen la escala, tiene una puntuacién de 0 a 5, que se asigna de acuerdo con el
desempefio alcanzado en cada item (Tabla 5).

A la sefal de "comienza", los sujetos deben hacer que las actividades sean lo mas fluidas y
suaves posible, que hagan los giros en el minimo nimero de pasos posible, que durante las
pruebas de obstaculos realicen la mayor zancada posible, y durante la doble tarea cognitiva
nombrar tantos animales como sea posible. La puntuacion total de la escala DYPAGS es de
40 puntos, las puntuaciones altas representan trastornos graves de la marcha relacionados
con la EP.

Tabla 5 - Escala dinamica de la marcha de Parkinson (DYPAGS)

1) Caminar 7 | Baremado como:

m hacia
adelante e 0:normal.
e 1: vacilacion inicial sutil (<1 s) o marcha lenta o mayor tiempo de
doble apoyo.

e 2:vacilacion inicial (> 1s) o vacilacion al final del trayecto o altura del
paso desigual y deteriorado.

e 3: bloguea o0 acelera pasos cortos.

e 4: Incapacidad de realizar la distancia completa o esta cerca de
caer.

e 5:incapacidad de iniciar un paso hacia adelante o cae.

2) Caminar | Baremado como:

3m hacia

atras 0: normal.

1: vacilacion de inicio sutil (<1 s) o marcha lenta o0 mayor tiempo de

doble postura.

e 2:vacilacion inicial (> 1s) o vacilacion al final del trayecto o altura del
paso desigual y deteriorado.

e 3: bloguea o acelerar pasos cortos.

e 4: Incapacidad de realizar la distancia completa o esta cerca de
caer.

e 5:incapacidad de iniciar un paso hacia atras o cae.

3) Girar 360° | Baremado como:
en el mismo
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lugar a la
derecha

0: normal.

1: vacilacion incial sutil (<1 s) u 8 u > 8 pasos.

2: vacilacién > 1s 0 10 o0 > 10 pasos.

3: 15 0 > 15 pasos o se bloguea.

4: no se puede completar un giro de 360° 0 se encuentra cerca de
caerse.

5: no se puede iniciar el giro o cae directamente.

4) Girar 360°
en el mismo
lugar a la
izquierda

Baremado como:

0: normal.

1: vacilacion incial sutil (<1 s) u 8 u > 8 pasos.

2: vacilacién > 1s 0 10 o > 10 pasos.

3: 15 0 > 15 pasos o se bloguea.

4: no se puede completar un giro de 360° o0 se encuentra cerca de
caerse.

5: no se puede iniciar el giro o cae directamente.

5) Pasar por
encima de
un obstéculo
imaginario
con la pierna
derecha.

Baremado como:

0: amplitud de paso > 0.5 x altura del paciente.

1: Amplitud del paso = 0.4 x altura del paciente - 0.5 x altura del
paciente.

2: Amplitud del paso = 0.3 x altura del paciente - 0.4 x altura del
paciente.

3: Amplitud del paso
paciente.

4: Amplitud de paso < 0.2 x altura del paciente.
5: no se puede iniciar un paso adelante.

0.2 x altura del paciente - 0.3 x altura del

6) Pasar por
encima de
un obstéculo
imaginario
con la pierna
izquierda.

Baremado como:

0: amplitud de paso > 0.5 x altura del paciente.
1: Amplitud del paso = 0.4 x altura del paciente - 0.5 x altura del

paciente.
2: Amplitud del paso = 0.3 x altura del paciente - 0.4 x altura del
paciente.
3: Amplitud del paso = 0.2 x altura del paciente - 0.3 x altura del
paciente.

4: Amplitud de paso < 0.2 x altura del paciente.
5: no se puede iniciar un paso adelante.

7) Atravesar
lugares
estrechos

Baremado como:

0: sin dudas.
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1: vacilacion sutil (<1 s) o desplazamiento del primer paso.

