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PRÓLOGO 
 

La presente tesis doctoral se comenzó a gestar cuando, meses 

después de terminar el grado en Fisioterapia, tras haberme 
especializado en fisioterapia neurológica, comencé a trabajar en una 

unidad de convalecencia de un hospital en la zona Vallcarca y Penitents 
en el cual, la mayoría de pacientes, superaban los 65 años y 

presentaban patologías neurológicas de diversos tipos. Siempre he 
tenido predilección por los adultos mayores; su sabiduría y respeto 

hacen que el trabajo con ellos, para mí, sea muy fácil.  
 

Con el aumento de la esperanza de vida, los casos de individuos que 
sufren un ictus aumentan y la presencia de pacientes que han sufrido 

un ictus empieza a ser cada vez mayor en las unidades de 
convalecencia. Observar de cerca el cambio drástico que provoca esta 

enfermedad en la vida de las personas que lo padecen hace relevante 
la necesidad de investigar sobre los procesos de rehabilitación, sean 

del ámbito que sean: medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, 

logopeda, enfermería…  
 

Desde mi parcela, la fisioterapia, consideré importante iniciar una 
investigación que, de algún modo, influenciara de manera positiva en 

el proceso de rehabilitación de dichos pacientes. Tras observar que la 
primera pregunta que nos hacen estos pacientes y sus familiares es si 

volverán a caminar y, teniendo en cuenta que la estancia en estos 
centros de convalecencia es aproximadamente de 30 a 50 días, se 

consideró necesario proponer un programa de ejercicios centrados en 
recuperar el equilibrio que estos pacientes han perdido tras la lesión 

en el menor tiempo posible. Los estudios realizados hasta el momento 
muestran que el 80% de los individuos que han sufrido un ictus 

presentan alteraciones del equilibrio y que existe relación directa entre 
la adquisición del equilibrio y la recuperación de la marcha. Es por esto 

que, esta investigación, se centró en intentar mejorar el proceso de 

rehabilitación del equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus. 
 

Como consecuencia de las motivaciones personales y de la falta de 
evidencia en cuanto a un programa consensuado para tratar el 

equilibrio en individuos que han sufrido un ictus, surgió el desarrollo 
de la presente tesis. Primero se llevó a cabo un programa de ejercicios 

para la mejora del equilibrio basados en la evidencia científica existente 
hasta el momento que, posteriormente, fue validado por expertos en 

fisioterapia neurológica de todo el panorama nacional y, a 
continuación, se procedió a estudiar su efectividad en estos pacientes 

mediante un ensayo clínico.  
 





 

 

RESUMEN 
 

Introducción: El accidente cerebrovascular es la primera causa de 

discapacidad en países desarrollados. Los supervivientes a un ictus 

habitualmente presentan dificultades en el control postural, lo que 

condiciona alteraciones en la bipedestación principalmente debido a 

una postura asimétrica, alteraciones del equilibrio y/o en la 

transferencia del peso. Las alteraciones del equilibrio son uno de los 

déficits físico-motores más comunes e incapacitantes tras un accidente 

cerebrovascular, ya que se relacionan con un aumento del riesgo de 

caídas y por lo tanto un impacto negativo en la autonomía. Desde el 

punto de vista terapéutico, estudios previos han evaluado la efectividad 

de diversos abordajes en fisioterapia para el tratamiento de estas 

alteraciones, entre ellos, por ejemplo: el enfoque de Bobath, la técnica 

de facilitación neuromuscular propioceptiva (PNF), el entrenamiento de 

retroalimentación auditiva, el ejercicio de fortalecimiento, los ejercicios 

sobre superficies inestables, el entrenamiento de retroalimentación 

visual y el entrenamiento orientado a la tarea. Sin embargo, ninguno 

de ellos aborda de forma integral todos los subsistemas que influyen 

en el equilibrio (restricciones biomecánicas, límites de la estabilidad, 

respuestas posturales, ajustes posturales anticipatorios y orientación 

sensorial). Objetivo: 1) Validar a través de consenso de expertos un 

programa de ejercicios, que aborda de forma integral las alteraciones 

del equilibrio en pacientes que se encuentran en fase subaguda de un 

ictus. 2) Evaluar si en comparación con el tratamiento rehabilitador 

convencional de fisioterapia, este programa disminuye el tiempo en 

adquirir el equilibrio en bipedestación y el reaprendizaje del patrón de 

la marcha, mejora la autonomía y disminuye el riesgo de caídas en 

pacientes en fase subaguda de un ictus. Material y Métodos: La 

validación del programa de ejercicios se llevó a cabo mediante el 

método Delphi, a través del cual, 11 expertos en neurorehabilitación 

debían sintetizar sus perspectivas y llegar a un acuerdo sobre el 

programa de ejercicios para el tratamiento alteraciones del equilibrio 

en la fase subaguda de un ictus. Para ello se empleó un cuestionario 

on-line en el que se preguntó de forma específica la adecuación de 9 

ejercicios de dificultad progresiva y estratificados en dos bloques. Se 

definió que el consenso se había alcanzado cuando la convergencia 

entre el cuartil 1, la mediana y el cuartil 3 y el rango intercuartílico 

relativo fuese <15%. Para la evaluación del programa de ejercicios 

propuesto, se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado con 71 

sujetos, mayores de 18 años, en fase subaguda del ictus y admitidos 

para recuperación funcional en un hospital de atención intermedia. El 

grupo control (n=32), recibió el tratamiento de fisioterapia habitual (60 



 

 

min/sesión, 5 veces/semana, durante 4 semanas) y el grupo 

experimental (n=33) el programa de ejercicios centrado en los 

sistemas de equilibrio (15 min/sesión del programa propuesto + 45 

min/sesión del tratamiento habitual, 5 veces/semana, durante 4 

semanas). Las variables resultados elegidas fueron: el equilibrio y la 

marcha (Mini BESTest), el riesgo de caídas (Berg Balance Scale, BBS) 

y la autonomía (Índice de Barthel); todas ellas valoradas al ingreso, 15 

y 30 días. De acuerdo a la distribución de las variables, las 

comparaciones entre ambos grupos de tratamiento se realizaron 

mediante el test t-student o U de Mann-Whitney.  Posteriormente, 

mediante un modelo lineal general de medidas repetidas con dos 

factores, se analizaron las posibles diferencias de evolución entre 

ambos grupos. Los análisis estadísticos se realizaron con el programa 

SPSS V.23 y tomando en cuenta un nivel de significación de =5%. 

Resultados: Los expertos llegaron a un consenso sobre la idoneidad 

del programa propuesto después de dos rondas. La participación fue 

del 100% en la primera ronda y del 90% en la segunda ronda. En la 

primera ronda, los expertos respondieron que estaban de acuerdo o 

completamente de acuerdo en todas las preguntas excepto en dos, 

desacuerdo que se resolvió en la segunda ronda, donde el consenso 

fue del 100%. Con respecto al ensayo clínico finalmente se incluyeron 

65 pacientes con una media de edad de 77,71 (DE 9,01) años, siendo 

el 49,27% mujeres. Al inicio del estudio no se observaron diferencias 

ni para las variables sociodemográficas ni clínicas entre los grupos. 

Después del tratamiento, las mejoras en Mini BESTest (equilibrio y 

marcha) fueron estadísticamente significativas (p valor = 0,002) en el 

grupo experimental así como para la BBS (equilibrio y riesgo de caídas) 

(p-valor= 0,008) y para el I.Barthel (autonomía). Así mismo, los 

pacientes del grupo experimental tardaron menos tiempo en adquirir 

el equilibrio en bipedestación y la marcha. Conclusión: Los expertos 

en neurorrehabilitación consideraron que el programa de ejercicios 

centrado en sistemas de equilibrio, propuesto para pacientes en fase 

subaguda de un ictus, es válido. En nuestro estudio, el programa de 

ejercicios propuesto disminuyó el tiempo de recuperación del equilibrio 

en bipedestación, así como el tiempo de reaprendizaje de la marcha y 

el riesgo de caídas, mejorando además la autonomía en pacientes. De 

confirmarse nuestros resultados en futuros estudios, el programa de 

ejercicios que proponemos podría ayudar a optimizar el proceso 

rehabilitador de las personas con alteraciones del equilibrio tras un 

ictus.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Accidente cerebrovascular o Ictus 

1.1.1 Concepto y clasificación del Ictus 
 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como 

una patología cerebrovascular caracterizada por el inicio rápido de 
síntomas clínicos de disfunción cerebral focal o global, que tienen una 

duración mayor a 24 horas o que conducen a la muerte, sin otra causa 
aparente que una lesión vascular (1).  

 
Como términos sinónimos se han venido utilizando de forma 

indistinta «ataque cerebral» o «accidente cerebrovascular (ACV)», 
pero estas expresiones cada vez están más en desuso. Existe común 

acuerdo en la comunidad científica en evitar términos más confusos o 
menos explícitos, como «accidente vascular cerebral» o similares, y 

optar por el término ictus, en analogía con el uso del vocablo «stroke» 
en inglés. El término ictus une a la naturaleza cerebrovascular, la 

connotación del carácter agudo del episodio (2). El Grupo de Estudio 

de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV), de la Sociedad Española 
de Neurología (SEN), recomienda la utilización de este término para 

referirse de forma genérica a la isquemia cerebral y a la hemorragia 
intracerebral o la subaracnoidea (HSA). 

 
Existen diferentes clasificaciones de los ACV en función del perfil 

evolutivo, de las características de la neuroimagen, la naturaleza, el 
tamaño y la topografía de la lesión, el mecanismo de producción y la 

etiología (2,3). Entre ellas, la más comúnmente utilizada se basa en la 
naturaleza de la lesión producida,  de acuerdo a lo cual los ACV se 

dividen en isquemia cerebral y hemorragia cerebral (4). La isquemia 
cerebral se produce por una disminución del aporte sanguíneo cerebral 

de forma total (isquemia global) o parcial (isquemia focal). En función 
de la duración de los déficits secundarios al proceso isquémico focal, 

este podrá ser clasificado como un accidente isquémico transitorio 

(AIT) si la sintomatología revierte en menos de 24 horas, o como 
infarto cerebral si los déficits se mantienen después de las 24 horas. 

Por otra parte, la hemorragia cerebral se produce cuando se evidencia 
presencia de sangre en el parénquima (hemorragia cerebral) o en el 

espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea). De acuerdo a la 
bibliografía, entre el 80% y el 85% de los ACV son de tipo isquémico, 

mientras que el 15-20% restantes son consecuencia de una 
hemorragia (5,6). 
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 En cuanto a la naturaleza de la lesión (4), Díez-Tejedor presentó 
un esquema de la clasificación del ACV tal y como se muestra en la 

Figura 1. El conocimiento de la clasificación etiológica es importante, ya 

que permite poder plantear un adecuado tratamiento agudo y una 
eficaz prevención secundaria y terciaria (7).  

 

 
Figura 1: Clasificación del accidente vascular cerebral según su naturaleza (4) 

 

En cuanto a la localización del infarto cerebral se han realizado 
muchas clasificaciones basadas en distintos patrones topográficos. 

Concretamente, la clasificación clínica más empleada en el caso de los 
ictus isquémicos, por su amplia difusión y sentido práctico, es la 

presentada en 1991 por el grupo Oxfordshire Community Stroke 
Project (OCSP) (8):  

 
- Infarto completo de la circulación anterior, en inglés, Total 

Anterior Cerebral Infarction (TACI). Constituye el 15% de los infartos 

cerebrales y es la causa etiológica más frecuentemente es la embolica. 
A nivel clínico presenta la combinación de déficit motor o sensitivo 

homolateral asociado a alteraciones de las funciones superiores 
(afasia, discalculia, alteración visuo-espacial) y hemianopsia 

homónima. 
 

– Infarto parcial de la circulación anterior, en inglés, Partial 
Anterior Cerebral Infarction (PACI). Es el más frecuente (35%). Las 

dos causas etiológicas más comunes son los mecanismos de 
cardioembolia y aterosclerosis, en proporción similar. Incluye dos de 

las 3 características clínicas presentes en el anterior. 
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– Infarto lacunar, en inglés, Lacunar Infarction (LACI). La frecuencia 

descrita es del 25%. Las causas etiológicas más frecuentes son la 
lipohialinosis asociada a hipertensión arterial y los microateromas. A 

nivel clínico no existe evidencia de disfunción cerebral superior ni 
hemianopsia y se está presente al menos una de las siguientes 

alteraciones: hemiparesia pura, síndrome hemisensitivo, síndrome 
sensitivo-motor, hemiparesia atáxica, disartria-mano torpe o atípicos: 

movimientos anormales focales y agudos (hemicorea/hemibalismo). 
 

– Infarto de la circulación posterior, en inglés Posterior Circulation 
Infarction (POCI), tiene una frecuencia descrita del 25%. La causa 

etiológica más frecuente es la aterosclerosis. A nivel clínico presenta 
alguna de las siguientes alteraciones clínicas: parálisis ipsilateral de 

pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral; déficit 
motor y/o sensitivo bilateral (no medular); alteración de los 

movimientos conjugados oculares; disfunción cerebelosa o 

hemianopsia homónima aislada. 
 

Por otro lado, en lo que refiere a la clasificación de los ictus de 
tipo hemorrágico, estos pueden ser de dos tipos de acuerdo con su 

localización. En primer lugar, la hemorragia cerebral; en este grupo se 
incluyen la hemorragia parenquimatosa y la intraventricular, siendo la 

etiología más frecuente el mal control de la hipertensión arterial.  El 
segundo grupo lo constituye la hemorragia subaracnoidea, cuya 

etiología más frecuente es la ruptura de una malformación 
arteriovenosa (4). En la  Figura 2 se muestra de forma detallada la 

clasificación de los ictus hemorrágicos de acuerdo a su localización.  
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 Figura 2: Tipos de ictus hemorrágicos (4) 

 

1.1.2 Epidemiología del Ictus 
 

En las últimas décadas, el conocimiento y análisis de los datos 

epidemiológicos del ictus han cobrado especial interés ya que nos 

permite cuantificar la magnitud e impacto de la enfermedad sobre el 

sistema sanitario y la sociedad y, de esta manera, nos ayuda a poder 

realizar una mejor planificación y evaluación de mejoras de las políticas 

sanitarias.   

 

Este conocimiento nos ha permitido evidenciar un aumento de la 

proporción de personas que sufren un ictus en la Unión Europea (UE). 

Sin embargo, las personas que padecen un ictus presentan una mayor 

probabilidad de recuperación, debido, en gran medida, a la mejora de 

los avances en los diferentes tratamientos agudos y a la mejora de los 

circuitos y atención en los diferentes sistemas sanitarios. A pesar de 

ello, el proceso de envejecimiento poblacional que sufre Europa ha 
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llevado a que el número de ictus anual esté incrementándose.  Es así 

que se prevé que el número total anual de episodios en la UE alcance 

los 819.775 en el año 2035 (9).  

 

Según los datos presentados en 2015 por el reporte 

epidemiológico “The Global Burden of Diseases”, el ictus es 

actualmente la segunda causa de mortalidad a nivel mundial y la 

tercera causa de pérdida de Años de Vida Ajustados por Discapacidad 

(AVAD), medida que estima los años de vida activa perdidos por 

muerte o discapacidad, lo que supone un gran impacto en la sociedad 

y una alta carga económica para los sistemas sanitarios (10). 

 

 

Incidencia 

 

Actualmente, la OMS sitúa la incidencia mundial del ictus en 

aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al año, datos que 

difieren según el país analizado (9). Por ejemplo, a nivel europeo 

existen diferencias notables en la incidencia entre los distintos países, 

siendo esta menor en países del sur de Europa, entre los que se 

encuentra España (Figura 3).  

 

En 2017 se publicó un estudio que llevaba por nombre “Global 

Stroke Statistics”, en el cual analizaron los datos recogidos en relación 

al ACV en 51 países con el objetivo de actualizar la incidencia y 

mortalidad de dicha enfermedad. Para ello, se incluyeron estudios de 

incidencia publicados entre el 15 de mayo de 2013 y el 31 de mayo de 

2016. Únicamente cuatro estudios cumplieron con los criterios de 

calidad predeterminados (11). En ellos, la incidencia de ACV, ajustada 

a la población estándar mundial de la OMS, osciló entre 76 por 100.000 

habitantes por año en Australia (2009-10) hasta 119 por 100.000 

habitantes por año en Nueva Zelanda (2011-12). Solo en Martinica 

(2011-12) la incidencia de ACV fue mayor en mujeres que en hombres. 

Las proyecciones recogidas por este informe concluyeron que cabe 

prever un aumento del número total de episodios de ictus en la UE del 

34 % entre los años 2015 y 2035 (12,13) (Figura 3).  
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Figura 3: Numero de ictus en 2015 y numero de ictus estimados en 2035 en países de la Unión Europea (14) 

 

Aproximadamente el 75% de los ictus afectan a pacientes 

mayores de 65 años, por lo que, debido a las previsiones de 

envejecimiento poblacional, se espera un incremento de la incidencia 

de esta patología en nuestro país en los próximos años. 

Concretamente, se calcula que en el año 2025 un total de 1.200.000 

españoles habrán sobrevivido a un ictus, de los cuales 500.000 

presentarán algún tipo de discapacidad (15). 

 

En 2012, J. Díaz-Guzmán et al. (16) publicaron los resultados del 

estudio IBERICTUS, un estudio epidemiológico poblacional en el cual 

analizaron las tasas de incidencia de ictus isquémicos y de muertes 

hospitalarias asociadas en la población española. Tras realizar el 

seguimiento correspondiente en 5 zonas geográficamente dispares de 

España, encontraron una incidencia anual de 2.971 casos de ictus para 

una población de estudio de 1.440.997 habitantes. Sin embargo, a 

pesar de este y otros estudios realizados en nuestro país, la incidencia 
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global de ictus en España no se conoce con precisión ya que los 

estudios epidemiológicos siguen siendo escasos y los datos 

presentados son de gran variabilidad clínica, por lo que no son 

comparables entre sí (16-20). Los estudios realizados en España 

confirman que la incidencia anual del ictus en nuestro país se encuentra 

dentro de la tendencia para los países europeos, con valores de 

incidencia anual entre 138 a 200 casos nuevos al año por 100.000 

habitantes, lo que equivale a 85.000 casos anuales. Estas  tasas se 

multiplican por 10 si analizamos la población mayor de 75 años de edad 

(11,16,21). 

 

 

Prevalencia 

 

El estudio de la prevalencia del ictus es más difícil y complicado 

que el de la incidencia, debido a la carencia de un registro mundial de 

enfermos y discapacitados que recoja los datos con suficiente 

fiabilidad.  

 

En 2007 la asociación Stroke Alliance for Europe (SAFE) encargó 

el estudio antes mencionado, Burden of Stroke, el cual, con el objetivo 

de obtener la mayor información sobre el ACV en la UE, analiza los 

estudios de prevalencia en Europa publicados desde el año 2000. En el 

documento se puede observar cómo la influencia del lugar de 

residencia del individuo pueden influir en la supervivencia y en las 

secuelas que padecen estos pacientes tras el ictus (22-28) ( Figura 4). 
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 Figura 4: Estudios de prevalencia Europeos (13) 

 

Concretamente en España, en 2004 se publicó el estudio 

Neurological Disorders in Central Spain (NEDICES), donde se estimó la 

prevalencia total del ictus en 3,4%, cifra que se incrementaba en los 

individuos mayores de 85 años (6,9%) y en varones (3,7%) (29). 