2: vacilacion inicial = 1-2s o diferencia entre la altura de los pasos

dentro de espacios reducidos.

e 3: vacilacion inicial = 2-5s 0 pasos cortos acelerados en espacios
reducidos.

e 4: vacilacién inicial = 5-10s o se bloquea dentro de espacios
reducidos o esta cerca de caerse.

e 5: vacilacion incial > 10 segundos o no puede realizar un paso

adelante o cae.

8) Caminar | Baremado como:
mientras
realiza una e 0:normal.
doble tarea e 1: vacilacion inicial sutil (<1s) o marcha lenta o mayor tiempo de
cognitiva apoyo doble.
(citando e 2: vacilacion inicial (>1s) o vacilacion al final del recorrido o altura
nombres de de los pasos desigual o < 6 nombres citados.
animales) e 3: se bloquea o0 usa pasos cortos acelerados.
e 4: imposibilidad de realizar la distancia completa o esta cerca de la
caida.
e 5:imposibilidad de iniciar un paso adelante o cae.
Las caracteristicas de la escala DYPAGS son:

Formay tiempo de finalizacién: administrado por el evaluador, de 4 a 8 minutos.

Fiabilidad en la poblacién con EP:

o Inter observador: coeficiente alfa de krippendorff = 0.83; Coeficiente W de
Kendall = 0,90; CCl =0.94

o Consistencia interna: coeficiente alfa de Cronbach global = 0.95

Validez en poblacién con EP:

o Prueba de correlacion con el Freezing of Gait questionnaire (FOG-Q):
coeficiente de correlacion de Spearman = 0,74 (p <0,01).

o Correlacién con el indice de movilidad de la prueba del cuestionario PD
(marcha PDQ-39): coeficiente de correlacién de Spearman = 0.58 (p <0.01).

o Correlacién con la parte motora de la escala Unified Parkinson Disease
Rating Scale (MDS-UPDRSgait): coeficiente de correlacion de Spearman =
0.81 (p <0.01).

o Correlacién con la parte de evaluacion de progreso de la Prueba de Movilidad
Tinetti (TMTgait): coeficiente de correlacion de Spearman = -0.71 (p <0.01).
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8. Herramienta Gait Assessment and Intervention (GAIT)

La herramienta de evaluacién e intervencion de la marcha (GAIT) es una escala de
observacion que evalla la coordinacion de los movimientos durante la fase de la marcha y
los déficits asociados en las poblaciones adultas con accidente cerebrovascular. Consiste en
una evaluacion de 31 items divididos en 3 secciones diferentes: 4 items evallan los
miembros superiores (MMSS) y el tronco, 14 items evaltan el tronco, pelvis, cadera, rodilla'y
tobillo durante la fase de postura y finalmente 13 items evaltan el tronco , pelvis, cadera,
rodilla y tobillo. Cada uno de los items tiene una calificacion de 0 (normal) a 3 (alterado) con
una puntuacion maxima perfecta de 0 y un puntaje de déficit maximo en la marcha de 62. No
todos los items tienen un puntaje maximo de 3 (Tabla 6). items que tienen diferentes tipos
de evaluacion que deben describirse y anotarse en el andlisis posterior (Tabla 6). No solo se
anotaran las puntuaciones, sino también el tipo de alteracién observada en cada uno de los
items, como la lateralidad de la alteracion.

La prueba consiste en que el sujeto debe caminar un minimo de 6 pasos a lo largo de una
superficie plana de 3 metros, la distancia no es especifica por llo que se podra usar mas
recorrido si es necesario, ni la velocidad a la que se desarrolla la prueba. Sera necesario
hacer una grabacion de video de todo el cuerpo (de cabeza a pies) primero del plano sagital
a ambos lados, del plano frontal comenzando con un acercamiento y luego un alejamiento, y
finalmente la grabacion de la fase de postura en el plano frontal . También se requerird una
grabacion del plano transversal (vista superior) para realizar la evaluacion del elemento 23
(Rotacion de la pelvis en la oscilacion anterior). Los pasos intermedios se evaluaran
omitiendo el primero y el Ultimo de cada prueba para evitar la aceleracion y desaceleracion
de la fase de marcha. El paciente debe usar ropa corta y no voluminosa, y debera ajustar la
camisa dentro de los pantalones. Se colocara una cinta de un color que contraste sobre la
cintura y dos piezas de color que contrasten sobre las espinas iliacas anteriores superiores.

Si por alguna razén el paciente requiere un seguimiento por parte del evaluador o un
contacto, la prueba se considerara "supervisada".

El puntaje perfecto de la escala GAIT es de 0 puntos, mientras que el maximo es de 62
puntos. Las puntuaciones altas representan déficits de marcha severos relacionados con
sujetos que han sufrido un accidente cerebrovascular.

Tabla 6. Herramienta de evaluacion e intervencion de la marcha (GAIT)

I. Fase de apoyo y balanceo

1) Posicién de los | Baremado como:

hombros o o _

e 0 si existe una posicién normalizada.

e 1 siexiste una posicion alterada (hombros
deprimidos, elevados, retraidos o antepuestos).

2) Flexion de codo Baremado como:

e 0 si existe una flexion del codo de < 45° (normal +/-
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100).
e 1 siexiste una flexién del codo entre 45y 90°.
e 2 siexiste una flexién del codo > 90°.

3) Balanceo de los
brazos

e Dinamico

Baremado como:

o 0 si existe un desplazamiento normal.
e 1 sise trata de un balanceo alterado (reduccion o
ausencia de balanceo).

4) Alineacién del tronco
e Estético

Baremado como:

e 0 si existe una posiciébn erecta normal (sin flexion,
extension o flexion lateral del tronco).

e 1 siexiste una flexion o extension del tronco.

e 2 si existe una latero-flexién a la derecha o izquierda
del tronco.

e 3 si existe un patrén combinado de flexién o extension
con latero-flexion hacia la derecha o hacia la
izquierda.

Il. Fase de apoyo

5) Postura/ movimientos
del tronco
e Dinamico
e Plano sagital
e Vision lateral

Baremado como:

e 0 si existe una posicion normalizada (se mantienen
las alineaciones estaticas).

e 1 siexiste una flexion o extension de < 30°.
2 si existe flexién o extension de 30 o > 30°.

6) Postura/
del tronco
¢ Dinamico
e Plano frontal
e Vista

antero/posterior

movimiento

Baremado como:

¢ 0 si existe una posicidon normalizada (se mantienen
las alineaciones estaticas).

e 1 si existe latero-flexion de < 30°.

e 2 si existe latero-flexion de 30 o > 30°.

7) Desplazamiento de

cargas

e Desplazamiento
lateral de la cabeza,
tronco y pelvis.

e Plano frontal.

e Vista
antero/posterior.

Baremado como:

¢ 0 si existe un desplazamiento normalizado de cargas
(+/- 25 mm sobre el Ml en apoyo).

e 1 siexiste un desplazamiento reducido de cargas.

e 2 sipracticamente no existe desplazamiento de
cargas.

e 2 si existe un desplazamiento excesivo de cargas.

8) Posicion de la pelvis
e Plano frontal
e Visio
antero/posterior.

Escalar como:

e 0 si existe normalidad
Trendelenberg.
e 1 siexiste una caida pélvica en el lado contralateral.

2 si existe una caida pélvica contralateral severa.

(no hay signos de
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9) Extension de cadera
e Plano sagital
e Vision lateral.

Escalar como:

e 0 si existe normalidad (movimiento de hasta 30° de
flexion de la cadera al comienzo del contacto con el
taléon, neutral en la posicion media y hasta 20° de
extension en la posicion final).

e 1 si existe una extension de cadera en la posicion
media pero no existe extension en la posicion final.

e 2 si existe una anormalidad durante la postura.
Mantiene la flexion de la cadera o existe una marcada
extension de la cadera).