 

 

Mortalidad  

 

Aunque las tasas de mortalidad por ictus han descendido durante 

los últimos 20 años, la probabilidad de fallecer tras sufrir un ictus varía 

enormemente en función del lugar de residencia.  

 

En la actualidad, la mortalidad tras un ictus en los diferentes 

países de la UE oscila entre 30 y 170 por 100.000 habitantes. El 

descenso de las tasas de mortalidad se debe a la mejora de los planes 

de acción sanitaria y a las mejoras en los tratamientos agudos.  
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En el informe generado en 2017 por “The Global Stroke 

Statistics” se muestra cómo las enfermedades cerebrovasculares (ECV) 

representan la tercera causa de muerte en el mundo occidental, la 

primera causa de discapacidad física en personas adultas y la segunda 

causa de demencia (11). La mortalidad del ictus en España asciende, 

según las fuentes, hasta el 21-25% en la fase aguda, siendo más 

frecuente si la etiología del ictus es hemorrágica (50%), aunque hasta 

esta puede llegar a un 20-25% en el caso de ictus isquémicos 

(16,30,31). 

 

Costes asociados a la atención del ictus 

 

Tal y como se acaba de comentar, el descenso de la tasa de 

mortalidad secundaria supone que habrá más personas que sobrevivan 

a un ictus y vivan con las secuelas que esto supone. Todo ello, sumado 

el envejecimiento poblacional, nos hace prever un aumento del coste 

total de la atención del ictus en Europa (costes sanitarios y no 

hospitalarios). Estamos ante una enfermedad que supone un gasto 

sociosanitario muy elevado.  

 

Ante esta situación, se hace necesario calcular los costes 

asociados a la atención el ictus. Sin embargo, la cuantificación del 

gasto ocasionado por los ingresos hospitalarios es difícil de estimar y 

comparar debido a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios y las 

políticas de salud. 

 

En 2006, en la declaración de Helsingborg (13), se estableció que 

el ictus suponía una urgencia médica, por lo que, durante su fase 

aguda, los pacientes debían ser atendidos preferiblemente durante las 

6 primeras horas, dentro de las cuales se deberían incluir de manera 

protocolizada los cuidados de enfermería y rehabilitación. Dicha 

declaración ha modificado los servicios prestados en la última década 

a estos pacientes, ya que cada vez se busca acortar los tiempos de 

atención sanitaria y favorecer el ingreso en unidades especializadas, lo 

que conlleva a un encarecimiento del proceso. 

 

Cabe señalar que la mayoría de los estudios en los que se mide 

el coste del ictus solo tienen en cuenta los costes sanitarios directos, 

lo que infravalora enormemente el coste total de la atención, ya que 

no se tienen en cuenta los costes no sanitarios, como los cuidados 

informales (el coste de oportunidad de la asistencia no remunerada 
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prestada por familiares o amigos) o la pérdida de productividad debida 

a muerte o discapacidad. En un reporte de la UE, se estimó que los 

costes secundarios a los cuidados informales ascendían a 15.900 

millones de euros, lo que representa el 35% del coste total de la 

atención del ictus. Por otra parte, las pérdidas de productividad se 

estimaron en 5.400 millones de euros, lo que representa el 12% por 

pérdidas debidas a muerte, y de 4.000 millones de euros, que 

representan el 9% por pérdidas debidas a morbilidad. Actualmente, la 

atención sanitaria de los ictus isquémicos constituye el 3% del gasto 

sanitario nacional, siendo este porcentaje similar al descrito en otros 

países de la UE cerca de nuestro entorno (32). 

 

A continuación, en la Figura 5 se muestra el gráfico de barras 

realizado por la SAFE, en el que se muestran los resultados obtenidos 

en el estudio “Burden of Stroke” sobre el coste generado por el ictus 

en la UE en 2015 (9).  

 

 
                    Figura 5: Costes sanitarios y no sanitarios de los ictus per cápita en 2015 en Europa (9) 
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Actualmente, en España se calcula que el coste global de los 

cuidados a personas que han sufrido un ictus es de 265 millones de 

euros, de los cuales aproximadamente 154 millones corresponden a 

cuidados formales (centros residenciales, centros de día, teleasistencia 

o cuidadores pagados) y 11 millones a cuidados informales (33). 

Concretamente, en el estudio publicado por Hervás et al. (34) en 2007, 

llevado a cabo en Navarra sobre el coste del cuidado informal del ictus 

en esa población, reportó que los costes medios del cuidado informal 

suponían 21.551 €/año, siendo este superior en el caso de pacientes 

con dependencia para alguna de las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) (24.865 €/año), y menor en aquellos que solo 

presentaban alguna dependencia en las actividades instrumentales de 

la vida diaria (AIVD) (10.442 €/año). 

 

1.1.3 Secuelas tras el Ictus 

 

El ACV es un problema de salud grave que condiciona una 

discapacidad aguda, produciendo a su vez un gran impacto en los 

pacientes y sus familiares debido a las secuelas que, en la mayor parte 

de las ocasiones, suelen ser crónicas. Actualmente se calcula que a 

nivel mundial, de las 15 millones de personas que sufren un ictus, 

aproximadamente cinco millones quedan permanentemente 

discapacitados (35), con complicaciones que incluyen alteraciones en 

la motricidad (50–83%), alteraciones cognitivas (50%), trastornos del 

lenguaje (23–36%) y trastornos psicológicos (20%) (36). 

 

La American Heart Association-Stroke Outcome Classification 

(AHA-SOC) sistematiza los déficits neurológicos provocados por el ictus 

en seis áreas: motora, sensitiva, visual, lenguaje o comunicación, 

cognitiva o intelectual y emocional (37). Por otro lado, la European 

Stroke Initiative (EUSI) describe las recomendaciones terapéuticas en 

relación a las áreas afectadas: debilidad muscular, déficits sensoriales 

y propioceptivos, discapacidad intelectual, estrés y dificultades 

emocionales (38). 

 

Como marco general, y en el intento de crear una clasificación 

que proporcionara un lenguaje universal para todos los profesionales 

de la salud, investigadores, gestores, pacientes y asociaciones de 

pacientes, la OMS elaboró la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento y Discapacidad (CIF) (39,40).  
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La CIF considera la existencia de un circuito dinámico en el cual 

participan la enfermedad y las dimensiones de las “estructuras y 

funciones corporales” que pueden quedar alteradas, así como las 

dimensiones de las “actividades” y “participación” (   Figura 6). Entiende 

que los efectos del ictus sobre las “estructuras y funciones corporales” 

(como son hemiparesia, alteración del equilibrio, la afasia, etc.) causan 

limitaciones en el desarrollo de las “actividades”, lo cual se manifiestan 

con la reducción de la habilidad para realizar las ABVDs (vestirse, 

higiene personal, caminar, etc.) y con una restricción de la 

“participación” en la esfera social (familiar, laboral, etc.). La magnitud 

de la limitación de la “actividad” y la restricción de la “participación” 

generalmente está relacionada con el nivel de afectación de la 

“estructura corporal”, por ejemplo, la severidad del ictus.  

 

 
   Figura 6: Interacciones entre los componentes de la CIF (39) 

 

Por lo tanto, a pesar de que las secuelas de un ACV son 

heterogéneas (alteraciones en la expresión y comprensión del 

lenguaje, disfunción somatosensorial, trastornos visuales y 

perceptivos, discapacidades cognitivas y motoras), habitualmente 

tienen un gran impacto en el desarrollo de las “actividades” y 

condicionan restricciones de “participación” y un deterioro en la calidad 

de vida relacionada con la salud de las personas que han padecido un 

ictus.  

 

Es por ello que es necesario explicitar, de forma detallada, cada 

uno de los déficits secundarios al ictus según la AHA-SOC. 
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Deficiencias Motoras 

 

La deficiencia más común y ampliamente reconocida causada por 

un ACV es la alteración de la capacidad motora, que se manifiesta como 

una limitación o pérdida de la función en el control motor o una 

limitación en la movilidad (41). 

 

En función de la localización de la lesión, los déficits motores 

varían. Por ejemplo, si se produce una lesión en la corteza motora, el 

paciente presentará debilidad muscular o paresia, presencia de 

sinergias anormales, coactivación y espasticidad. Si, por el contrario, 

la lesión es subcortical, las manifestaciones dependerán de si la lesión 

se encuentra en el cerebelo, en cuyo caso, los síntomas más 

característicos son hipotonía, alteraciones de la coordinación, temblor 

y dismetría; o en los ganglios basales, cuya afectación puede producir 

trastornos hipocinéticos como rigidez, bradicinesia y  temblor o 

trastornos hipercinéticos como distonías y corea (41).  

 

En lo que se refiere a la debilidad muscular, normalmente se 

presenta en forma de hemiparesia. En la fase aguda de la enfermedad, 

suele estar presente en las extremidades superiores e inferiores del 

hemicuerpo contralateral a la lesión y en la musculatura del tronco y 

de la pelvis. Diversos estudios han documentado que cuando existe 

una alteración del sistema nervioso central, como en el caso del ictus, 

existen alteraciones en el reclutamiento y comportamiento de descarga 

de las motoneuronas, siendo estas el origen de la debilidad muscular 

y sus diversas expresiones clínicas (42-45). Estas alteraciones suelen 

ser más evidentes en las localizaciones distales que en las proximales, 

y provocan una reducción en la capacidad de generar niveles máximos 

de fuerza voluntaria (46). Además, la debilidad muscular en estos 

pacientes provoca patrones anormales de activación muscular, los 

cuales afectan sobre todo al lado parético y favorecen la falta de 

estabilidad del tronco, produciendo movimientos compensatorios. Por 

otro lado, la pérdida del control selectivo del tronco suele llevar a 

limitaciones en la función de la mano, la marcha, el equilibrio y la 

respiración.  

 

En las fases más avanzadas de la enfermedad, las 

manifestaciones clínicas típicas de la fase aguda del ictus (hipotonía o 

flacidez e hiporreflexia de las extremidades afectadas) pueden 
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evolucionar hacia espasticidad e hiperreflexia si no se lleva a cabo un 

buen tratamiento rehabilitados.  

 

La espasticidad es un trastorno sensitivomotor que aparece en la 

fase crónica del ictus,  afectando alrededor del 35% de los sujetos que 

lo han sufrido (47). La definición de espasticidad más utilizada y citada 

hace referencia a la empleada por Lance, en la que se afirma que ‘la 

espasticidad es un trastorno motor caracterizado por un aumento 

dependiente de la velocidad de los reflejos tónicos de estiramiento 

(tono muscular), asociado a la presencia de reflejos osteotendinosos 

exagerados, como consecuencia de la hiperexcitabilidad del reflejo de 

estiramiento, siendo además uno de los componentes del síndrome de 

motoneurona superior (48). Sin embargo, en el ámbito clínico se 

considera  la espasticidad como el conjunto de todos los síntomas 

positivos del síndrome de la motoneurona superior (49).  

 

La disartria (alteración de la articulación de la palabra) y la 

disfagia (dificultad en la deglución), son consideradas también secuelas 

motoras del ictus. En la mayoría de los casos, la presencia de disartria 

va unida a la de disfagia. Un 10% del total de sujetos con disartria 

presentan problemas en la respiración (50,51). A pesar de que la 

prevalencia de disfagia reportada en pacientes que han sufrido un ictus 

es bastante variable, entre el 25-85% (52,53), la importancia de la 

sistematización de su reconocimiento se debe a que su presencia está 

asociada a graves complicaciones clínicas, como la neumonía 

broncoaspirativa. Se calcula que el riesgo de presentar una neumonía 

broncoaspirativa es tres veces superior en los pacientes con disfagia, 

elevándose hasta 11 veces si la disfagia es severa (54).   

 

Deficiencias sensoriales 

 

Los déficits sensoriales están presenten en más del 50% de los 

pacientes que presentan un ACV. Las manifestaciones clínicas de estos 

déficits son bastante amplias, abarcando alteraciones en las 

sensaciones primarias (por ejemplo, del tacto) hasta alteraciones más 

complejas, como es la pérdida de percepción espacial del miembro 

afectado (no reconocer cómo está situado su brazo en el espacio). 

Menos comunes son la presencia de parestesias o alteraciones de la 

sensibilidad (55). Los síntomas sensoriales se presentan en el 

hemicuerpo contralateral a la lesión. 
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Como consecuencia de la presencia de déficits motores y 

sensoriales, pueden evidenciarse alteraciones del control postural o 

equilibrio y ataxia (alteración de la coordinación para realizar 

movimientos musculares voluntarios en ausencia o pérdida de la 

capacidad motora o sensorial). Este último suele observarse en 

personas que han sufrido una lesión de la arteria cerebelosa posterior-

inferior.  

 

Otra la de las alteraciones sensoriales que pueden observarse en 

estos pacientes es la apraxia, definida como un trastorno del 

movimiento voluntario en el que no se puede realizar una actividad de 

manera voluntaria, a pesar de mantener intactas la movilidad, fuerza, 

sensación, coordinación, comprensión y motivación. Se calcula que 

aproximadamente el 30% de los pacientes en la fase aguda de un ACV 

presentan algún grado de apraxia (56). Sin embargo, la falta de 

herramientas diagnósticas específicas, hace que exista una gran 

variabilidad en las prevalencias reportadas hasta ahora (57). En 

general, se considera que las lesiones del hemisferio cerebral izquierdo 

presentan una incidencia de apraxias del 50%, mientras que las 

lesiones en el hemisferio derecho llegan al 10% (58).  

 

Deficiencias del control postural y equilibrio 

 

La alteración del equilibrio, particularmente en bipedestación, es 

considerada una secuela devastadora del ictus, ya que la capacidad de 

equilibrar la masa corporal sobre la base de apoyo en diferentes tareas 

y condiciones del entorno es uno de los factores que más influyen en 

el desarrollo de las ABVDs. Por tanto, el entrenamiento del equilibrio 

en bipedestación puede ser uno de los componentes más significativos 

del proceso rehabilitador para este tipo de pacientes.   

 

El control del equilibrio es el resultado de una interacción 

compleja entre los sistemas musculoesquelético y neural (sensorial, 

cognitivo y motor), los cuales se organizan para cumplir objetivos 

funcionales dentro del contexto del entorno. La información de los 

sistemas sensoriales (por ejemplo, visual, vestibular y 

somatosensorial) relacionada con la orientación postural y el entorno, 

es integrada e interpretada por el sistema nervioso central con 

referencia a un esquema corporal interno para, de esta forma, poder 

generar una respuesta adecuada y activar de manera rápida las 
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estrategias motoras necesarias para realizar los movimientos que nos 

permitan mantener la postura (59,60).  

 

Aproximadamente el 80% de los individuos que han sufrido por 

primera vez un ictus presentan,  ya sea en la fase aguda o subaguda, 

alguna discapacidad en el control postural y equilibrio (61). La 

presencia de alteraciones del equilibrio se han relacionado 

directamente con un mal pronóstico de recuperación de las ABVDs, la 

marcha y con un alto riesgo de caídas (62).  

 

Tanto este apartado acerca de las alteraciones del equilibrio, 

como los que tratan la alteración de la marcha y el riesgo de caídas, 

serán tratados en el apartado 1.4 Deficiencias relacionadas con la 

alteración del equilibrio tras el ictus de manera más extensa.  

 

Alteraciones en la marcha 

 

La disfunción al caminar es un problema importante para muchos 

sujetos que han sufrido un ACV (63), ya que tiene una repercusión 

directa sobre la independencia para el desarrollo de las actividades 

diarias. En el 80% de los sujetos afectados por un ictus, las 

alteraciones de la marcha persisten incluso 3 meses después del 

evento agudo (64). Jorgensen et al. (63) llevaron a cabo un estudio 

prospectivo con más de 800 pacientes que habían sufrido un ictus. En 

este estudio observaron que, inicialmente, el 51% no eran capaces de 

deambular, el 12% deambulaba con asistencia y solo el 37% eran 

capaces de deambular de forma independiente. Al finalizar el proceso 

de la rehabilitación (variaba en función a los días que estaban los 

pacientes ingresados, como máximo estaban 11 semanas), el 21% 

habían fallecido, el 18% no había recuperado la capacidad de 

deambulación, el 11% requería algún tipo de asistencia y solo el 50% 

había logrado deambular de forma independiente. 

  

Presencia del riesgo de caídas 

 

La probabilidad de sufrir una caída tras un ictus aumenta de 

manera proporcional al número de déficits secundarios que presenta el 

paciente. Algunos de los factores asociados a un mayor riesgo de 

caídas en este grupo de pacientes son: la hemiparesia, la disminución 

de la agudeza visual, la ataxia, los efectos secundarios a los diferentes 

fármacos y el deterioro del estado de salud general tras el ACV.  
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Concretamente, algunos estudios han reportado que hasta un 

70% de las personas que viven en la comunidad después de un ACV 

sufren alguna caída durante el primer año (65), siendo la mayoría de 

estas secundarias a la pérdida de equilibrio durante las trasferencias y 

al caminar (66).  

 

Deficiencias del lenguaje o comunicación 

 

La afasia, la pérdida de la capacidad de producir o entender el 

lenguaje, es una de las secuelas más comunes tras presentar un ACV. 

Se estima que su prevalencia durante la fase aguda está entre el 21 y 

el 38% (67). Un informe reciente, de la auditoría realizada a los casos 

de ACV en Ontario (Canadá) estimó que en el momento del alta 

hospitalaria, el 35% de los pacientes presentaban algún grado de 

afasia (68). La gravedad inicial de la afasia estará marcada por la 

gravedad del ACV y  el volumen de la lesión (69). 

 

La clasificación más extendida de las alteraciones del lenguaje es 

la que las clasifica como afasia motora o de Broca y la afasia sensorial 

o afasia de Wernike. La afasia motora se caracteriza por alteraciones 

en la generación de un lenguaje fluido, mientras que la afasia sensorial 

se caracteriza por la incapacidad de compresión del lenguaje. La 

combinación de ambas alteraciones se conoce como afasia global, es 

decir, que la persona presenta alteraciones en la capacidad de 

expresión y comprensión del lenguaje. Es precisamente la afasia 

global, el tipo más común de afasia durante la fase aguda y está 

presente en el 25-32% de los pacientes afásicos (69).  

 

Deficiencias visuales 

 

Entre los problemas visuales más comunes tras un ACV están: 

pérdida del campo y la agudeza visual, mayor sensibilidad a la luz y 

diplopía (imágenes dobles) (70). 