10) Rotacion de cadera
e Plano frontal.
e Vision
antero/posterior.

Escalar como:

e 0 si existe normalidad (permanece neutral).
e 1 sj existe una alteracion con la rotacion interna.
e 1 sji existe una alteracion con la rotacion externa.

11) Rodilla durante la fase
inicial de contacto
(contacto de tal6n)

e Plano sagital
e Vista lateral

Susceptible de elegir modelo (A o B):

A) Escale la flexién de la rodilla como:
e 0 si existe normalidad (posicibn neutral / no
hiperextendida)

e 1 siexiste 5-15° de flexion de rodilla.

e 2 siexiste > 15°y < 30° de flexién de rodilla.
e 3 siexiste > 30° de flexién de rodilla.

B) Escale la extension de la rodilla como:

e 0 si existe normalidad (posicién neutra / no flexionada)
» 1 siexiste 5-15° de hiperextension de rodilla.

e 2 siexiste > 15°y < 30° de flexién de rodilla.

» 3 si existe una flexion de rodilla de 30 o > 30°.

12) Rodilla durante la fase
de respuesta ala
carga
e Plano sagital
e Vista lateral

Susceptible de elegir modelo (A o B):
A) Escale la flexion de la rodilla como:

e 0 si existe normalidad (hasta 15° de flexion de rodilla).
e 1 siexiste > 15°y < 30° de flexion de rodilla.
e 2 siexiste una flexion de rodilla de 30 o > 30°.

B) Escale la extension de la rodilla como:

* 0 si existe normalidad (hasta 15° de flexién de rodilla).

e 1 si no existe flexion de rodilla, pero si existe
hiperextension hasta 15°.

e 2 siexiste 15 0 > 15° de hiperextension de rodilla.

13) Rodilla durante la fase
de apoyo medio

Susceptible de elegir el modelo (A, B, C o D):
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e Plano sagital
* Vista lateral A) flexion de rodilla

e 0 si existe normalidad (rodilla en flexion en “cuatro”
durante el choque del talon, aumentando a 15° de
flexion al 14% del ciclo de marcha).

e 1 si existe 5-15° de flexion durante la apoyo medio;
No alcanza la posicion neutral.

e 2 siexiste > 15°y < 30° de flexién de rodilla.

e 3 siexiste una flexion de rodilla de 30 o > 30°.

B) Extension de rodilla

0 si existe normalidad (rodilla en flexion en “cuatro”

durante el choque del tal6on, aumentando a 15° de

flexion al 14% del ciclo de marcha).

e 1 si existe una rodilla extendida durante la fase de
apoyo medio, no hiperextendida.

e 2 si existe hasta 15° de hiperextension de la rodilla
durante la fase de apoyo medio.

e 3 si existe > 15° de hiperextensién de rodilla durante

la fase de apoyo medio.

C) Paso en flexion a extension de rodilla

e 0 si existe normalidad (rodilla en flexion en “cuatro”
durante el choque del talén, aumentando a 15° de
flexion al 14% del ciclo de marcha).

e 1 si existe una flexiéon normal de la rodilla durante el
comienzo del apoyo medio, entonces la rodilla se
extiende a la posicion neutral.

e 2 siexiste flexion de la rodilla durante el comienzo del
apoyo medio, entonces la rodilla se extiende hasta el
rango maximo (posicion neutral o méas alld) de manera
incontrolada pero sin bloqueo.

e 3 siexiste flexion de la rodilla durante el comienzo del
apoyo medio, entonces la rodilla se extiende
abruptamente y enérgicamente hasta el rango
méximo sin control.

D) Paso en extension a flexion de rodilla

e 0 si existe normalidad (rodilla en flexion en “cuatro”
durante el choque del talén, aumentando a 15° de
flexion al 14% del ciclo de marcha).

e 1 silarodilla permanece en extension al comienzo del
apoyo medio, luego se flexiona de forma tardia pero
mantiene la estabilidad.

e 2 silarodilla permanece en extension al comienzo del
apoyo medio, y luego se flexiona perdiendo la
estabilidad y recuperdndola mas tarde.

« 3 silarodilla permanece en extension al comienzo del
apoyo medio, entonces esta bloqueada en
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hiperextension con la imposibilidad de recuperar la
estabilidad, y requiere el uso de estrategias
compensatorias.

14) Rodilla durante la fase
de apoyo final
e Plano sagital
e Vision lateral

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (flexion de 35-45° en el plano
sagital).

e 1 si existe una flexion de rodilla alterada de <35° o>
45°,

e 2 si existe una flexibn normalizada de 35°-45° y de
repente se extiende.

e 3silarodilla permanece completamente extendida en
el proceso.

15) Movimientos de tobillo
e Plano sagital
e Vision lateral

Susceptible para elegir modelo (A o B):
A) flexion plantar del tobillo

e 0 si existe normalidad (desde la posicién neutral del
tobillo en el contacto inicial del tal6n, pasa a 10° de
flexion plantar antes del apoyo medio, y luego a 10°
de la flexién dorsal en el despegue del talén).

e 1 si existe normalidad desde el contacto inicial
(choque del talén) hasta el apoyo medio, pero en
flexion plantar después de la posicion media.

e 1 si existe un pie plano en el contacto inicial,
moviéndose a una ligera flexion plantar antes del
apoyo medio, pero en flexion plantar después del
apoyo medio.

e 2 si existe un pie plano en el contacto inicial con
flexion plantar hasta el despegue del talén.

e 3 si no existe contacto con el talén, con flexion plantar
excesiva hasta el despegue del talén.

e 3 si existe contacto o no con el talén, seguido de una
flexion plantar excesiva o temprana (apoyo medio).

B) flexion dorsal del tobillo

e 0 si existe normalidad (desde la posicién neutral del
tobillo en el contacto inicial del talén, pasa a 10° de
flexion plantar antes del apoyo medio, y luego a 10°
de flexién dorsal en el despegue del talén).

e 1 si existe normalidad justo antes del apoyo medio,
pero > 10° de flexién dorsal después del apoyo medio.

e 2 si existe 15-20° de flexion dorsal en el apoyo medio
hasta la posicion final (despegue del talon).

e 3 siexiste una flexion dorsal excesiva (> 20°) durante
toda la fase de apoyo.

16) Inversion de tobillo
¢ Plano frontal
e Vision

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (ligera inversion / supinacién en
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antero/posterior

el apoyo inicial; luego eversién / pronacién hasta el
despegue del talén).

e 1 si existe una inversién / supinacion excesiva del
tobillo presente en el contacto inicial.

e 2 si existe una inversién / supinacion excesiva del
tobillo presente en el contacto inicial y en el apoyo
medio.

e 3 siexiste una inversion / supinacion excesiva del
tobillo durante toda la fase de apoyo.

17) Flexién plantar durante
la fase de apoyo
final/pre-balanceo
(desde el despegue de
talon hasta el
despegue del antepie)
e Plano sagital
e Vision lateral

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (propulsion adecuada en la pre-
oscilacién para pasar de flexion dorsal a 10° de flexién
plantar).

e 1 siexiste propulsion parcial / débil al pasar a la
flexion plantar en el despegue del antepié.

e 2 sino existe flexion plantar; No hay propulsion.

18) Posicion de los dedos
e Plano sagital
e Vision lateral

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (dedos en posicion neutral)
e 1 si existe una extensién excesiva de los dedos.
e 1 si existen dedos en garra.

I1l. Fase de balanceo

19) Postura /movimientos
de tronco
e Dinamico
e Plano sagital
e Vision lateral

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (mantiene la alineacion estatica
del tronco).