Debido a la gran variabilidad anatómica de las arterias cerebrales 

posteriores, la expresión clínica de las alteraciones visuales es bastante 

amplia. Dentro de las alteraciones más frecuentes está la hemianopsia 

homónima, definida como la pérdida de visión en la mitad de ambos 

campos visuales. La posibilidad de rehabilitación de este tipo de 

alteraciones es complicada y dependerá del tamaño y severidad de la 

lesión. Concretamente, se produce una hemianopsia homónima en un 
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tercio de los casos de oclusión de la arteria cerebral posterior, por 

afectación del córtex calcarino o estriado y/o de las fibras genículo-

calcarinas. El trastorno campimétrico puede ser incompleto, afectando 

solo a los cuadrantes superiores o puede respetar la visión macular. 

Así mismo, la negligencia visual puede ser la manifestación clínica de 

grandes infartos témporo-parietales derechos. (71). 

 

Independientemente del tipo de alteración visual, estas tienen 

una gran influencia en el proceso rehabilitador e influyen directamente 

en las alteraciones del equilibrio, la marcha y en el riesgo de caídas 

(72).  

 

Deficiencias cognitivas y emocionales 

 

Los pacientes que han sufrido un ACV pueden presentar 

deficiencias cognitivas como alteraciones de la memoria, la atención y 

la orientación (73). Se ha reportado que alrededor del 50% de los 

pacientes que ingresan en unidades de rehabilitación presentan algún 

grado de deterioro cognitivo (74-76). Los factores que se han asociado 

a un mayor riesgo de presentar algún grado de deterioro cognitivo tras 

un ACV son: el grado de afectación neurológica, la presencia previa de 

depresión mayor y la edad avanzada (76,77).  

 

Por otro lado, la depresión se ha mostrado como la complicación 

psiquiátrica post-ictus más común y la que se asocia con un peor 

pronóstico. Se ha reportado que la depresión (mayor y menor) puede 

afectar al 23-40% de los pacientes que han sufrido un ictus (78), 

aunque todavía existe incerteza en cuanto a su etiología y factores de 

riesgo. Algunos factores reconocidos son: la gravedad del ictus, el 

grado de discapacidad y el déficit cognitivo (78,79).  
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1.1.4 Proceso rehabilitador tras un ictus  

 

La recuperación de los déficits secundarios al ACV se produce 

gracias a la combinación de diferentes procesos: la restitución de las 

áreas de penumbra no infartadas (tejido hipoperfundido pero aún 

viable que rodea el núcleo infartado); la resolución de la diásquisis 

(reactivación de áreas funcionalmente suprimidas alejadas del área 

primaria de la lesión, pero conectadas anatómicamente) y la 

neuroplasticidad y reorganización anatómica y funcional inducida por 

el entrenamiento de las vías neurales (80). La neuroplasticidad juega 

un papel clave en la rehabilitación para promover la recuperación y la 

función.  

 

La comprensión actual de los procesos de reparación cerebral 

tras un ictus, sugiere que la mayor parte de la recuperación se 

producirá dentro de las primeras semanas o meses tras el ACV; por lo 

tanto, durante este período, es de crucial importancia maximizar y 

potenciar las intervenciones de recuperación (81,82). 

 

En la Figura 7 se muestra la curva estereotipada de recuperación 

del ictus. La línea verde continua representa la relación entre la 

recuperación funcional tras un ACV y el tiempo, mientras que la línea 

punteada muestra el nivel funcional previo, pudiéndose apreciar que 

es precisamente durante las primeras 12 semanas donde la 

recuperación es máxima (83).  

 

                 Figura 7: Curva estereotipada de recuperación del ictus (84) 
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Durante la primera semana después del ACV, fase aguda de 

recuperación, las mejoras en la función se deben principalmente a 

procesos de reparación espontáneos. Por otro lado, la fase subaguda 

temprana (hasta 3 meses después del ictus) y subaguda tardía (hasta 

6 meses después del ictus) representan un momento crítico para la 

recuperación, ya que es durante este periodo que se produce la 

reorganización anatómica y funcional tras la resolución de la diasquisis; 

por lo tanto, este es el momento en el que la presencia de los servicios 

de rehabilitación es crucial. Finalmente, durante la etapa crónica (> 6 

meses después del ictus) la recuperación comienza a estabilizarse y las 

posibles mejoras son menos evidentes (84). 

La rehabilitación del paciente que ha sufrido un ictus es un 

proceso complejo, que tiene como finalidad fundamental tratar y/o 

compensar los déficits y la discapacidad secundaria, a fin de conseguir 

la máxima capacidad funcional posible en cada caso, facilitando la 

independencia y la reintegración al entorno familiar, social y laboral.  

 

Idealmente, todo proceso rehabilitador debería estar a cargo de 

un equipo interdisciplinar, el cual aborde de forma integral y en base a 

objetivos consensuados con el paciente, la recuperación de los déficits 

motores, sensoriales y/o neuropsicológicos existentes. Parte 

importante del equipo interdisciplinar lo constituyen el paciente, 

familiares y/o a sus cuidadores, quienes deben estar implicados de 

forma activa a lo largo de todo el proceso rehabilitador, especialmente 

en el establecimiento de objetivos y toma de decisiones. 

 

Principios básicos de la rehabilitación del ictus 
 

El equipo interdisciplinar de especialistas, necesario para atender 

adecuadamente a pacientes que han sufrido un ictus debe estar 

formado por un médico con experiencia en la atención de estos 

pacientes (neurólogo, geriatra o médico rehabilitador), fisioterapeuta, 

enfermero, auxiliar de enfermería, terapeuta ocupacional, 

neuropsicólogo, trabajador social, logopeda y, en algunos casos, 

técnico ortopeda. Todos ellos trabajan conjuntamente para conseguir 

los objetivos previamente consensuados con el paciente (15,31).  

 

A continuación, se enumeran los principios generales a tener en 

cuenta durante el proceso rehabilitador:  

 

- Inicio precoz: Las recomendaciones actuales señalan que el 

proceso rehabilitador debe comenzar inmediatamente, cuando el 
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paciente se encuentre clínicamente estable y no antes, ya que 

recientes estudios no han demostrado beneficios de iniciar la 

rehabilitación antes de las 24 horas del ictus (85). El inicio precoz de 

la rehabilitación es de vital importancia, ya que muchas de las 

complicaciones clínicas durante la primera semana tras el ictus están 

relacionadas con la inmovilidad. Para ello, se recomienda favorecer lo 

antes posible la movilización y la sedestación, ya que ayudan a evitar 

retracciones y complicaciones respiratorias respectivamente. Se ha 

demostrado que los pacientes que inician la rehabilitación durante los 

primeros 7 días post-ictus presentan un menor grado de discapacidad 

y refieren una mayor calidad de vida a largo plazo (86).  

 

- Intensidad: Existe evidencia de que la intensidad del 

tratamiento rehabilitador influye en el resultado funcional del paciente 

siempre y cuando este lo tolere. Se ha evidenciado una relación directa 

entre el tiempo de terapia durante la fase subaguda del ictus y la 

independencia para la realización de las ABVDs y la capacidad de la 

marcha independiente (87).  

 

- Duración: Se debe tener en cuenta que, a pesar de que el 

mayor grado de recuperación se da durante los primeros tres meses 

tras la lesión, el tratamiento rehabilitador debería mantenerse durante 

los primeros 6 meses post ictus e incluso, aunque no de manera tan 

intensiva, durante el primer año (88).  

 

- Continuidad: Este aspecto está estrechamente relacionado con 

la duración. La atención sanitaria del paciente que ha sufrido un ictus, 

debería, en la medida de lo posible, incluir programas comunitarios de 

rehabilitación que den respuesta de continuidad durante la fase 

crónica, ya que precisamente los programas de rehabilitación en esta 

fase han demostrado disminuir el riesgo de deterioro funcional y 

favorecer el mantenimiento de una mayor independencia para las 

ABVDs (89). 

 

- Evaluación continua: Para que un programa rehabilitador sea 

efectivo y eficaz, este debe ser dinámico, lo que significa que debe 

modificarse continuamente en función de los avances obtenidos por el 

paciente. Para ello, es importante evaluar de forma seriada en el 

tiempo los déficits neurológicos y funcionales, además de la presencia 

de complicaciones. De forma general, se aconseja centrar dicha 

valoración en la CIF (39). La medida objetiva de cada uno de estos 



Introducción 

 

Tesis doctoral                                        22                                 Almudena Medina Rincón 

 

aspectos, en la medida de lo posible mediante escalas válidas y fiables, 

nos ayuda a identificar los problemas, establecer los objetivos, 

determinar las intervenciones, controlar la efectividad de estas últimas 

y evaluar los resultados obtenidos, para de esta forma replantear los 

objetivos iniciales si fuera necesario.  

 

Ámbitos de asistencia en la rehabilitación del ictus 
 

Los ámbitos de asistencia en los que se realiza rehabilitación tras 

el ictus se dividen en hospitalarios y comunitarios. Dentro de la 

asistencia hospitalaria se encuentran: las unidades de ictus, unidades 

de atención aguda, los servicios de rehabilitación en hospitales agudos, 

los centros monográficos de neurorehabilitación, las unidades de 

convalecencia y los centros de larga estancia (90,91) (Figura 8). 

 

- Unidades de ictus: Proporcionan al paciente los cuidados no 

intensivos o semicríticos durante la fase aguda. Estas unidades cuentan 

con un equipo multidisciplinar de profesionales expertos, disponen de 

procedimientos diagnósticos, monitorización continua durante 24 horas 

y tratamientos para la fase aguda. Podríamos decir que es una unidad 

de cuidados intensivos de neurología.  

 

- Unidades de atención aguda: Una vez estabilizado, el paciente 

es trasladado a una planta de neurología general, donde continuará 

con el proceso diagnóstico-terapéutico hasta el alta a domicilio o su 

traslado a unidades de rehabilitación. Al igual que en las unidades de 

ictus, estas cuentan con un equipo multidisciplinar experto, el cual 

empieza a presentar especial atención al proceso rehabilitador (92).  

 

- Unidades de rehabilitación intensiva hospitalaria (hospital de 

agudos, unidades de daño cerebral adquirido, monográfico de 

neurorehabilitación): Estas unidades se caracterizan por ofrecer una 

alta intensidad de tratamiento rehabilitador,  disponer de acceso a alta 

tecnología para  la valoración y tratamiento de pacientes (análisis de 

la marcha, técnicas robóticas, tecnología de comunicación alternativa 

aumentativa), ofrecer un tiempo de estancia hospitalaria máximo de 4 

semanas y habitualmente tener un médico rehabilitador como 

encargado de coordinar el equipo interdisciplinar experto (93).  

 

- Unidades de rehabilitación hospitalaria de media y baja 

intensidad, también llamadas unidades de rehabilitación geriátrica y 

definida formalmente como unidades de convalecencia. Estas unidades 



Introducción 

 

Tesis doctoral                                        23                                 Almudena Medina Rincón 

 

ofrecen continuidad asistencial tras la estabilización del paciente. La 

intensidad terapéutica en estas unidades es de una a máximo 3 horas 

diarias. Están indicadas para pacientes con una discapacidad 

moderada-grave tras la lesión y que por algún motivo (situación social, 

comorbilidad, etc.) no pueden volver directamente al domicilio tras su 

estancia en el hospital de agudos y que, por otro lado, no son 

candidatos a unidades de rehabilitación intensiva hospitalaria. Los 

objetivos de estas unidades son: facilitar la transición entre las 

unidades de agudos y el domicilio; evitar ingresos prolongados 

innecesarios en hospital de agudos y, en la medida de lo posible, 

retrasar la institucionalización (94).  

 

- Unidades de larga estancia: Son unidades que ofrecen atención 

médica y de rehabilitación prolongada a pacientes con necesidades 

médicas complejas que derivan de la combinación de complicaciones 

médicas agudas y/o comorbilidades asociadas como puede ser manejo 

del dolor, ventilación mecánica, etc.  

 

Por otro lado, una vez el paciente es dado de alta de alguno de 

los recursos hospitalarios, existen tres opciones de continuidad 

rehabilitadora en la comunidad: realizar la rehabilitación en hospital de 

día o rehabilitación ambulatoria en función de las necesidades del 

paciente, o si las circunstancias funcionales del paciente impiden el 

desplazamiento o se pretende la adaptación al entorno socio-familiar 

del paciente, realizar en tratamiento en un régimen domiciliario (95) (           

Figura 8). 

 
           Figura 8: Flujo de pacientes en los diferentes ámbitos de atención de rehabilitación (95) 
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La selección del nivel asistencial más adecuado para el paciente 

deberá basarse en las características clínicas del paciente, la intensidad 

y tipo de terapias necesarias, la tolerancia o capacidad de resistencia 

del paciente al tratamiento, la necesidad de atención sanitaria y el 

soporte familiar y social que disponga el paciente. Un mismo paciente 

puede pasar por diferentes niveles asistenciales, en función de sus 

necesidades específicas a lo largo del proceso rehabilitador. Es 

necesario señalar que los recursos y ámbitos de atención descritos no 

están presentes de forma uniforme en el territorio español, por lo que 

pueden variar según la comunidad autónoma o región (95).  

 

El papel de la fisioterapia en el proceso rehabilitador del 

ictus 
 

Como se ha mencionado anteriormente, la rehabilitación tras un 

ACV es muy compleja, ya que el comportamiento de las secuelas es 

tan variable como número de personas que padecen la enfermedad. El 

proceso rehabilitador involucra diferentes profesionales, entre los que 

se encuentran disciplinas como la fisioterapia, terapia ocupacional y 

logopedia. Parte fundamental del trabajo del equipo multidisciplinar 

consiste en establecer objetivos comunes y consensuados con el 

paciente, definir un plan de trabajo rehabilitador común, para 

posteriormente poder reevaluar el cumplimiento de estos objetivos y 

si fuese necesario, realizar ajustes en los mismos y consecuentemente 

en el plan de rehabilitación. El objetivo principal de todo el equipo 

siempre será el conseguir la máxima recuperación funcional del 

paciente para, de este modo, influir en su calidad de vida.  

 

En el ámbito de la fisioterapia, durante años se discutió si los 

pacientes que realizaban rehabilitación después de un ictus se 

recuperaban más rápido y mejor que los que no seguían ningún 

tratamiento (96). En 1989 el debate aún continuaba, con argumentos 

a favor y en contra (97). Fue en 1990, cuando diferentes revisiones 

sistemáticas sobre la efectividad de los programas de rehabilitación 

llegaron a la conclusión de que la rehabilitación del ictus era efectiva. 

Sin embargo, con la evidencia disponible en ese momento, no era 

posible concluir si alguno de los programas específicos de tratamiento 

era mejor que otro (98). Años más tarde, en 1993, se publicó un meta-

análisis de gran rigor metodológico sobre los efectos de la 

rehabilitación en el ictus, en el que observaron mejoras 

estadísticamente significativas en la actividad motora y la 
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independencia para el desarrollo de las ABVDs (99). Sin embargo, 

estos resultados se pusieron en entredicho debido a la heterogeneidad 

de la población analizada, la escasa sensibilidad de muchas medidas 

utilizadas y que lo que comparaban realmente los diferentes estudios 

incluidos eran grupos que recibían un tratamiento estándar versus un 

tratamiento más especializado o intensivo. Dos años más tarde, en 

1995, en Estados Unidos se publicó la Guía de Práctica Clínica sobre 

rehabilitación y servicios sociales para pacientes que han sufrido un 

ictus. En este documento se reforzaba el concepto de eficacia de las 

diferentes intervenciones orientadas a mejorar los déficits sensitivo-

motores durante la fase crónica del ictus (100,101). A partir de ese 

momento, los estudios se empezaron a llevar a cabo de manera más 

rigurosa, permitiendo llegar a la conclusión de que el tratamiento 

rehabilitador ejerce un efecto potenciador y positivo sobre la actividad 

motora y, en consecuencia, sobre la recuperación funcional del 

paciente, quedando claro que la recuperación neurológica tras un ictus 

no era únicamente una recuperación espontánea (90,98,102).  

 

En cuanto a los tratamientos específicos en fisioterapia que se 

realizan sobre este tipo de pacientes, los enfoques actuales de 

tratamiento en neurofisioterapia derivan de los surgidos entre los años 

50 y 60, los cuales nacieron de una base empírica y de las teorías de 

Control Motor. Estamos hablando de los enfoques neurofacilitadores, 

entre los que destacan:  

 

- Método Bobath o del Neurodesarrollo, desarrollado por Karl y 

Berta Bobath a mitad de los años 70. Dicho método persigue el 

aumento del tono muscular, alternando técnicas de inhibición del 

movimiento patológico con técnicas de facilitación de reacciones de 

enderezamiento o equilibrio. Como parte de este método se intentan 

combatir las sinergias (103).  

 

- Método de Brunnstrom, desarrollado por Signe Brunnstrom a 

mediados de los años 70. Contrariamente a Bobath, es un modelo que 

no combate el movimiento, sino que aprovecha el movimiento 

sinérgico, utilizando estímulos aferentes para despertar respuestas 

reflejas con el fin de producir movimientos y después ejercitar el 

control voluntario de las mismas (104). 
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- Método Kabat o Facilitación Neuromuscular Propioceptiva 

(PNF), desarrollado por Kabat y Knott a mediados de los años 50 y 

revisado por Voss en los años 80. Intenta suscitar o mantener un 

movimiento voluntario a través de estímulos simultáneos y 

sincronizados. Se basa en la aplicación de esquemas de movimiento 

facilitadores de carácter espinal y diagonal (utiliza los músculos 

agonistas para favorecer a los más débiles) asociados a otras técnicas 

de facilitación (reflejos de estiramiento, de flexión, etc.) (105). 

 

- Método Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC), 

desarrollado en Italia en los años 70, fruto del trabajo del neurólogo 

Carlo Perfetti y sus colaboradores. Este método tiene como objetivo 

intentar recuperar de forma satisfactoria la funcionalidad de la mano 

del paciente con hemiplejía. Es un modelo que no solo se basa en la 

neuromotricidad sino también en la psicomotricidad y se fundamenta 

principalmente en la reeducación de la sensibilidad (106,107). 

 

- Método Votja, desarrollado en los años 50 por el Dr. Václav 

Vojta, neurólogo y neuropediatra de origen checo. La característica 

más importante de esto método es que intenta facilitar el reflejo de 

arrastre para distintos segmentos corporales como respuesta activa a 

estímulos sensoriales de prensión, tacto, estiramiento y actividad 

muscular contra resistida (108). Este método es más empleado en 

niños.  

 

A partir de los años 80 se empiezan a proponer nuevas formas 

de abordar la rehabilitación de pacientes post-ictus, pero es en la 

última década del siglo XX, cuando se desarrollan las novedades más 

importantes. En este contexto surge el enfoque orientado a las tareas, 

el cual tiene como objetivo principal identificar tareas funcionales más 

que repetir de forma estereotipada patrones de movimiento normales, 

como muestran los métodos antes descritos. La adaptación del 

paciente a su entorno, es uno de los factores críticos en la recuperación 

de la funcionalidad, ya que nos permite pasar de centrarnos en los 

patrones musculares a trabajar directamente sobre el análisis de 

tareas. Según Carr y Shepher, pensadores de este enfoque, el objetivo 

del tratamiento debe ser un reaprendizaje orientado a tareas 

específicas, es decir, enseñar al paciente estrategias eficaces para 

conseguir realizar un movimiento funcionalmente útil. Ambos autores 

consideran al paciente un participante activo en el proceso de 

recuperación, el cual debe “entrenarse” en lugar de ser “tratado” (42).  
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Entre las técnicas que más se están estudiando a día de hoy y 

que se basan en el enfoque orientado a las tareas se encuentran: la 

reeducación de la marcha sobre cinta rodante, la terapia del 

movimiento inducido mediante restricción del lado sano, los programas 

de fortalecimiento muscular y reacondicionamiento físico y la 

estimulación sensitivomotora asistida con robots.  