¢ 1 si existe flexién o extensién del tronco de < 30°.

e 2 sj existe flexion o extension del tronco de 30 o > 30°.

20) Postura
de tronco
e Dinamico
e Plano frontal
e Vision

antero/posterior

/movimiento

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (mantiene la alineacion estatica
del tronco).

e 1 siexiste flexion lateral del tronco hacia la derecha o
izquierda < 30°.

e 2 siexiste flexion lateral del tronco a la derecha o
izquierda de 30 o > 30°.

21) Posicién de la pelvis -

frontal
¢ Plano frontal
e Vision

antero/posterior

Baremado como:

e 0 si existe normalidad (nivel de la pelvis o ligeramente
bajado en el lado oscilante).

e 1 si existe una ligera elevacion de la pelvis.

e 2 si existe elevacion moderada o severa de la pelvis.

22) Posicién de la pelvis —
sagital
e Plano sagital

Baremado como:

» 0 si existe normalidad (posicién neutral con respecto a
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e Vision lateral una inclinacion anterior o posterior).

e 1 si existe inclinacién anterior de la pelvis
(anteversion).

e 1 si existe inclinacién posterior de la pelvis
(retroversion).

23) Rotaciéon de la pelvis | Baremado como:
en balanceo anterior
e Plano transverso e 0 si existe normalidad (de 5° de rotacion posterior en
e Visién axial la oscilacién inicial a 5° de rotacién previa en la
oscilacion final)

e 1 si existe una disminucion en la rotacion pélvica.

e 1 si existe rotacion pélvica excesiva.

e 2 sino existe rotacién pélvica.

24) Flexién de cadera Baremado como:
e Plano sagital
e Vision lateral e 0 si existe normalidad (desde 0[] de flexion de cadera

en la oscilacion inicial, hasta ~ 35°1 en la flexion
maxima, luego disminuye a ~ 25° en la oscilacion
final; cadera neutral con respecto a la abduccion /
aduccién)

e 1 sila cadera comienza la oscilacion de flexion, pero
alcanza la flexion normal maxima.

e 1 siexiste > 10°(], pero < 30°0 de flexion maxima de
la cadera en el plano sagital.

e 2 siexiste > 10°(], pero < 30° de flexion maxima de
cadera, y con abduccion de cadera (p. Ej. =
Circunduccién).

e 2 siexiste > 10°(], pero < 30° de flexion maxima de
cadera, y con aduccion de cadera.

e 3sihayentre 0y 10 de flexién de cadera durante toda

la oscilacion.
e 3 sihay> 350 de flexion de cadera (flexion excesiva
de cadera).
25) Rotacion de cadera Baremado como:
¢ Plano frontal
e Vision e 0 si existe normalidad (permanece en posicion
antero/posterior neutral).
¢ 1 si existe alteracion, rotacién interna.
e 1 si existe alteracion, rotacion externa.
26) Rodilla - balanceo | Escalar como:
inicial
e Plano sagital * 0 si existe normalidad (flexion de rodilla de 40-60 °).
e Vision lateral » 1 siexiste al menos 15° de flexion de rodilla, pero <
40° de flexion de rodilla.
e 2 siexiste < 15° de flexién de rodilla.
e 3 silarodilla nunca se flexiona.
27)Rodilla - balanceo | Baremado como:
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medio e 0 siexiste normalidad (60 + 4 flexion de rodilla).
e Plano sagital » 1 siexiste una flexion de rodilla de 45° a 55°.
e Visién lateral e 2 siexiste una flexién de rodilla de 25° a 45°.

e 3 siexiste una flexién de rodilla de Q° - 25°,

28) Rodilla - balanceo | Baremado como:
final
+ Plano sagital e 0 si existe normalidad (desde la flexion de la rodilla
e Vision lateral hasta la extension completa).

e 1 sidesde la posicién de flexién de la rodilla,
permanece en flexion durante toda la fase.

e 1 sidesde la posicién de extension de la rodilla,
permanece en extension durante toda la fase.