 

Como se ha mencionado al inicio de este apartado, recuperar las 

capacidades funcionales perdidas constituye el objetivo principal de la 

rehabilitación propiamente dicha y, más concretamente, de la 

neurofisioterapia. En muchos casos, la función deficitaria, como por 

ejemplo la marcha, que es la que más preocupa a estos pacientes, se 

trata además con medidas orientadas a subsanar no un déficit 

funcional, sino un síntoma que constituya una limitación para el 

desarrollo de la misma. De este modo se combinan diferentes métodos 

para tratar el déficit con técnicas de fisioterapia que aborden el 

síntoma. Por ejemplo, en el caso de la marcha, a la vez que se realiza 

la reeducación de la marcha sobre cinta rodante, si el paciente presenta 

espasticidad o déficit de reclutamiento motor se realizará, además, 

trabajo de la higiene postural, cinesiterapia, mecanoterapia, etc.  

 

De tal modo, se debe tener en cuenta que la recuperación de la 

motricidad es parte fundamental del proceso rehabilitador y es 

posiblemente la que requiere un mayor esfuerzo por parte del paciente, 

ya que según la localización de la lesión no solo la fuerza, sino también 

el equilibrio y la coordinación estarán afectadas. Además, como ya se 

conoce, cualquier alteración (sensibilidad, percepción, etc.) puede 

influir en la recuperación de los esquemas motores del paciente y debe 

tenerse en cuenta a la hora de diseñar el programa terapéutico.  

 

1.1.5 Factores predictores en la recuperación del ictus 
 

Debido a la gran complejidad del ictus y su proceso de 

recuperación, es necesario aclarar su evolución natural y clasificar los 

patrones variables de la recuperación funcional (109). Se han 

detectado ciertas regularidades en los patrones de recuperación, 

pudiéndose determinar así la evolución habitual del ictus, lo que 

permite de cierto modo predecir los resultados a nivel funcional y, de 

esta forma, también ajustar las expectativas de mejora que tiene el 

paciente y/o familiares.  
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La bibliografía coincide en que la evolución típica observable tras 

un ictus responde a una curva ascendente de pendiente 

progresivamente menor. Así, la mayor parte de la recuperación se 

presenta habitualmente al inicio (tres primeros meses), mientras que 

la recuperación es menos importante durante la fase crónica (110). En 

esta línea, Arias Cuadrado afirmó que en los casos en los que no se 

produzca una mejora objetivable en los tres primeros meses de 

evolución, el periodo de recuperación es aún menor, no esperándose 

una evolución favorable posterior (109).  

 

Tras los primeros seis meses, nos encontramos con un periodo o 

zona de estabilización de la recuperación. Por lo general, a partir de 

este momento las mejoras observables en los pacientes con secuelas 

son apenas perceptibles, por lo que no se deben esperar cambios 

importantes. Sin embargo, estudios como el de Jørgensen et al.  

afirman que, según las características de los pacientes, pueden 

producirse mejoras incluso al año y medio después del ictus, a pesar 

de que estas no sean tan relevantes como en etapas anteriores (111). 

 

De este modo, a pesar de que la estimación precoz del pronóstico 

funcional tras el ictus se fundamenta en la evolución habitual descrita, 

existen ciertos indicadores o factores predictores que nos pueden 

brindar una orientación más precisa a la hora de intentar predecir la 

evolución o la recuperación de las secuelas del ictus. Esta estimación 

del pronóstico es esencial, porque favorece una adecuada 

comunicación entre el profesional sanitario y el paciente y/o sus 

familiares, además de ayudar en la identificación y planteamiento de 

objetivos rehabilitadores adaptados a la realidad del paciente, lo que 

permite un manejo más eficiente y así poder hacer un mejor uso de los 

recursos sanitarios disponibles (90). 

 

En la bibliografía son muchos los estudios que han tratado de 

determinar los factores predictores que influyen en la evolución de los 

pacientes que han sufrido un ictus. Sin embargo, hasta la actualidad 

no se ha encontrado una característica que permita conocer de manera 

totalmente fiable la evolución que tendrá el paciente debido a que los 

factores predictores descritos y los modelos pronósticos desarrollado 

solo proporcionan estimaciones válidas y orientativas para pacientes 

con características similares a las de la población de estudio (112). Los 

principales predictores clínicos descritos en la bibliografía son: 
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- Equilibrio o control del tronco: El valor predictivo del equilibrio 

en sedestación sobre la recuperación de la funcionalidad tras el 

ictus ha sido demostrado en diversas investigaciones.  

Concretamente, se ha descrito la falta de control de tronco en 

sedestación como un factor de mal pronóstico. Por el contrario, 

tanto un correcto mantenimiento del equilibrio en sedestación y 

bipedestación, se han asociado a una mayor probabilidad de 

recuperación de la capacidad de marcha (72,112-114). 

 

- Función motora de las extremidades: La importancia de la 

severidad de la disfunción motora como factor predictor ha sido 

descrita en diversos es estudios, los que sugieren que, a mayor 

severidad del déficit motor, menor será la recuperación. Coupar 

et al. (115) afirmaron tras la revisión de 58 estudios, que la 

severidad inicial del déficit motor es el predictor más importante 

de recuperación de la funcionalidad del miembro superior. Otros 

autores, además de estar de acuerdo con estas afirmaciones, 

añaden que tanto la gravedad de la disfunción motora como la 

fuerza muscular de la pierna parética, valoradas en la fase aguda 

del ictus, influyen de forma clara sobre la recuperación de la 

marcha (72,116). 

 

- Déficits cognitivos: Tanto el diagnóstico de demencia previa, 

como los déficits de atención y de memoria tras el ictus, se han 

relacionado con el grado de recuperación funcional. Algunos 

autores relacionan directamente el grado de autoconciencia de 

déficits con logar una mayor independencia funcional. Kauren et 

al. describieron la relación entre la posibilidad de re-

incorporación al trabajo y la presencia de déficits cognitivos en 

la fase aguda (117). 

 

- Déficits somatosensoriales: Algunos autores afirman que la 

presencia de déficits visuoespaciales, somatosensoriales y/o 

hemianopsia influyen sobre la recuperación de la funcionalidad, 

ya que, tanto la visión como la sensibilidad son aspectos muy 

importantes para el correcto desempeño de las ABVDs 

(73,118,119). 

 

- Ausencia de recuperación precoz: Varios autores han 

encontrado una asociación entre el grado de recuperación 
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observado durante los primeros días o semanas tras el ictus y los 

resultados funcionales a medio y largo plazo (102). De acuerdo 

a estos resultados, cuanto más tardía sea la mejora, mayor 

riesgo habrá de desarrollar patrones no deseados en la 

recuperación. 

 

- Incontinencia de esfínteres: Se ha descrito que la presencia de 

incontinencia fecal y/o urinaria tras un ictus,  puede ser un factor 

capaz de predecir la recuperación de la funcionalidad posterior 

(119). 

 

- Cronicidad: Diversos autores han reportado que la probabilidad 

de obtener resultados funcionales positivos disminuye con el 

tiempo, lo que reafirma que el tratamiento rehabilitador es más 

efectivo si se inicia durante la fase aguda de ictus. Sin embargo, 

un estudio reciente de Musicco et al. (120) no encontró una 

relación directa entre el factor cronicidad y los resultados 

funcionales tras el tratamiento. 

 

- Apoyo social y emocional: El entorno familiar, la pareja 

sentimental o el ambiente habitual del paciente resultan 

fundamentales para su evolución. Se ha identificado el apoyo 

social como predictor de cambio en el estado funcional, pudiendo 

considerarse el aislamiento social como un indicador de mal 

pronóstico. Glas et al. (121) concluyeron que los pacientes con 

un buen entorno social obtienen una mayor y más rápida 

recuperación, incluso en los casos de mayor severidad. Respecto 

al estado emocional, los resultados son controvertidos, ya que 

algunos autores describen una relación positiva entre el estado 

de ánimo y el grado de recuperación funcional, mientras que 

otros no han encontrado que esta relación sea significativa 

(15,72,122). 

 

- Ictus previo: Diversos estudios han reportado una relación 

negativa entre el antecedente de haber sufrido un ictus 

previamente y el grado de recuperación funcional (119). 

 

- Gravedad clínica del ictus: Son muchos los estudios que 

describen una fuerte asociación negativa entre la gravedad del 

cuadro clínico inicial y el grado de recuperación funcional,  

(72,102,122). Algunos autores proponen el uso de la magnitud 



Introducción 

 

Tesis doctoral                                        31                                 Almudena Medina Rincón 

 

de la lesión inicial y/o el riesgo de mortalidad en el momento del 

ingreso hospitalario, como medidas de la gravedad (123). Entre 

las herramientas disponibles para describir de manera objetiva y 

uniforme la clínica neurológica del paciente, se encuentran la 

escala del National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) y la 

Scandinavian Stroke Scale (SSS). Para la descripción del grado 

de afectación funcional, se usan la Functional Independence 

Measure (FIM), el Índice de Barthel (Barthel) y el Rankin 

Handicap Scale en su versión completa o modificada. 

 

- Dependencia previa al ictus: Parece que la dependencia o el 

deterioro físico previos al ictus repercuten negativamente sobre 

el pronóstico funcional a corto y largo plazo. Baztán et al. (122) 

reportaron que en los pacientes que no presentan dependencia 

previa al ictus ni discapacidad grave al ingreso (Barthel ≥20 

puntos), la posibilidad de obtener resultados favorables al año se 

duplicaba. 

 

- Edad: Es uno de los factores más estudiados en la bibliografía. 

Muchas referencias sostienen que la edad es un factor asociado 

a una peor recuperación funcional y a un menor beneficio 

terapéutico, siendo los sujetos más jóvenes los que tienen una 

mayor probabilidad de mejorar su estado. Sin embargo, de 

acuerdo a lo reportado en los diferentes estudios, la edad es un 

factor que interactúa con otros muchos aspectos como la 

comorbilidad, el estado funcional previo, la gravedad del ictus, el 

soporte social, etc. En general, e independientemente de haber 

o no sufrido un ictus, los pacientes de edad más avanzada 

presentan una mayor afectación funcional secundaria 

(74,114,122,124). 

 

- Etiopatogenia del ictus: Actualmente, los resultados son 

contradictorios, ya que pese a los resultados no significativos 

entre la relación del tipo de ictus y la recuperación funcional 

reportados por algunos autores (125),  otros investigadores han 

demostrado que el infarto lacunar y el ictus de etiología 

indeterminada se asocian a un pronóstico ligeramente mejor, 

mientras que el ictus de origen cardioembólico puede asociarse 

a un peor pronóstico funcional (126). 
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1.2 Orientación postural y Equilibrio 

 

 En las últimas décadas se ha manifestado un interés creciente 

por las teorías que podrían explicar el control motor (CM) y sus 

aplicaciones en el campo de la neurorrehabilitación. Dichas teorías se 

basan en modelos de la función cerebral, reflejando criterios 

filosóficamente diferentes sobre la forma en la que el movimiento es 

controlado por el cerebro, enfatizando cada una de ellas en los distintos 

componentes neurales del movimiento.  

 

Se define el CM como el estudio de la causa y naturaleza del 

movimiento. El CM está compuesto por dos elementos: 1) 

estabilización del cuerpo en el espacio (control de la postura y del 

equilibrio) y 2) desplazamiento del cuerpo en el espacio (control motor 

aplicado al movimiento) (127). 

 

A continuación, se proceden a desarrollar los conceptos de 

control de la postura al que llamaremos control postural y del equilibrio.  

 

1.2.1 Control postural 

 

El control postural se define como una compleja interacción entre 

los sistemas sensoriales y motores, que se genera al percibir los 

estímulos ambientales y en respuesta a alteraciones de la orientación 

del cuerpo con respecto al medio ambiente, teniendo el centro de 

gravedad del cuerpo dentro de la base de apoyo (45). 

 

El control postural regula la posición del cuerpo en el espacio con 

el propósito de controlar la orientación y el equilibrio, basándose en la 

integración vestibular, la información visual, propioceptiva y táctil y en 

una representación interna de la orientación del cuerpo en el espacio, 

por lo que requiere de una integridad de todos los niveles de 

funcionamiento del CM. Este control depende de un sistema de entrada 

que recoge información, un centro de integración que recibe, 

discrimina y elabora una respuesta determinada y un sistema efector 

que permite llevar a cabo las respuestas elaboradas para mantener la 

postura. Este control ya no se considera simplemente una suma de 

reflejos estáticos, sino más bien una habilidad compleja basada en la 

interacción dinámica de los procesos sensoriomotores (128). 
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La complejidad del control postural se debe a tres factores 

principales. En primer lugar, las inestabilidades estructurales 

mecánicas del cuerpo humano, que generalmente se modelan como un 

péndulo invertido con varias articulaciones a lo largo de su eje, las 

mismas que deben ser equilibradas en un área de apoyo relativamente 

pequeña. En segundo lugar, los cambios frecuentes en las fuerzas 

externas que actúan sobre el cuerpo y finalmente, las acciones 

voluntarias realizadas por la persona en bipedestación frente a 

perturbaciones posturales. Para que estos factores se puedan integrar, 

existen entradas visuales, vestibulares y los recursos del sistema 

somatosensorial, cada uno de ellos con diferentes estrategias de 

regulación (129). Por un lado, están las estrategias motoras, que son 

las encargadas de organizar y generar los movimientos apropiados 

para controlar la posición del cuerpo en el espacio. Por otro lado, están 

las estrategias sensoriales que organizan la información sensorial 

proveniente de la visión, sistema somatosensorial y vestibular para, de 

esta forma, poder asegurar un adecuado control postural (130).  

 

En la línea de lo explicado hasta ahora, se debe tener presente 

que los cambios en los sistemas motores que afectan al control 

postural, como pueden ser los secundarios a un ACV, pueden contribuir 

enormemente a la incapacidad de mantener el equilibrio. Estos 

cambios incluyen: el deterioro en el rango de la movilidad y la 

flexibilidad, la debilidad muscular, la organización incorrecta entre los 

músculos sinergistas activados en respuesta a la inestabilidad y las 

limitaciones en la capacidad de adaptar los movimientos para el 

equilibrio en respuesta a las actividades de la vida diaria y al entorno 

(127).  

1.2.2 Equilibrio 
 

El equilibrio se define como el proceso por el cual controlamos el 

centro de masa (CDM) del cuerpo respecto a la base de sustentación, 

sea estática o dinámica. Por ejemplo, cuando estamos de pie en el 

espacio, nuestro objetivo primario es mantener el CDM en los confines 

de la base de sustentación, mientras que cuando caminamos, 

desplazamos continuamente el CDM respecto a la base de 

sustentación, la cual restablecemos a cada paso. Aunque con 

frecuencia consideremos que estar de pie y erguidos en el espacio 

constituye una tarea del equilibrio estático, y que inclinarse en el 

espacio o caminar son tareas del equilibrio dinámico, se debe tener 

presente que mantener una posición erguida y estable también implica 
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la contracción activa de distintos grupos musculares para poder 

controlar la posición del CDM ante la fuerza desestabilizadora de la 

gravedad (131).  

 

A continuación, se procede a explicar los conceptos de equilibrio 

estático y dinámico ya presentados: 

 

- Equilibrio estático: Se define como el estado de la masa en la 

que todas las fuerzas que actúan sobre el cuerpo están en equilibrio, 

permaneciendo el cuerpo estático en una determinada posición. Para 

ello, se mide la localización y el movimiento del centro de presión, 

entendido como el punto en la base de apoyo donde se aplican las 

resultantes de las fuerzas de reacción del suelo (131). 

 

- Equilibrio dinámico: Se describe como el estado en que la suma 

de las fuerzas que actúan en el cuerpo en movimiento se mueven de 

manera controlada permitiendo su desplazamiento. El equilibrio 

dinámico es el que se produce durante la realización de movimientos 

como caminar, sentarse, levantarse etc… Todos estos movimientos 

requieren que el sujeto se incline hacia delante, hacia los lados o hacia 

atrás, de tal manera que su equilibrio se ve comprometido 

constantemente durante la realización del movimiento (131). 

 

La capacidad de resistir a perder el equilibrio ante perturbaciones 

externas, manteniendo el centro de gravedad dentro de la base de 

sustentación, se conoce como estabilidad (44). Esta estabilidad es 

dependiente del sistema neuromuscular y, por lo tanto, se ve 

comprometida en numerosas enfermedades neurológicas.  

 

Un enfoque que ayuda a comprender la estabilidad dentro del 

control postural es el considerar todos los sistemas fisiológicos que 

influyen en la capacidad de una persona para estar de pie, caminar y 

para interactuar con el medio ambiente de una manera segura y 

eficiente. La comprensión de estos sistemas y sus diferentes 

contribuciones al control postural permite analizar los trastornos del 

equilibrio que afectan particularmente a cada individuo y, a la vez, nos 

ayuda a tener un indicio de los posibles contextos en los que se 

pudiesen desencadenar futuras caídas. Es en este contexto que Horak 

et al. (132) describieron el modelo de sistemas subyacentes que 

afectan al equilibrio, cada uno de ellos componiéndose de mecanismos 

neurofisiológicos que controlan un aspecto particular de este. 
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1.2.3 Sistemas subyacentes de equilibrio  

 

Tal y como ya se ha mencionado, Horak y cols. describieron seis 

sistemas subyacentes que pueden inhibir y alterar el equilibrio: 

restricciones biomecánicas, límites de la estabilidad, respuestas 

posturales, ajustes posturales anticipatorios, orientación sensorial y 

balance dinámico durante la marcha y efecto cognitivo (132)(                    

Figura 9).  

 
 

Restricciones Biomecánicas 

 

Las restricciones biomecánicas se centran en las limitaciones 

biomecánicas para el equilibrio en bipedestación, las que incluyen: 

calidad de la base de sustentación, alineación postural, funcionalidad 

del tobillo y fuerza de cadera (capacidad de generar fuerza) para estar 

de pie y capacidad de levantarse desde el suelo (132).  

 

Los límites de la estabilidad indican el área sobre la cual un 

individuo puede mover su CDM, además de mantener el equilibrio sin 

cambiar la base de sustentación (133). Estos límites simulan la forma 

de un cono, por lo tanto, el equilibrio no es una posición particular, sino 

un espacio determinado por el tamaño de la base de sustentación y las 

limitaciones en la movilidad articular, fuerza muscular y la información 

sensorial, disponibles para detectar los límites de esta estabilidad. 

 

En pacientes que han sufrido un ictus, este cono de estabilidad 

suele ser más pequeño o las representaciones neurales y centrales de 

este están distorsionadas, lo cual afecta la selección de estrategias de 

movimiento para mantener el equilibrio, viéndose que los sujetos 

propensos a sufrir caídas tienden a tener límites pequeños de 

estabilidad, excursiones laterales del CDM más grandes de lo normal y 

una ubicación de los pies más inestable. 
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                    Figura 9: Modelo resumen de subsistemas de equilibrio (132) 

 

 

Límites de Estabilidad / Verticalidad 

 

Este sistema analiza hasta qué punto el cuerpo se puede mover 

más allá de su base de sustentación antes de perder el equilibrio, así 

como una percepción interna de la postura vertical. Un factor 

determinante para la óptima estabilidad del cuerpo humano es la 

alineación de su eje central perpendicularmente a la superficie de 

apoyo (132). Si comparamos el cuerpo humano a un cilindro: cuanto 

más cerca se encuentra su eje central a la perpendicular, más estable 

es, por lo que una representación interna inclinada o inexacta de la 

verticalidad se traducirá en una alineación postural automática no 

alineada y, por lo tanto, hará a la persona inestable y más propensa a 

caer.  

 

Ajustes posturales reactivos  

 

Los ajustes posturales reactivos se basan en las respuestas 

reactivas posturales que se originan a partir de una perturbación 

externa. Son sinergias musculares que permiten una organización 

postural rápida, a través de tres estrategias principales (134) (Figura 

10):  
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- Estrategia de Tobillo: Esta estrategia es utilizada cuando el sujeto 

está en bipedestación y es la manera en que responde ante pequeñas 

perturbaciones antero-posteriores. El individuo oscila como un péndulo 

invertido y consigue un cambio de la posición del centro de gravedad 

del cuerpo por rotación en torno a la articulación tibiotarsiana con un 

movimiento mínimo de rodillas y caderas. En función de la procedencia 

del estímulo que provoca las perturbaciones, se activarán unos 

músculos u otros. Si la perturbación se genera desde la zona anterior 

hacia la zona posterior, se creará un estímulo que active los músculos 

posteriores de las piernas (gastrocnemios), los cuales responden 

ejerciendo un par mecánico igual y de sentido contrario a los músculos 

anteriores (tibial anterior), impidiendo de esta manera la caída (135).  

 

- Estrategia de Cadera: Actúa en todas las direcciones, usando la 

cadera y las fuerzas inerciales del tronco. En el caso en que los pies 

estén apoyados en un estrecho arco plantar o cuando la superficie de 

apoyo es inestable, el sujeto adopta la movilización de la pelvis para 

mantener su vertical de gravedad dentro de los límites del polígono de 

sustentación. La activación de la musculatura de la cadera anterior, 

posterior o lateral o una combinación de estas, se inicia de la misma 

manera que la de tobillo, en función de la dirección de los 

desplazamientos. Estudios electromiográficos muestran que los glúteos 

son los primeros en responder a una alteración del equilibrio, 

volviéndose la secuencia motriz próximo-distal. En contraste con la 

estrategia de tobillo, la estrategia de cadera es efectiva cuando ocurre 

un desplazamiento rápido del centro de gravedad, ya que es capaz de 

producir una respuesta rápida del tronco (133,135). 

 

- Estrategia de Dar un Paso: Se da en situaciones donde el centro de 

gravedad es desplazado hacia los límites de la base de apoyo, 

realizando una activación de los abductores de cadera y una co-

contracción a nivel de tobillo. Esta estrategia es necesaria para 

mantener el equilibrio cuando ni las estrategias de tobillo, ni las de 

cadera son suficientes para mover el centro de gravedad, y se suelen 

producir durante la marcha. Un individuo que ha sufrido un ictus y 

presenta riesgo de caída, tiene a utilizar habitualmente esta estrategia 

(135).  
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Figura 10: Estrategias motoras para controlar el equilibrio en bipedestación, adoptadas según las exigencias de la 

tarea, la intensidad del desequilibrio y las capacidades de la persona (136) 

 

 

Ajustes Posturales Anticipatorios (APAs) 

 

Los ajustes posturales anticipatorios presentan tres funciones 

primordiales: soportar la cabeza y el cuerpo en contra de la gravedad 

y ante cualquier fuerza externa, mantener el CDM alineado y 

balanceado respecto a la base de sustentación y permitir la interacción 

de los estabilizadores de la base de sustentación con el movimiento 

(137). 

 

Según el modelo jerárquico del sistema nervioso central, existen 

inputs que abastecen de información a la médula espinal, el tallo 

cerebral y la corteza motora, siendo esta la que realiza la función de 

integración. Previo a generar la respuesta eferente (outputs), se 

produce un mecanismo de retroalimentación ascendente de la 

información denominado feedback, que permite corregir y modular el 

movimiento. De manera paralera, se generan respuestas que 

descienden desde la corteza motora, las cuales son anticipatorias al 

movimiento y no se basan en el sistema anterior de inputs sensoriales, 

este mecanismo se denomina feed-forward y su objetivo es el 

mantener la estabilidad. Esta respuesta permite realizar ajustes 
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posturales previos a la ejecución de un movimiento voluntario en base 

a una experiencia previa, teniendo un tiempo de latencia mayor (70-

180 milisegundos) que los reflejos (40-30 milisegundos) pero menor 

que las reacciones voluntarias (180-250 milisegundos) (128). Estos 

ajustes, previos al gesto motor, sirven para mantener la estabilidad 

postural mediante la compensación de fuerzas desestabilizadoras 

asociadas al movimiento de una extremidad. Por su parte, el feedback 

es una respuesta evocada por eventos sensoriales asociados a la 

pérdida del equilibrio imprevista. Es el resultado de la interacción del 

cuerpo con su entorno, que se adapta a las condiciones externas 

gracias a la información visual, vestibular y propioceptiva (138). 

 

Orientación Sensorial 

 

Las demandas posturales durante la bipedestación son diferentes 

a aquellas que se producen cuando hay oscilaciones en la bipedestación 

o durante la marcha. Por ello, la información sensorial se organiza de 

manera diferente en función de las tareas. Dicha información sensorial 

procede de:  

 

- Sistema Visual: Los globos oculares son la puerta de entrada de los 

estímulos luminosos, los cuales se transforman en impulsos eléctricos 

gracias a la presencia de células especializadas en la retina, los conos 

y los bastones. El nervio óptico es el encargado de transmitir los 

impulsos eléctricos generados en la retina al cerebro, donde son 

procesados en la corteza visual. A nivel cerebral, tiene lugar el 

complicado proceso de la integración de los estímulos, lo que nos 

permite percibir la forma de objetos, identificar distancias y detectar 

los colores y el movimiento (139). 

 

- Sistema Vestibular: Es sensible a las fuerzas de la gravedad. Tanto 

el utrículo como el sáculo, se estimulan por aceleración lineal y por los 

cambios de la orientación de la cabeza en relación a la gravedad, 

mientras que los canales semicirculares se estimulan por la aceleración 

angular. Esta información es regulada a nivel de los núcleos 

vestibulares, lo que nos permite mantener el tono postural, orientar el 

cuerpo en contra de la gravedad, informar de la posición de la cabeza 

y reaccionar rápidamente en caso de que se produzcan aceleraciones 

(140). 
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- Sistema Somatosensorial: Dentro de este sistema, el factor 

propioceptivo es especialmente preciso y discriminante, ya que las 

oscilaciones posturales producen estiramientos musculares mínimos 

que son secundarias a la respuesta de los husos musculares. Este 

factor es parte de un importante mecanismo de control de las 

extremidades inferiores, equilibrio y prevención de daños en las 

articulaciones (140).  

 

Estabilidad en la Marcha 

 

Los subsistemas descritos hasta ahora (restricciones 

biomecánicas, límites de estabilidad, ajustes posturales reactivos, 

ajustes anticipatorios y orientación sensorial) se ven ejemplificados en 

el otro elemento integrador del equilibrio: la estabilidad en la marcha, 

la cual requiere de la integridad de cada uno de ellos para su correcta 

ejecución. La marcha tiene dos componentes principales: equilibrio y 

locomoción. El equilibrio es la capacidad de adoptar la posición vertical 

y de mantener la estabilidad, y la locomoción es la capacidad para 

iniciar y mantener un paso rítmico. A pesar de ser diferentes, estos 

componentes están interrelacionados (128,132). 

 

El ciclo de la marcha se divide en dos fases: fase de apoyo, 

durante la cual se trabajan músculos estabilizadores; y fase de 

oscilación, durante la cual el miembro inferior es flexionado en la 

cadera y rodilla y avanza para llegar al suelo delante del sujeto. El 

periodo de apoyo monopodal se encuentra subdividido en tres partes: 

los dobles contactos de principio y fin, y el periodo de equilibrio sobre 

un solo pie (141).  

 

Observaciones recientes tienden a sugerir que el sistema 

nervioso central utiliza mecanismos eficaces para contrarrestar la 

inestabilidad inherente a un equilibrio vertical monopodal, pero estos 

se vuelven menos eficaces con la edad (132,140,142). 

 

Durante la marcha, si se debe cambiar de dirección, el individuo 

debe reducir la superficie de contacto con el suelo, es decir, sobre 

extender los dedos y elevar el talón. El pivote se realiza por rotación 

sobre el pie subyacente a la articulación metatarsofalángica del primer 

dedo. Si, por el contrario, existe la necesidad de pasar por encima de 

un obstáculo, se desencadenan una serie de reacciones complejas que 

implican una acción no solo del miembro inferior que avanza, sino 
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también del que asegura la estabilidad. La visión desempeña un papel 

en la detección del objeto, permitiendo una anticipación indispensable 

para la maniobra de evitación. La longitud del paso debe aumentar si 

el objeto es más alto, pero esto no siempre es posible, porque si hay 

presencia de inestabilidad en el pie de apoyo, aumenta la dificultad de 

superar el obstáculo (139).  

 

 

1.3 Equilibrio tras el ictus 

 

El 80% de los individuos supervivientes a un ictus presentarán 

alteraciones en el control postural o en el equilibrio y estas se 

relacionan con un mal pronóstico de recuperación de la marcha, las 

ABVDs y con un mayor riesgo de caídas (9,91).  

 

Son muchos los aspectos a tener en cuenta a la hora de analizar 

las alteraciones del equilibrio tras el ACV. Habitualmente, estos 

individuos presentan una alteración en la distribución del peso, tanto 

en sedestación como bipedestación, de modo que tienden a distribuir 

la mayor parte del peso de su cuerpo sobre el lado sano. Esta postura 

asimétrica es una estrategia sensata para mantener la estabilidad ante 

la presencia de una debilidad significativa en el lado afecto, 

normalmente hemicuerpo contralesional a la lesión cerebral. Aunque 

este es el comportamiento más frecuente, existe un grupo reducido de 

pacientes que distribuirá el peso de forma inversa, es decir, distribuirá 

un mayor peso en el lado afecto a pesar del deterioro sensorio-motriz 

de ese hemicuerpo. Dicha postura es la que suelen tener los pacientes 

que presentan comportamiento de “síndrome empujador” (143-145).  

 

Mediante plataformas estabilométricas se ha demostrado que los 

individuos que han sufrido un ictus presentan una estabilidad postural 

disminuida en los planos anteroposterior y mediolateral (145-148). Por 

otro lado, también se ha observado que durante la bipedestación existe 

una contribución reducida de la extremidad afectada en el control del 

equilibrio. En estos individuos, el equilibrio en bipedestación se ve aún 

más afectado si se añaden condiciones de déficit visual y conflicto 

sensorial o condiciones de doble tarea (143,149,150).  

 

Otra de las alteraciones que presentan estos pacientes es el 

deterioro del control postural reactivo o también llamado respuestas 

reactivas posturales. Los estudios realizados sobre equilibrio en 
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pacientes que han sufrido un ictus, reportan que estos pacientes tienen 

respuestas reactivas retardadas debido a que presentan patrones 

anormales de activación muscular y una contribución reducida de la 

extremidad afectada para recuperar el equilibrio ante una perturbación 

(151-153).  

 

Por tanto, se puede decir que los supervivientes a un ACV, 

típicamente presentan un menor soporte de peso corporal sobre la 

extremidad afectada, un balanceo postural excesivo y las reacciones 

para mantener el equilibrio son más lentas y están alteradas. En 

consecuencia, en estos pacientes la inestabilidad en bipedestación se 

observa con el doble de frecuencia que en sujetos sanos del mismo 

grupo de edad. Todas estas alteraciones condicionan que la marcha de 

estos pacientes tenga un mayor coste energético, sea insegura y, por 

lo tanto, sea uno de los momentos, junto con las transferencias de 

sedestación a bipedestación y los giros durante la deambulación, con 

mayor riesgo de caídas (154,155).  

 

Como se ha venido especificando, son diferentes los aspectos que 

pueden estar alterados a la hora de valorar en detalle el control 

postural o equilibrio de los pacientes que han padecido un ictus y, por 

lo tanto, es necesario una evaluación específica de cada uno de estos 

aspectos, para así plantear un tratamiento lo más específico posible.  

1.3.1 Escalas de valoración del Equilibrio  
 

Dada la incidencia de las alteraciones del equilibrio tras un ACV, 

es necesario utilizar métodos y escalas objetivas y validadas para 

poder identificar de forma correcta los déficits, plantear los objetivos 

de tratamiento, planificar el mismo y evaluar los resultados tal y como 

recomienda la AHA-SOC (91).  

 

A lo largo de los años, se han desarrollado diversos métodos que 

permiten evaluar de forma cuantitativa el equilibrio estático y dinámico 

y así, poder identificar aquellos individuos que presentan un mayor 

riesgo de caídas.  

 

Las pruebas de equilibrio estático se utilizan para evaluar la 

capacidad de los pacientes para mantener su CDM corporal dentro de 

su base de apoyo cuando permanecen en una posición estable. En 

cuanto a las pruebas de equilibrio dinámico, se realizan pruebas 

durante movimientos voluntarios o bajo perturbaciones externas. 
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Durante las pruebas de equilibrio funcional, los sujetos deben 

mantener el equilibrio cuando realizan tareas de diversa complejidad, 

por ejemplo, al girar, sentarse, cambiar de la posición sentada a la 

posición de pie, pararse en varias posiciones, caminar, etc. En las 

pruebas de equilibrio funcional, el desempeño de la tarea generalmente 

se evalúa en escalas de 3 a 5 puntos o evaluando el tiempo durante el 

cual el sujeto logra mantener la posición requerida (156).  

 

Las escalas validadas de equilibrio estático y dinámico más 

empleadas en la práctica clínica e investigación en individuos que han 

sufrido un ictus son (157): Time Up and Go (TUG), Tinetti Assessment 

tool (POMA), Berg Balance Scale (BBS), Functional Gait Assessment, 

Dynamic Gait Index, Rivermead Mobility Index y Brunel Balance 

Assessment (156,158,159). Entre estas escalas, la más empleada 

investigación es la BBS. Dicha escala puede ser utilizada en individuos 

que no presentan una adecuada capacidad funcional para caminar de 

forma independiente (160). Dado que el objetivo principal al momento 

de su desarrollo era evaluar el equilibrio en adultos mayores frágiles, 

la BBS no incluye tareas desafiantes destinadas a evaluar el equilibrio 

dinámico, lo que conlleva un efecto techo (161,162).  

 

Aunque estas pruebas y escalas no requieren equipos costosos y 

son relativamente rápidas de aplicar, los resultados son subjetivos y 

tienen un efecto techo característico, no siendo lo suficientemente 

sensibles para la detección y evaluación de alteraciones leves del 

equilibrio. Según Mancini y Horak (60), estos instrumentos son 

demasiado simples para evaluar el complejo sistema de control del 

equilibrio, y la objetividad de los resultados puede variar 

significativamente según el nivel de imparcialidad del investigador. En 

consonancia con esta línea, se desarrollaron las escalas Balance 

Evaluation Systems test (BESTest) y, a continuación, su versión 

reducida llamada Mini BESTest (163,164). La BESTest consta de seis 

ítems que evalúan cada uno de los sistemas que influyen en el 

equilibrio descrito por la Dra. Horak. Con la finalidad de poder utilizar 

una escala que no fatigara al paciente y fácil de usar en la práctica 

clínica y en investigación, se desarrolló la Mini BESTest, la cual consta 

solo de 4 ítems (anticipatorio, control postural reactivo, orientación 

sensorial y marcha dinámica). Estas dos escalas son relativamente 

novedosas en comparación con las anteriormente mencionadas 

(132,164-169) ( Figura 11).  
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La primera publicación sobre el Mini BESTest se realizó en el año 

2011. Desde entonces, son muchos los estudios que han evaluado sus 

propiedades psicométricas, generando evidencia a favor de su 

fiabilidad y validez para su uso en individuos con Parkinson y ACV, 

principalmente (169). Tsang et al. (168) reportaron que el Mini 

BESTest es un instrumento con alta fiabilidad y validez sin efectos  

suelo o techo en pacientes supervivientes a un ictus.  
 

 

Figura 11: Esquema Mini BESTest propuesto por Horak para evaluar los diferentes sistemas implicados en 

el equilibrio (136) 

Por otro lado, la aplicación de tecnologías informáticas para una 

evaluación objetiva del equilibrio y sus mecanismos de influencia, se 

está volviendo cada vez más común en la práctica clínica. Es así que 

no es infrecuente que las escalas de valoración antes mencionadas se 

combinen con tecnología computarizada como la posturografía 

dinámica computarizada (170) y la acelerometría. Aunque esta última 

se propuso por primera vez en 1970, ha sido durante los últimos 10 a 

15 años cuando ha sido mejorada y preparada para su uso en la 

práctica clínica (171).  

 

1.3.2 Tratamientos de fisioterapia para la alteración del 

equilibrio 
 

Como ya se ha mencionado previamente, tras sufrir un ictus, hay 

una cierta parte de la recuperación funcional que se produce debido a 

los procesos de reparación neurológica espontánea. Sin embargo, 

debido a la plasticidad del sistema nervioso central, su capacidad de 

reorganización se potencia cuando la práctica repetitiva se organiza en 

torno a tareas desafiantes y significativas para el paciente. Es por eso 
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que la rehabilitación orientada hacia tareas específicas es esencial para 

maximizar la recuperación de los individuos que han sufrido un ictus.  

 

Concretamente, los pacientes con alteraciones del equilibrio no 

solo presentan dificultades en el desarrollo de las ABVDs, sino que 

también presentan limitaciones para realizar actividades físicas y 

sociales. Esta es la razón por la que la normalización y/o restauración 

de la función del equilibrio deteriorada ha atraído tanta atención, 

centrando los esfuerzos no solo en la búsqueda de herramientas 

diagnósticas más objetivas y confiables que puedan ser utilizadas en 

la práctica clínica y en investigación, sino también en encontrar 

técnicas y equipos de terapia física que permitan maximizar los 

resultados del proceso rehabilitador. 

 

Existen en la literatura una serie de métodos e instrumentos para 

el entrenamiento del equilibrio después de un ACV. Sin embargo, no 

todos se consideran siempre efectivos. A continuación, se muestran las 

herramientas, técnicas o instrumentos que han demostrado ser 

efectivos y los más empleados en el tratamiento de las alteraciones del 

equilibrio.  