29) Movimiento de tobillo Baremado como:
e Plano sagital
e Vision lateral e 0 siexiste normalidad (desde la flexion plantar inicial
en el soporte final (despegue del antepié), pasa a la
posicion neutral en la oscilacion media, y luego una
ligera flexién dorsal justo antes del contacto inicial).

e 1 si existe una posicién neutral en la oscilacién media
pero no hay flexién dorsal en la oscilacion final.

e 2 sinova ala posicion neutral en la oscilacion media
ni hay flexion dorsal en la oscilacion final, flexion
plantar durante toda la fase.

30) Inversion de tobillo Baremado como:
e Plano frontal
e Vision * 0 si existe normalidad (el tobillo permanece en
antero/posterior posicion neutral con respecto a la inversion / eversion)

e 1 si existe un tobillo en inversion durante la oscilacion.

31) Posicién de los dedos | Escalar como:
e Plano sagital
e Vision lateral e 0 si hay normalidad (dedos en posicion neutral).
e 1 si hay una extensién inadecuada de los dedos.
e 1 sihay dedos en garra.

Las caracteristicas de la escala GAIT son:
e Formay tiempo de finalizacién: administrado por el evaluador, 20 minutos.

* Fiabilidad en la poblacion con accidente cerebrovascular:
o Repetibilidad (test-retest): ICC = 0.996
o Intra observador: ICC = 0.98
o Inter observadores: ICC = 0.83

» Validez en la poblacion con accidente cerebrovascular:

o Correlacién significativa entre el puntaje del item 26 (flexion de la rodilla en la
oscilacion inicial) y la informacion de captura de movimiento de la flexion de la rodilla
en la oscilacion inicial: indice de correlacién de Spearman = 0.65 (p = 0.001).
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o Correlacién significativa entre el puntaje del item 27 (oscilacion promedio de la
rodilla) y la informacion de captura de movimiento de la oscilacién media de la rodilla:
indice de correlacion de Spearman = 0.75 (p = 0.001).
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9. Ideas clave

e Tinetti Mobility Test (TMT) se utiliza para analizar los cambios en la marcha y el
equilibrio. Utilizado en poblacion adulta, mayor, sana y con trastornos neurolégicos;
especificamente en la enfermedad de Parkinson y el accidente cerebrovascular.
Determina el riesgo de caidas.

e Laprueba Time Up and Go (TUG) se utiliza para analizar el rendimiento de la funcién
de las extremidades inferiores, la movilidad y el riesgo de caidas. Utilizado en
poblacion adulta, mayor, sana y con enfermedades neurolégicas.

e La prueba de marcha de seis minutos, la 6 Minute Walking Test (6MWT), se usa en
el andlisis de las alteraciones de la marcha. Utilizado en poblacién adulta, sana y con
enfermedades cardio-respiratorias. Se usa junto con la escala Borg.

e La escala de marcha de Winsonsin, la Wisconsin Gait Scale (WGS), se utiliza en el
andlisis de las alteraciones de la marcha. Utilizado en poblaciéon adulta y con
alteraciones neuroldgicas, mas especificamente accidentes cerebrovasculares, en
sujetos con marchas hemipléjicas. Con alta fiabilidad en pacientes neurolégicos
agudos, subagudos y crénicos.

e La Escala de marcha dinAmica de Parkinson se utiliza para evaluar el rendimiento
motor de la marcha durante pruebas dificiles. Utilizado en poblacion adulta,
ancianos, sanos y especialmente en la enfermedad de Parkinson.

e La herramienta de evaluacion e intervenciéon de la marcha, la Gait assessment and
Intervention Tool (GAIT), se utiliza para evaluar la coordinacién de los movimientos
durante las fases de la marcha y los déficits asociados con ella. Utilizado en
poblacién adulta con accidente cerebrovascular.
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