 

El entrenamiento de la doble tarea es el que presenta una mayor 

evidencia favorable, como tratamiento para las alteraciones del 

equilibrio en estos individuos. Esta técnica ha sido muy estudiada en 

la última década y consiste en la ejecución simultánea de dos tareas, 

es decir, mientras el paciente intenta mantener una posición del cuerpo 

sin desequilibrarse, se realiza otra tarea ya sea de carácter motora o 

cognitiva (172-174).  

 

Otra de las técnicas más estudiadas y empleadas, no solo en el 

ámbito de la neurología sino también en el ámbito deportivo, es el 

entrenamiento sobre superficies inestables. Este entrenamiento fue de 

los primeros en implementarse para la recuperación del equilibrio y se 

fundamenta en las bases fisiológicas del control postural, que plantea 

que el equilibrio depende en gran parte de la información 

somatosensitiva recibida de los pies que presionan contra la superficie 

de apoyo. Estar sobre una superficie inestable provoca un aumento del 

balanceo externo del cuerpo, que estimula la coordinación de la 

postura, es decir, que los sistemas somatosensoriales y motores se 

estimulan para adaptarse rápidamente. Además, cuando se intenta 

mantener el equilibrio en una superficie inestable, se produce la 
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estimulación de los receptores del huso muscular a través de las 

neuronas gamma, lo que garantiza una respuesta motora que afecta a 

la estabilidad articular (147,175-177).  

 

Por otro lado, ejercicios y tareas tan simples como el 

entrenamiento del cambio de peso (178) de una extremidad a otra, el 

cambio de postura de sedestación a bipedestación y el de alcances 

funcionales ya sea en sedestación como en bipedestación, han 

demostrado ser eficientes en la recuperación del equilibrio en pacientes 

que han sufrido un ictus (179,180).  

 

El control de los movimientos del tronco es muy importante para 

mantener el equilibrio y es por eso que también se han propuesto 

muchos entrenamientos basados en el fortalecimiento de la 

musculatura del tronco (181). Se cree que el uso de información visual 

adicional en pacientes que han sufrido un ictus mejora su percepción 

de la posición corporal real y del cambio en el espacio, así como acerca 

de la distribución del peso y equilibrio estático y dinámico. En este 

sentido, surgió otra de las técnicas considerada como eficaz: el uso de 

plataformas de fuerza con retroalimentación visual (182). Este tipo de 

entrenamiento proporciona a los pacientes información en tiempo real 

sobre la posición de su cuerpo y el CDM corporal, lo que ayuda a los 

pacientes a garantizar un mejor control y mantenimiento de una cierta 

postura al cambiar la posición corporal (183).  

 

Existen otras técnicas que han demostrado su efectividad, 

aunque su uso en la rehabilitación del equilibrio no esté tan extendido. 

Entre ellas tenemos el uso los videojuegos, sobre los cuales se han 

adaptado e incorporado técnicas de robótica y realidad virtual (184-

186), la estimulación eléctrica funcional (FES, por sus siglas en inglés) 

(187), el uso de la bicicleta estacionaria y la cinta de correr (188,189). 

Además, existe un reciente incremento del interés acerca de la 

efectividad de realizar ejercicios en el agua, debido a los resultados 

favorables descritos a favor de esta técnica de entrenamiento en 

comparación con la realización de los mismos ejercicios en un gimnasio 

(190,191).  

 

Pese a toda esta evidencia, actualmente no existe ningún 

programa o sistema de trabajo que tenga en cuenta toda la evidencia 

y principios fisiológicos del equilibrio y plantee un tratamiento 
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estructurado y común, que todos los especialistas en 

neurorehabilitación puedan llevar a cabo.  

 

1.4 Deficiencias relacionadas con la alteración del equilibrio 

tras el ictus  

  

 En los apartados que siguen, se exponen las deficiencias 

relacionadas con la alteración del equilibrio que presentan los 

individuos tras un ictus, como son la alteración de la marcha, el riesgo 

de caídas y la disminución de la autonomía.  

1.4.1 Marcha tras el ictus  

 

La marcha es una actividad compleja, rítmica y cíclica, que 

requiere de la correcta integridad e interrelación de dos sistemas 

básicos: la postura (control del equilibrio) y la locomoción (142). 

 

  La capacidad para caminar de forma independiente es un 

requisito previo para el correcto desarrollo de la mayoría de actividades 

diarias. La capacidad de caminar en un entorno comunitario requiere 

la habilidad para caminar a diferentes velocidades, las cuales permitan 

al individuo cruzar la calle en el tiempo establecido por las luces de los 

semáforos, entrar o salir de puertas automáticas, caminar entre 

muebles, esquivar bordillos, etc. Una velocidad de la marcha entre 1,1 

y 1,3 m/s se considera lo suficientemente rápida para funcionar como 

peatón en diferentes entornos y contextos sociales. Sin embargo, se 

ha reportado que sólo el 7% de los pacientes que han sufrido un ictus 

y son dados de alta de los servicios de rehabilitación, son capaces de 

caminar 500 metros de forma continua a esta velocidad (192,193).  

 

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoría de los 

pacientes que han sufrido un ictus presentan una disfunción de la 

marcha. La debilidad muscular, la parálisis o paresia, el control motor 

deficiente (especialmente alteración del equilibrio) y la contractura de 

los tejidos blandos son los principales contribuyentes de estas 

alteraciones. 

 

Existen diferentes escalas que nos permiten valorar la marcha de 

estos pacientes. Entre ellas se encuentran: el Índice de Barthel (ítem 

específico de la marcha), la escala de la Valoración Funcional de la 

marcha (FAC), la velocidad de la marcha (en m/s) y las Categorías de 
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Marcha Funcional del Hospital de Sagunto (FACHS), en la siguiente      

Figura 12 se puede observar la correlación entre ellas (194-196). 

 

 

     Figura 12: Adaptación de la tabla de correlación entre escalas que valoran la capacidad de marcha (109) 

 

Existen también escalas que evalúan la marcha desde un punto 

de vista observacional: 6 Minute walking test (6MWT) (197), 10 Meter 

walking test (10MWT) (198), BESTest (132), Mini BESTest (168), 

Dinamyc Gait Index (199), TUG (200), Functional Gait Assessment, y 

POMA (201). Entre todas las escalas mencionadas, las más empleadas 

en estudios de fisioterapia que incluyen pacientes que han sufrido un 

ictus son: el 6MWT, el 10MWT, el Functional Gait Assessment y la 

velocidad de la marcha. Además, en la última década se están 

desarrollado otras técnicas de evaluación instrumental de la marcha, 

entre los que destacan dispositivos como GAITRite, el ProtoKinetics y 

el Vicon Motion System. Este último es considerado como el gold 

standard del análisis instrumental del movimiento y consiste en un 

sistema de captura del movimiento en tres dimensiones, que además 

de analizar y sincronizar otras dimensiones analógicas, como las 

plataformas dinamométricas y electromiografía de superficie, ofrece la 

posibilidad de obtener datos objetivos de cinemática, cinética y 

electromiografía dinámica (202).  

 

Centrándose en el análisis de la marcha de estos pacientes, un 

signo característico es la presencia de una velocidad de la macha 

reducida, la cual puede variar entre 0,23 m/s (DE=11 m/s) y 0,73 m/s 

(DE=0,38 m/s) (142). Otra de las alteraciones que presentan son una 

longitud de la zancada (ciclo de la marcha) y una cadencia de la marcha 

(pasos por minuto) más bajas que en sujetos sanos. Nakamura et al. 

(203) reportaron una relación lineal entre la cadencia y velocidad de la 

marcha hasta una velocidad aproximada de 0,33 m/s. Frente a esta 

evidencia, se ha propuesto la velocidad de la marcha como una medida 

FACHS
Categorías de Marcha 

Funcional

Velocidad de 

marcha
Índice Barthel

5 Marcha normal 1,3 m/s

4 Marcha comunitaria 5 Por desniveles

3 Marcha por exteriores, 

alrededor domicilio

4 por terreno llano            

3 supervisada
0,4 - 0,79 m/s Marcha independiente

2 Marcha por interiores 2 Asistencia leve Marcha asistida

1 Marcha no funcional 1 Gran asistencia 

0 Incapacidad de marcha 0 Incapacidad de marcha Incapaz de marcha

0,25 m/s
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de resultado de la recuperación del aparato locomotor en pacientes que 

sean capaces de caminar a una velocidad mayor de 0,33 m/s (204). 

 

Otra de las características de la marcha en estos sujetos, es la 

presencia de patrones asimétricos espacio-temporales, es decir, que 

presentan una mayor duración de la fase de apoyo en la extremidad 

no parética (mayor fase de oscilación en extremidad parética) y 

diferencias en la longitud del paso de la extremidad parética (paso más 

largo) respecto a la extremidad no afecta. Estas alteraciones 

posiblemente estén relacionadas con la fuerza de la propulsión durante 

la marcha, que a su vez está influenciada por el grado de espasticidad 

de los flexores plantares de tobillo y por la debilidad de los flexores de 

cadera y extensores de rodilla, que condicionarían la velocidad del 

desplazamiento. Además, en estos pacientes, las alteraciones del 

equilibrio en bipedestación se han relacionado con la asimetría espacio-

temporal (116,205).  

 

Las alteraciones de la marcha que presentan los pacientes que 

han sufrido un ictus se han relacionado con una mayor dependencia 

para el desarrollo de las ABVDs, provocando grandes limitaciones en 

su desempeño habitual, incrementado de forma notable el riesgo de 

caídas y empeorando su calidad de vida (43,113).  
 

1.4.2 Riesgo de caídas tras el ictus 

 

Se define como caída como cualquier acontecimiento que 

precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad. La “pérdida de 

equilibrio” que significa falta en el control del equilibrio durante el 

movimiento voluntario o transferencia de peso incorrecta, es la causa 

más frecuente de caídas después del ictus (206,207).  

 

Las personas que han sufrido un ictus tienen aproximadamente 

el doble de probabilidades de caer que las personas de la misma edad 

y sexo. Además, en este grupo de pacientes, la incidencia informada 

de caídas es casi siempre mayor a 1,3 caídas por persona al año, 

llegando a observarse tasas de incidencia tan altas como 5,8 caídas 

por persona al año. En contraposición a estos datos, la tasa de 

incidencia de caídas de adultos mayores sanos que viven en la 

comunidad es de 0,6 caídas por persona al año (65,208).  
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Habitualmente,  las caídas son multifactoriales y  suceden tras  

la interacción anómala del individuo, una tarea específica y su entorno 

(209). En el caso de las personas que han sufrido un ictus, los peligros 

ambientales juegan un papel secundario, debido a que estos adoptan 

movimientos cautelosos dentro de entornos considerados no seguros o 

sobre los que no tienen control. Un aspecto a tener en cuenta es que 

factores relacionados con el individuo son susceptibles al cambio con 

relativa rapidez a medida que el proceso rehabilitador avanza y la 

persona va recuperando la funcionalidad pérdida.  

 

La alteración del control del equilibrio es uno de los factores del 

individuo más frecuentes en estos pacientes. Concretamente, la 

alteración del equilibrio en bipedestación se ha relacionado con un 

incremento de la tasa de caídas durante las fases subaguda y crónica 

del ictus. En este sentido, la capacidad disminuida de usar la 

extremidad afectada para controlar el equilibrio y la capacidad reducida 

de ambas extremidades para trabajar de manera sincronizada, se han 

descrito como predictores de una mayor tasa de caídas en los pacientes 

que viven en la comunidad (154,210).  

 

Además de las alteraciones del equilibrio, el déficit motor, 

somatosensitivo y el deterioro perceptivo, también se han relacionado 

con un mayor riesgo de caídas en estos individuos. Sin embargo, dado 

que el control del equilibrio está influenciado por múltiples sistemas 

fisiológicos, la contribución individual de cada uno de ellos por 

separado es difícil de establecer (130,211).  

 

Las escalas más utilizadas en los diferentes estudios que evalúan 

el riesgo de caídas en este grupo de pacientes son: TUG, BBS, BESTest, 

Mini BESTest, Tinetti y el registro de caídas (168,212-214).  

 

A pesar de que el riesgo de caídas es mayor en la fase sub-aguda 

y crónica del ictus, el riesgo está presente en todas las fases de la 

enfermedad. Es así que se han reportado que, entre el 16% y 39% de 

estos pacientes caerán al menos una vez durante la estancia 

hospitalaria (212,215), porcentajes que se incrementan hasta el 43% 

y 70% cuando los pacientes se encuentra en la comunidad (65,84).  

 

Por lo tanto, ante un paciente que ha sufrido un ictus y que 

presenta riesgo de caídas, es inevitable pensar en cómo esto influye 

en el desempeño de su vida cotidiana, su autonomía y calidad de vida.  
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1.4.3 Autonomía tras el ictus 

 

Como ya se ha expuesto a lo largo de la introducción, el ictus 

representa la primera causa de discapacidad física en las personas 

adultas en los países desarrollados y representa una de las 

enfermedades con mayor carga social de dichos países. Es además una 

enfermedad tan incapacitante que, a los 6 meses, el 26,1% de los 

pacientes ha fallecido, el 32,4% presenta algún grado de dependencia 

funcional y solo el 41,5 % logra ser independiente, estimándose de 

forma global que, entre los supervivientes, el 44% tiene una 

dependencia funcional de por vida. Muchos de los pacientes pasan de 

tener una vida autónoma a necesitar ayuda parcial o completa en las 

ABVDs (216).  

 

Para valorar la independencia funcional, existe una gran 

diversidad de escalas, entre las más empleadas están el Índice de 

Barthel (114,217,218) y la FIM (118,120,219,220). Se ha reportado 

una elevada correlación entre ambas escalas, lo que pone de 

manifiesto la similitud en la información clínica y funcional que ambas 

recogen (74,221). Tanto el Índice de Barthel como la FIM responden a 

la estructura de la CIF.  

 

La tendencia actual del proceso rehabilitador, es establecer 

objetivos y plantear el tratamiento rehabilitador, teniendo en cuenta 

de qué manera influirá conseguir dicho objetivo en la interacción del 

paciente con su entorno. 

 





 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

2 JUSTIFICACIÓN 

 





Justificación 

Tesis doctoral                                       55                                  Almudena Medina Rincón 

 

2. JUSTIFICACIÓN  
 

El ictus representa la segunda causa más frecuente de muerte y 

es una de las principales causas de discapacidad física en adultos en 

países desarrollados. Al año se detectan unos 120.000 casos nuevos 

en nuestro país, lo que supone que cada seis minutos se produce un 

ictus en España (15) .  

 

A pesar de los últimos avances en prevención y en el tratamiento 

agudo de esta enfermedad, la prevalencia del ictus va en aumento. El 

envejecimiento de la población y la mejora de las tasas de 

supervivencia, hacen que aumenten el número de superviviente de 

ictus en la UE. Los últimos datos obtenidos por el estudio Burden of 

Stroke señalaron que pasaremos de los 3.718.785 supervivientes tras 

un ictus que había en el año 2015 a 4.631.050 en el 2035, lo que 

supondrá un aumento del 25% de supervivientes en la UE (9).  

 

Entre los individuos que superan el ictus, casi la mitad sufre 

alguna discapacidad de por vida, es decir que presentarán una gran 

variedad de secuelas, lo que condicionará su dependencia para la 

realización de las ABVDs. El impacto de la discapacidad cerebral 

persistente en este grupo de pacientes,  es significativo, tanto para los 

individuos, sus familiares y la sociedad (15,222).  

 

Actualmente, en nuestro país, se calcula que el coste global de 

los cuidados a personas que han sufrido un ictus es de 265 millones de 

euros, de los cuales aproximadamente 154 millones corresponden a 

cuidados formales (centros residenciales, centros de día, teleasistencia 

o cuidadores pagados) y aproximadamente 11 millones a cuidados 

informales (33). Se estima además, que el ictus consume el 3% del 

gasto sanitario en países de rentas elevadas, de los cuales el 76% de 

los gastos se realizan durante el primer año tras el evento (11). 

 

Por lo tanto, estamos ante una enfermedad con gran impacto 

social, que no solo genera un gran coste sanitario, como ya se ha 

mencionado, sino que cambia la vida de las personas que lo padecen y 

de su entorno.  Estos pacientes presentan, en mayor o menor medida, 

secuelas físicas, cognitivas, visuales, del lenguaje y el 

comportamiento; las cuales generan limitaciones funcionales y 

alteraciones en su calidad de vida. Concretamente, el 80 % de estos 

pacientes presentarán alteraciones en el equilibrio, lo cual se ha 
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relacionado directamente con un peor pronóstico de recuperación de 

las ABVDs, la marcha y un mayor riesgo de caídas (61,90).  

 

El ictus es una enfermedad que genera una discapacidad aguda 

y son precisamente estas secuelas las que marcan la calidad de vida 

de estos individuos y por lo tanto es donde los servicios sanitarios 

deben poner el mayor esfuerzo, a fin de disminuir la gravedad y el 

número de secuelas. La disminución de las secuelas se conseguirá 

mediante un adecuado tratamiento médico agudo y un inicio temprano 

del proceso rehabilitador. A día de hoy, la creación del código ictus y 

el acceso a los diferentes tratamientos agudos han provocado una 

disminución de la tasa de mortalidad y de la gravedad de las secuelas 

secundarias. Sin embargo, tras el tratamiento agudo es imprescindible 

un inicio precoz del tratamiento rehabilitador ya que de este dependerá 

el conseguir una mayor autonomía en estos individuos (13,223).  

 

Concretamente, la alteración del control postural o el equilibrio 

en bipedestación es la secuela que más influye en la autonomía de 

estos individuos, ya que su presencia imposibilita la capacidad de 

caminar y por lo tanto impide llevar a de forma independiente las 

ABVDs (61,224).  En los últimos 20 años se han desarrollado diferentes 

estudios sobre las alteraciones del equilibrio tras el ictus y sobre 

tratamientos que mejoran dicho déficit. Primero se demostró que la 

recuperación del equilibrio en sedestación durante el primer mes tras 

la lesión era un factor predictor de recuperación y de manera paralela 

se empezó a estudiar el impacto del tratamiento del equilibrio en 

bipedestación, debido a la relación directa que se observó entre la 

mejora de la marcha y la disminución del riesgo de caídas (112-

114,225).  

 

Después de un ictus, las dificultades para caminar suponen unos 

de los problemas de movilidad más frecuentes, condicionando a 

autonomía personal. En líneas generales se considera que, a las seis 

semanas posteriores al evento, hasta un 40% de pacientes presentan 

alguna alteración de la marcha. Aunque a lo largo de la evolución 

muchos pacientes logran recuperar una movilidad suficiente como para 

caminar, la marcha resulta inestable, lenta, insegura, es dolorosa y/o 

requiere un esfuerzo excesivo. Esto supone un mayor nivel de 

dependencia y menor calidad de vida. Además, suele ser durante la 

marcha, y debido a las alteraciones del equilibrio, que estos pacientes 

suelen sufren caídas (65,72,142,210,226).  

http://www.neurorhb.com/ictus/
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Es por esto, que en los últimos 10 años ha habido un mayor 

interés acerca de posibles tratamientos de fisioterapia para intentar 

tratar los diferentes déficits del equilibrio. Sin embargo, no se ha 

podido concluir que una terapia fuera mejor que otra. Cada estudio 

proponía una manera de abordar el equilibrio, tratando de manera 

individual alguno de los sistemas que influyen en él. En la literatura se 

pueden encontrar desde estudios que tratan la sensibilidad profunda, 

la superficial, otros se centran en la compensación visual y auditiva, 

otros en la ganancia de fuerza, etc. pero ninguno de los estudios 

existentes hasta el momento han abordado el equilibrio de manera 

global e incluyendo cada uno de los aspectos que influyen en el (227-

235). Concretamente se describen 6 sistemas que influyen en el 

equilibro: limitaciones biomecánicas, respuestas posturales, 

orientación sensorial, límites de estabilidad, control de dinámicas y 

control cognitivo (132).  

 

Además, hasta el momento, la gran mayoría de los estudios 

sobre la rehabilitación del equilibro en pacientes con ictus se han 

desarrollado en pacientes menores de 65 años, con una leve 

dependencia funcional, siendo capaces de caminar de forma 

independiente al menos 2 metros, perfil que no corresponde con la 

realidad de los pacientes que habitualmente sufren un ictus.  

 

En este contexto se hacen necesarios estudios que no excluyan 

a los individuos mayores de 65 años, que son la población más 

vulnerable de sufrir un ictus, y que propongan un programa de 

ejercicios sencillo, fácil de reproducir por fisioterapeutas, no costoso y 

que trate todos los aspectos que influyen en el déficit más invalidante 

para los individuos que han sufrido un ictus, el equilibrio. 
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3. HIPÓTESIS 
 

En la presente tesis se plantean las siguientes hipótesis principal y 

secundaria.  

 

Hipótesis principal 

 
 

La aplicación de un programa de ejercicios centrado en los 

sistemas de equilibrio en pacientes en fase subaguda de ictus, 

disminuye el tiempo de adquisición del equilibrio en bipedestación y el 

riesgo de caídas de forma más temprana que en los tratamientos de 

fisioterapia convencionales. 

 

Hipótesis secundaria 

 
 

La aplicación del programa de ejercicios centrado en los sistemas 

de equilibrio propuesto en pacientes en fase subaguda de ictus, 

permite normalizar el patrón fisiológico de la marcha de forma más 

temprana que los tratamientos de fisioterapia convencionales.  
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4. OBJETIVOS 
 

En consecuencia, los objetivos que se plantean son: 

 

4.1 Objetivos principales 

 

 Diseñar un programa de ejercicios para el tratamiento del 

equilibrio de pacientes que se encuentran en fase subaguda del 

ictus. 

 

 Evaluar si la aplicación del programa de ejercicios centrado en 

los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales 

de fisioterapia disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio en 

bipedestación y, en consecuencia, el reaprendizaje del patrón de 

la marcha se produce de forma más temprana en pacientes en 

fase subaguda de ictus. 

 

 Evaluar si la aplicación del programa de ejercicios centrado en 

los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales 

disminuye el riesgo de caídas en pacientes en fase subaguda de 

ictus.  

 

4.2 Objetivos secundarios 

 

 Validar el programa de ejercicios centrado en los sistemas de 

equilibrio por juicio de expertos en neurorehabilitación e ictus.  

 

 Evaluar si la aplicación del programa de ejercicios centrado en 

los sistemas de equilibrio propuesto se asocia con una mejora de 

la autonomía para las ABVDs de los pacientes que han sufrido un 

ictus.  

 

 Valorar si la aplicación del programa de ejercicios centrado en los 

sistemas de equilibrio propuesto se asocia con un menor tiempo 

de estancia hospitalaria en unidades de convalecencia.  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

A fin de dar respuesta a los objetivos planteados, la presente 

investigación se ha dividido en dos etapas.  

 

En una primera etapa, se diseñó y validó un programa de 

ejercicios para la mejora del equilibrio de pacientes que han sufrido un 

ictus y se encuentran en la fase subaguda de la enfermedad. Dicho 

programa se fundamentó en la teoría de los sistemas de equilibrio 

descrito por Horak F, et al. (128). Consta de 9 ejercicios, divididos en 

dos niveles, todos ellos con eficacia en la rehabilitación del equilibrio 

clínicamente demostrada.  

 

En la segunda etapa, se evaluó la efectividad del programa de 

ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio propuesto, mediante 

un ensayo clínico aleatorizado (ECA). La evaluación se centró en 

analizar si la aplicación del programa ayudaba a disminuir el tiempo de 

adquisición del equilibrio y de la normalización del patrón fisiológico de 

la marcha y del riesgo de caídas. 

 

5.1 Primera etapa: Diseño y validación del programa de 

ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio.  

 

 El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio 

nació con el objetivo de que todos los fisioterapeutas pudieran dar 

respuesta de manera uniforme al tratamiento del equilibrio, abordando 

cada uno de los sistemas que influyen en él.  

 

Son muchos los autores que han estudiado y analizado la 

importancia que tiene la recuperación del equilibrio en la rehabilitación 

de pacientes que han sufrido un ictus. Fujimoto H et al., estudiaron los 

cambios corticales subyacentes en la recuperación del equilibrio en 

estos pacientes (236). Así mismo, Tasseel-Ponche S et al., describieron 

las estrategias motoras de control postural tras ictus hemisférico 

(235); mientras que Yelnik A et al., demostraron la eficacia del 

entrenamiento multisensorial en la rehabilitación del equilibrio después 

de un ACV (237). Los ejercicios planteados por estas investigaciones 

son algunas de las que se incluyen como parte del presente proyecto.  
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El programa propuesto consta de 9 ejercicios divididos en dos 

niveles llamados etapas. Cada uno de los ejercicios planteados han 

demostrado previamente su efectividad en el tratamiento de las 

alteraciones del equilibrio tras un ictus, además son complementarios 

entre si y fáciles de aplicar en la práctica clínica diaria. 

 

- Etapa 1: Para iniciar la primera etapa del programa, el paciente 

debe presentar un adecuado equilibrio en sedestación, siendo, además 

capaz de inclinarse 30º hacia cada lado y volver al plano vertical. 

Dentro de esta etapa se llevan a cabo 4 ejercicios. El primero de ellos 

cosiste en un trabajo sensitivo de los pies y se realiza con el paciente 

en decúbito supino (233,238). A continuación, se realiza un trabajo 

propioceptivo del tobillo con el paciente en sedestación, el cual tiene 

como objetivo trabajar la sensibilidad y el reclutamiento motor de los 

músculos flexores de tobillo (239-241). Los dos últimos ejercicios de 

esta etapa consisten en entrenar el cambio de posición, tanto de 

sedestación a bipedestación, como de sedestación a bipedestación con 

el pie afecto retrasado (242,243). 

 

- Etapa 2: Una vez el paciente es capaz de permanecer durante 

30 segundos en bipedestación sin necesidad de soporte ni de ayuda 

externa, se pueden iniciar los ejercicios de la segunda etapa. Dicha 

etapa está compuesta por 5 ejercicios, los cuales se realizan en 

bipedestación. Esta etapa comienza con un trabajo de desequilibrio en 

bipedestación, en el cual se realizan perturbaciones al paciente con el 

objetivo de entrenar las reacciones posturales (228,244-246).  El 

segundo ejercicio consta de un trabajo propioceptivo, para lo cual se 

coloca al paciente en bipedestación sobre un cojín inestable (231,247). 

El tercer ejercicio tiene como objetivo conseguir el apoyo monopodal 

sobre una superficie estable (179,205,248). El cuarto ejercicio es igual 

al tercero, pero se realiza sobre una superficie inestable (232,247). 

Finalmente, el quinto ejercicio pretende trabajar de manera más 

específica la sensibilidad y el reclutamiento motor de miembros 

inferiores en apoyo monopodal eliminando el estímulo visual. 
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5.1.1 Validación por expertos a través del método Delphi del 

programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio 

 

Una vez diseñada la primera versión del programa de ejercicios 

centrado en los sistemas de equilibrio se procedió a su validación por 

un grupo de expertos siguiendo la metodología específica del método 

Delphi.  

 

La dirección del proceso de validación fue moderada por la propia 

autora del presente trabajo de investigación cumpliendo con las 

siguientes características:   

 

- Seguir los mismos requisitos que a continuación se describen para la 

selección de expertos. 

- Mostrar interés por potenciar la rehabilitación de las alteraciones del 

equilibrio en pacientes que se encuentran en fase subaguda del ictus.   

- Presentar motivación por la investigación en neurorehabilitación.  

 

Como se menciona anteriormente, uno de los principales 

objetivos de la aplicación de este método fue obtener el consenso por 

expertos. Para ello, el cuestionario se respondió vía on-line de forma 

anónima para evitar influencias o contaminaciones dentro del grupo de 

expertos y se aplicó de forma sucesiva hasta obtener dicho consenso. 

A cada instancia de cumplimentación del cuestionario se llamó ronda.  

Para ello se siguieron las cuatro fases que se detallan a continuación.  

 

Fases del método Delphi 

 

En una primera fase se formuló el objetivo de la consulta que, en 

este caso, era la valoración del programa de ejercicios centrado en los 

sistemas de equilibrio.  

 

En la segunda fase se llevó a cabo la conformación del grupo de 

expertos. Para ello se seleccionaron profesionales que vivieran en 

España, fisioterapeutas o médicos, con más de 5 años de experiencia 

clínica y cuyo ámbito de especialización fuera la neurorehabilitación, el 

tratamiento de pacientes con ictus o la rehabilitación de las 

alteraciones del equilibrio. Tras identificar a los profesionales que 

cumplieran con dicho perfil, se les envió un correo electrónico, 

explicándoles el proyecto y solicitándoles una respuesta acerca de su 
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voluntad de participación, disponibilidad y compromiso. Finalmente, se 

formó un grupo 11 de expertos en neurorehabilitación y /o en el 

tratamiento del ictus o de las alteraciones del equilibrio. A todos los 

miembros del grupo se les solicitó que valoraran de 0 a 1 su nivel de 

conocimiento acerca del problema analizado (0: bajo conocimiento, 1: 

alto conocimiento), al que llamaremos coeficiente de conocimiento 

(Kc). Además, la investigadora principal valoró en los expertos los 

siguientes tres aspectos (0: mínima puntuación, 1: máxima 

puntuación):  

 

a) Experiencia obtenida a través de su actividad y práctica clínica 

(Exp). 

b) Conocimiento sobre el estado de la evidencia científica en el tema 

a nivel nacional e internacional (Con). 

c) Intuición sobre el tema abordado y conocimiento sobre 

herramientas tecnológicas aplicables (Int). 

 

En base a dichas valoraciones se calculó el coeficiente de 

competencia experta (K), que es la media entre el coeficiente de 

conocimiento (Kc) y el coeficiente de argumentación (Ka).  Donde, Ka 

es la media ponderada de los 3 ítems valorados por la investigadora 

principal (Exp, Con e Int).  Siguiendo las indicaciones descritas por 

Cabero y Barroso (2013) (249) y tras valorar la influencia de cada uno 

de los ítems (influencia media para Exp e Int e influencia alta para 

Con), los pesos que se consideraron fueron de 0,4 para Exp, 0,03 para 

Con y 0,05 para Int . 

 

𝐾𝑎 =
0,4 ∗ Exp + 0,3 ∗ Con + 0,05 ∗ Int

0,4 + 0,3 + 0,05
 

 

𝐾 =
kc + Ka

2
 

 

En la tercera fase se elaboró el cuestionario, el cual fue enviado 

vía e-mail, a todos los expertos seleccionados, junto a una carta de 

presentación (Anexo 1). El cuestionario constaba de 9 preguntas, una 

por cada ejercicio propuesto. Todas las preguntas explicaban, de forma 

textual y mediante una imagen de apoyo, en que consistían los 

ejercicios planteados.  Los expertos debían puntuar mediante una 

escala de Likert de 5 puntos (muy de acuerdo, de acuerdo, indiferente, 

en desacuerdo, muy desacuerdo) la adecuación de cada ejercicio en el 
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contexto de todo el programa.  Es decir, debían evaluar el ejercicio en 

sí y además tener en cuenta el nivel de progresión de dificultad que se 

planteaba. Adicionalmente, el cuestionario contaba con una pregunta 

abierta, en la cual los expertos podían sugerir posibles modificaciones 

o recalcar, si así lo consideraban, algunos puntos débiles y/o fuertes 

del programa propuesto. Por otro lado, la carta de información que se 

adjuntaba, especificaba las finalidades del estudio, las características 

de la metodología Delphi, los conceptos a tener en cuenta y las 

indicaciones prácticas al momento de desarrollar el cuestionario. 

Además, especificaba el periodo de tiempo del cual disponían para 

responder y hacía especial hincapié en las garantías que se ofrecían 

para mantener una participación anónima en todo momento. 

 

El cuestionario se envió tantas veces como fue necesario hasta 

conseguir el consenso entre los expertos.  Durante la primera ronda, 

las opciones de respuesta se basaron en una escala de Likert de 5 

puntos. Sin embargo, en las rondas posteriores, las respuestas estaban 

acotadas al rango de respuestas obtenidas en la ronda anterior. Por 

ello, los expertos eran informados de los resultados obtenidos en la 

ronda anterior.  El anonimato de las respuestas se mantuvo en todo 

momento, a fin de no influenciar en las respuestas de las rondas 

posteriores. 

  

Por último, en la cuarta fase, se llevó a cabo el análisis de los 

datos recogidos en cada una de las rondas realizadas. Los datos se 

registraron en una base de datos Excel, lo que permitió calcular 

fácilmente: el valor mínimo, el valor máximo, la media, la desviación 

típica, el cuartil 1 (Q1), la mediana (Me), el cuartil 3 (Q3) y el rango 

intercuartílico (RIQ); además con los datos obtenidos se creó una tabla 

de frecuencias absolutas y relativas.  Se consideró que se había llegado 

a un consenso si había convergencia entre los valores de Q1 y Q3, es 

decir que el RIQ (RIQ=Q3-Q1) tendía al 0 o el Rango Intercuartílico 

Relativo (RIR= (Q3-Q1) *100/Me) era inferior al 15%. Además, a fin 

de evaluar el grado de concordancia (fiabilidad) entre las respuestas 

de los expertos, se calculó el coeficiente Kappa de Fleiss (). La 

interpretación de este coeficiente se basó en los siguientes criterios 

(250): ≤0,4: fiabilidad  débil o pobre; 0,4<≤0,6: fiabilidad 

moderada; 0,6<≤0,8: fiabilidad buena y >0,8:  fiabilidad excelente. 
 



 

 
Material y Métodos 

 

Tesis doctoral                                        74                                 Almudena Medina Rincón 

 

Una vez finalizadas estas cuatro fases se elaboró un informe de 

los resultados. Además, se elaboró la versión definitiva del programa 

de ejercicios que se plantea. 

 

 

5.2 Segunda etapa: Evaluación del programa de ejercicios 

centrado en los sistemas de equilibrio 

 

5.2.1 Diseño del estudio 

 

El diseño del presente estudio es un ECA con dos grupos en 

paralelo y a simple ciego.  

 

5.2.2 Población y muestra 

 
 

La población de estudio fueron pacientes adultos que se 

encontraban en la fase subaguda del ictus y que, debido a los déficits 

secundarios que presentaban, requerían ingreso en una unidad de 

convalecencia para su recuperación funcional.  

 
 

Criterios de inclusión 

 

• Pacientes mayores de 18 años de edad, cuyo motivo de ingreso 

en la unidad de convalecencia era la recuperación funcional tras 

un ictus isquémico o hemorrágico confirmado mediante 

resonancia magnética (RM) o tomografía computarizada (TAC). 

 

• Pacientes que presentaban control de tronco en sedestación. 

Es decir, que eran capaces de permanecer sentados en el borde 

de la cama o camilla (apoyo únicamente de medio fémur sobre 

la camilla o cama) sin ningún soporte en la espalda o 

extremidades superiores, la cadera y rodillas debían encontrarse 

en flexión de 90º y los pies deben estar planos sobre la superficie 

de apoyo. Bajo estas circunstancias, el paciente debía ser capaz 

de inclinarse 30º hacia el lado sano y hacia el lado parético, para 

luego volver a la posición inicial en el plano vertical.  
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Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con dependencia funcional previa severa (Índice de 

Barthel ≤ 60 puntos) 

 

• Pacientes con diagnóstico de demencia o deterioro cognitivo 

previo. 

 

• Pacientes diagnosticados de síndrome confusional o delirium. 

 

• Pacientes diagnosticados de afasia de comprensión o afasia 

mixta.  

 

• Pacientes con déficit visual previo (retinopatía, cataratas, etc.). 

 

• Pacientes con antecedentes de alguna alteración del equilibrio. 

 

Cálculo y tamaño de la muestra 

 

El cálculo del número necesario de individuos a reclutar se realizó 

teniendo en cuenta el diseño del estudio (ECA) y las principales 

variables de respuesta planteadas (alteraciones del equilibrio, patrón 

de la marcha y riesgo de caídas, todas ellas valoradas mediante las 

escalas de Mini BESTest y BBS).   

 

Para el cálculo se utilizó la fórmula de diferencia de medias, 

teniendo en cuenta un nivel de significación del 5% y una potencia 

estadística del 80%.  En base a la evidencia, se consideraron como 

valores de referencia de las desviaciones estándares: 4,5 para la escala 

Mini BESTest y de 6 para la BBS (168,251). Finalmente, las diferencias 

mínimas consideradas como clínicamente relevantes fueron 3 puntos 

en la Mini BESTest y 4 puntos en la BBS, el tamaño muestral calculado 

fue de 29 individuos por grupo.  Teniendo en cuenta el perfil de la 

población de estudio se estimó un riesgo de posibles pérdidas del 20%, 

por lo que finalmente el número total de individuos a reclutar fue de 

72 personas (36 en cada grupo). 
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Reclutamiento de los pacientes participantes del estudio 

 

Todos los pacientes que ingresan en las diferentes unidades de 

convalecencia del Centro Socio Sanitario Parc Sanitari Pere Virgili 

(PSPV), para recuperación funcional tras un ictus, son valorados en un 

plazo de 24 horas por el médico y fisioterapeuta de la unidad. En el 

marco de este proyecto, fueron el médico o el fisioterapeuta de cada 

unidad los encargados de realizar un primer cribaje. En caso de 

identificar algún posible candidato a participar en el presente estudio, 

informaban a la investigadora principal, quien tras revisar la historia 

clínica y realizar una valoración inicial, determinaba si el paciente 

cumplía o no con los criterios de inclusión y exclusión antes explicados. 

Si el paciente cumplía los criterios elegibilidad, la investigadora 

principal explicaba de forma verbal al paciente y familiares las 

características del ensayo, además de entregarles una hoja adicional 

con toda la información detallada (Hoja de información al paciente, que 

incluye un número de contacto por sí surgía alguna duda, así como el 

documento de consentimiento informado (CI), ver Anexo 2 y Anexo 3.  

 

En caso de que el paciente aceptara participar, la investigadora 

principal solicitaba la firma del CI e informaba al fisioterapeuta 

responsable, quien era el encargado de recoger el sobre de asignación 

aleatoria a los grupos de investigación.  

 

Asignación a los grupos de estudio 

 

La asignación a los grupos de estudio se realizó de manera 

aleatoria utilizando el programa informático EPIDAT 4.1. Una vez 

generada la secuencia aleatoria, que indicaba a que grupo debía ser 

asignado cada paciente, esta se guardó en sobres opacos numerados 

consecutivamente del 1 al 72 (se generaron dos sobres adicionales, 

por si se perdía alguno). Dentro de los sobres, se colocó un papel con 

las palabras “habitual” o “programa” según el tratamiento que debían 

realizar al paciente. Por seguridad los sobres se encontraban en el 

despacho del coordinador de terapias del PSPV en un cajón bajo llave.  

Tras descubrir el grupo de aleatorización, el fisioterapeuta debía 

anotar el nombre completo y número de habitación del paciente e 

introducirlos dentro del sobre, para proceder a guardarlo en el mismo 

cajón, pero dentro de una bolsa destinada a los sobres ya utilizados. 

Tras finalizar la fase de reclutamiento y aleatorización, los sobres 
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fueron trasladados al Departamento de Fisioterapia de la Universitat 

Internacional de Catalunya, donde serán custodiados durante los 

próximos 10 años.   

 

5.2.3 Variables del estudio 

 

Durante la valoración inicial se registraron las siguientes 

variables:  

 

 Variables sociodemográficas: edad (años), sexo (hombre o 

mujer), dominancia (diestro o zurdo) y presencia de cuidador 

(si o no).  

 

 Variables clínicas:  

 

- Presencia de los siguientes antecedentes patológicos: accidente 

isquémico transitorio, dislipemia, ictus, cardiopatía isquémica, 

hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
 

- Características del ictus: tipo de ictus (isquémico o 

hemorrágico), clasificación de Oxford en el caso que el ictus fuera 

isquémico, severidad del ictus de acuerdo NIHSS (al ingreso en 

el hospital de agudos y PSPV) y tipo de tratamiento médico agudo 

recibido (fibrinólisis, stent carotideo, trombectomía). 

 

- Diagnóstico de disfagia. 

 

 Situación funcional previa al ictus:  

 

- Índice de Barthel. Es un cuestionario de 10 ítems que valora la 

independencia para el desarrollo de las ABVDs: comer, lavarse, 

vestirse, arreglarse, continencia fecal, continencia urinaria, ir al 

retrete, trasladarse del sillón a la cama, deambulación y subir y 

bajar escaleras. La puntuación va de 0 a 100 puntos, siendo 0 

indicador de dependencia total y 100 independencia máxima 

(Anexo 4).   

 

Además, como parte de las valoraciones realizadas al inicio, a los 

15 y 30 días, se registraron las siguientes variables: 
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 Situación funcional: Valorada mediante el Índice de Barthel. 

Los resultados se categorizaron de la siguiente manera: ‹ 20 

puntos: dependencia total, 21-60 puntos: dependencia severa, 

61-90 puntos: dependencia moderada, 91-99 puntos: 

dependencia leve y 100 puntos: independencia.  

 

 Equilibrio: Se evaluó mediante la escala Mini BESTest (Anexo 5) 

y la BBS (Anexo 6).  

 

La escala Mini BESTest evalúa el equilibrio dinámico, 

objetivo principal del presente proyecto. El tiempo que se emplea 

en su aplicación es de aproximadamente 10 minutos, 

característica que fue determinante al momento de elegirla, ya 

que se quería evitar el agotamiento del paciente durante la 

valoración. Dicha escala consta de cuatro sub-escalas (14 

ítems): la subescala anticipatorio (3 ítems), subescala control 

postural reactiva (3 ítems), orientación sensorial (3 ítems) y la 

subescala marcha dinámica (5 ítems). Estos ítems valoran los 

diferentes sistemas que forman el equilibrio: limitaciones 

biomecánicas, límites de estabilidad, respuestas posturales, 

ajustes posturales anticipatorios, orientación sensorial, equilibrio 

dinámico y efectos cognitivos durante la marcha. Las 

puntuaciones se basan en la calidad de movimiento, asignando 

2 puntos si es normal, 1 punto si se evidencia un déficit 

moderado y 0 puntos si el déficit es severo. Si el paciente 

necesita soporte externo, en alguno de los ítems, se resta un 

punto sobre la puntuación obtenida y si necesita ayuda del 

fisioterapeuta la puntuación es de 0. En las situaciones de 

hemiparesia, se procede a evaluar ambos hemicuerpos, 

reflejándose la peor puntuación.  

 

La BBS es una herramienta que valora el equilibrio estático 

y dinámico, incluyendo 14 ítems representativos de las 

actividades de la vida diaria. La puntuación oscila entre 0 y 56 

puntos, donde 0 nos indica que él está gravemente afectado y 

56 que la persona presenta un equilibrio excelente. 

 

 Marcha: La variable marcha se valoró mediante la sub-escala 

de la marcha dinámica incluida en el Mini BESTest, la cual está 

constituida por 5 ítems. 
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 Riesgo de caídas: Se empleó la BBS. De acuerdo a la 

puntuación obtenida se determinó el riesgo de caídas: ‹ 20 

puntos: alto riesgo, 21-40 puntos: riego moderado, 41-56 

puntos: riesgo leve. 

 

 

Evaluación de las variables 

 

Tras la firma del CI por el paciente, se procedió a realizar 

valoración inicial, la que se repitió a los 15 y 30 días. Las variables 

incluidas en cada visita se especifican en el apartado anterior. 

 

Todas las valoraciones fueron realizadas por la investigadora 

principal, quien permaneció ciega a la aleatorización durante el 

desarrollo del presente trabajo. 

 

A continuación, se muestra el esquema del proceso de recogida 

de las variables.  

 

 

        Figura 13: Cronograma del proceso de recogida de los datos  

                                                        

 

5.2.4 Descripción de la intervención 

 

Todos los pacientes incluidos procedían de un hospital de agudos, 

por lo que previo al ingreso en PSPV recibieron el tratamiento 

rehabilitador estándar, estipulado en cada centro, para pacientes que 

han sufrido un ictus. La dinámica y el funcionamiento del PSPV, en los 

pacientes con daño cerebral adquirido (traumatismos 

craneoencefálicos o ictus), se basa en la valoración geriátrica integral 

CI: Consentimiento informado; HC: Historia clínica 
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y el manejo a cargo de un equipo interdisciplinar (medicina, 

enfermería, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y psicología) 

con un componente rehabilitador prioritario. Es precisamente la 

valoración multidisciplinar la que permite detectar las principales 

necesidades individuales del paciente y de esta forma facilita la 

planificación del tratamiento rehabilitador necesario. 

 

Independientemente del grupo de aleatorización, todos los 

participantes realizaron además del tratamiento de fisioterapia, 3 

sesiones de 45 minutos de terapia ocupacional a la semana.  

 

El tratamiento de fisioterapia previsto para todos los 

participantes de este estudio, tuvo una duración de 4 semanas, con 

una frecuencia de 5 sesiones/semana y una duración por sesión de 60 

minutos. La diferencia entre el grupo “habitual” y el grupo “programa” 

residió en las características del tratamiento. Mientras que en el grupo 

“habitual” realizó el tratamiento convencional de fisioterapia durante 

los 60 minutos de la sesión, los pacientes del grupo “programa” 

realizaron 45 minutos del tratamiento convencional y 15 minutos del 

programa de ejercicios propuesto en el presente estudio. Es decir, que 

en los pacientes del grupo “programa”, el fisioterapeuta encargado 

debía sustituir el tratamiento del equilibrio convencional por el 

programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio 

propuesto.  

 

A continuación, se explica en qué consisten los dos tratamientos, el 

“habitual” y el “programa”:  

 

7.2.4.1 Tratamiento habitual 

 

La rehabilitación de cada paciente que ingresa en el PSVP para 

recuperación funcional tras un ictus, se basa en el desarrollo de un plan 

de tratamiento individualizado y consensuado con el paciente, para ello 

primero se analizan los déficits, la situación previa y las inquietudes 

personales de cada paciente. El servicio de fisioterapia del PSPV, no 

dispone de ningún protocolo de actuación específico para el abordaje 

de pacientes con ictus, y menos aún orientado al tratamiento de 

alteraciones del equilibrio.  
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Por lo tanto, el tratamiento habitual ofrecido por los 

fisioterapeutas combina técnicas manuales (movilizaciones pasivas, 

activo asistido o resistido, estiramientos y masoterapia), agentes 

físicos (electroterapia o magnetoterapia) y ejercicios fundamentados 

en el control motor y aprendizaje motor mediante ejercicios descritos 

en el concepto Bobath o en el ejercicio terapéutico cognoscitivo. Todas 

estas técnicas persiguen mantener y/o recuperar el reclutamiento 

motor, recorrido articular, guiar una adecuada organización del 

movimiento activo, reentrenar el control postural y el equilibrio y 

reeducar el patrón de la marcha.  

 

7.2.4.2 Programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio 

 

Como se ha mencionado anteriormente, el programa propuesto 

se aplicó al grupo experimental durante 15 minutos.  

 

Todos los fisioterapeutas del PSPV recibieron una formación 

teórico-práctica de una hora y media de duración, tres semanas antes 

de comenzar el estudio (Anexo 7) Una vez iniciado el estudio, se 

realizaron dos sesiones formativas adicionales con el fin de aclarar 

dudas o conceptos referentes al programa de ejercicios. La primera de 

estas sesiones se realizó dos meses después de comenzar el estudio y 

la segunda seis meses después.  

 

Como ya se ha mencionado previamente, el programa de 

ejercicios propuesto consta de dos niveles. Todos los pacientes debían 

comenzar por el primer nivel (Nivel 1), en el cual debían permanecer 

hasta que fueran capaces de mantenerse más de 30 segundos en 

bipedestación sin ayuda ni soporte externo. En ese momento, se 

consideraba que el paciente podía iniciar los ejercicios del segundo 

nivel (Nivel2). Dentro de cada nivel, los ejercicios presentaban una 

dificultad progresiva, y sólo se podía pasar al siguiente nivel de 

dificultad si el paciente era capaz de realizar todos los ejercicios del 

nivel anterior. Es decir que si por ejemplo dentro del Nivel 2, el paciente 

no podía realizar el ejercicio 4, este no podía pasar al ejercicio 5, hasta 

ser capaz de realizar el ejercicio 4. 

 

A continuación, se detalla el programa de ejercicios centrado en 

los sistemas de equilibrio que se propone (Anexo 8): 
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Nivel 1 

 

1. Ejercicio N1.1: Estimulación por presión de los puntos de 

apoyo del pie. 

 

El paciente debe estar en posición decúbito supino sobre una camilla o 

cama con los pies totalmente descubiertos y el talón sobre el borde de 

la cama o camilla. 

 

El fisioterapeuta, debe presionar con su pulgar, ligeramente sin 

desplazar el pie sobre los puntos de apoyo utilizados durante la marcha 

(trípode plantar), respetando el orden en que el pie cae (primero el 

talón, segundo la cabeza del quinto metatarso y finalmente la cabeza 

de primer metatarso).  En cada uno de los 3 puntos mencionados, se 

debe repetir 3 veces la siguiente secuencia: 3 segundos de presión, 

alternados con 2 segundos de reposo. El abordaje se realizará siempre 

el mismo orden. 

 

La secuencia de presión sobre todos los puntos del trípode plantar se 

realizara 5 veces en cada pie, de forma alterna, comenzado con el pie 

del hemicuerpo sano para seguir con en el pie del hemicuerpo afecto, 

esta alternancia permite simular alternancia la marcha alterna,      

Figura 14. 

                    

 

 
     Figura 14: Ejercicio N1.1: Estimulación por presión de los puntos de apoyo del pie. 
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2.  Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo. 

 

El paciente debe estar en sedestación (SD) sobre una camilla o cama 

sin ningún soporte para la espalda ni extremidades superiores, con 

cadera y rodillas en flexión de 90º, los pies descubiertos y separados 

quedando alineados con la articulación coxofemoral apoyados sobre 

alfombrilla a la altura del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, 

este debe ser retirado, previo consenso con el paciente y/o familia.  

 

Se deberá pedir al paciente que presione las puntas de los pies sobre 

el suelo, separando ligeramente el talón del suelo.  A continuación, se 

le pedirá que vuelva a la posición inicial (pies completamente apoyados 

sobre el suelo) y, desde esta posición realice presión del talón contra 

el suelo intentando levantarlas del suelo.  Dicho proceso se repetirá 5 

veces en el orden mencionado, Figura 15. Los ejercicios se explicarán 

al paciente mediante ejercicio activo-asistido. Si el paciente no puede 

realizar la flexión dorsal y /o la flexión plantar, será necesario 

acompañarlo durante la realización de dicho movimiento. 

 

 

 
Figura 15: Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo. 

 

3. Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestación (SD) a 

bipedestación (BP) (Sit-to-Stand) y viceversa. 

 

El paciente debe estar en SD en la camilla o cama sin ningún soporte 

para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en 

flexión de 90º, los pies descubiertos y separados, quedando alineados 

con la articulación coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura 

del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, este debía ser retirado, 

previo consenso con el paciente y/o familia.  
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En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío. En el caso 

contrario, será el fisioterapeuta quien desde una posición de SD brinde 

el soporte necesario donde la realización del ejercicio.  

 

Al paciente se le pedirá que estando en una posición de SD realice una 

inclinación anterior de tronco, llevando el peso de los pies hacia las 

puntas de estos, mano del lado sano sujetando la mano del lado afecto 

y finalice el movimiento poniéndose de pie, para luego volver a 

sentarse en el mismo lugar de manera lenta. Durante el proceso de 

cambio de SD a bipedestación (BP), se realizará feedback sobre la 

posición del tronco en el espacio. La secuencia del movimiento 

completo, es decir el pasar de SD a BP y de BP a SD, se realizará un 

total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio de posición). En los 

casos que sea necesario, se realizarán las pausas requeridas por la 

situación  funcional paciente,   Figura 16.  

 

En los casos que el paciente no pueda iniciar el ejercicio desde la 

posición de flexión de cadera y rodillas a 90º, la cama o camilla se 

elevará hasta que la cadera quede con una flexión de 100º. 

 

 

 

 
  Figura 16: Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestación a bipedestación y viceversa. 
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4. Ejercicio N1.4: Sit-to-Stand con pie afecto retrasado. 

 

El paciente deberá estar en SD en la camilla o cama sin ningún soporte 

para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en 

flexión de 90º, los pies descubiertos y separados, quedando alineados 

con la articulación coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura 

del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, este deberá ser retirado, 

previo consenso con el paciente y/o familia.  

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla 

delante de la paciente regulada a la altura de su ombligo o algún otro 

objeto que disminuya el miedo del paciente de   precipitarse al vacío. 

En el caso contrario, será el fisioterapeuta quien desde una posición de 

SD brinde el soporte necesario donde la realización del ejercicio. 

 

Al paciente se le pedirá que estando en una posición de SD, retrase el 

pie afecto, quedando la punta de este a la altura de la mitad del pie 

sano. Seguidamente, se le pedirá que realice una inclinación anterior 

de tronco, llevando el peso de los pies hacia las puntas de éstos, con 

la mano del lado sano, sujetando la mano afecta y finalice el 

movimiento poniéndose de pie, para luego volver a sentarse en el 

mismo lugar de forma lenta. Durante el proceso de cambio de SD a BP, 

se realizará feedback sobre la posición del tronco en el espacio. La 

secuencia del movimiento completo, es decir el pasar de SD a BP y de 

BP a SD, se realizará un total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio 

de posición). En los casos que fuese necesario, se realizarán las pausas 

que la situación  funcional del paciente lo requieran,         Figura 17.  

 

En los casos que el paciente no pudiera iniciar el ejercicio desde la 

posición de una flexión de cadera y rodillas de 90º, la cama o camilla 

se elevará hasta que la cadera quede con una flexión de 100º. 
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        Figura 17: Ejercicio N1.4: Trabajo de sedestación a bipedestación con pie afecto retrasado. 

 

Nivel 2 

 

1. Ejercicio N2.1: Desequilibrios en bipedestación. 

 

El paciente deberá estar en posición de BP con los pies separados a la 

altura de la cadera, contando con el soporte del fisioterapeuta por 

delante y una camilla por detrás, pero sin que esta genere ningún tipo 

de contacto. 

 

Antes de comenzar con los ejercicios de desequilibrio, se deberá guiar 

al paciente, para que sea capaz de sentir el peso de su cuerpo de forma 

homogénea sobre las plantas de los pies y en caso sea necesario 

realizar feedback sobre cómo conseguirlo. 

 

Estando el paciente en BP, se aplicará sobre la parte anterior del 

cuerpo, una fuerza de suficiente intensidad para provocar un ligero 

movimiento (perturbación del equilibrio) y se esperará a que el 

paciente recupere el equilibrio. Las perturbaciones se realizarán de 

forma alterna comenzando por el hemicuerpo sano, para continuar con 

el hemicuerpo afecto, se podrá ejercer la presión de anterior a posterior 

o viceversa. El orden concreto de la primera ronda de desequilibrios 

será: hombros, tercio inferior del muslo y espina iliaca anterosuperior. 
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Las siguientes veces que se lleve a cabo este ejercicio, no se deberá 

seguir este orden ya que podría condicionar un aprendizaje y una 

conducta anticipatoria,        Figura 18.  

 

En el caso de que el paciente presente desequilibrio con la primera 

perturbación y no sea capaz de recuperar el equilibrio se pasarán a 

trabajar los desequilibrios de las otras zonas. 

 

 
       Figura 18: Ejercicio N2.1: Desequilibrio en bipedestación. 

 

2. Ejercicio N2.2: Bipedestación sobre un cojín inestable 

(Balance-pad). 

 

El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta por delante (en 

posición de SD sobre un taburete colocado a la altura la cadera del 

paciente) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

Previó a iniciar los ejercicios de BD sobre el Balance-pad, se guiará al 

paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar en una 

situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la distribución del 

peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá notar el peso de su 

cuerpo repartido en ambos pies por igual y distribuido de manera 

equitativa en todo el pie.  

 

Estando el paciente en BP se procederá a pedirle que mantenga esta 

posición durante 10 segundos sobre la Balance-pad, se podrá repetir 

hasta 3 veces siempre y cuando el paciente no esté fatigado,                        

Figura 19. 
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                       Figura 19: Ejercicio N2.2: Trabajo en bipedestación sobre cojín inestable (Balance -pad) 

 

3. Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal.  

 

El paciente deberá estar en BP con los pies ligeramente separados (30 

cm aproximadamente), contando con el soporte del fisioterapeuta 

(situado del lado parético) y una camilla por detrás, sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Estando en posición de BP, se le pedirá al paciente que pase todo el 

peso de su cuerpo al lado sano y realice una flexión de 90º de la cadera 

y una ligera flexión de rodilla del lado afecto. El paciente deberá 

intentar mantener esta postura monopodal sin ningún tipo de apoyo 

externo, al menos 5 segundos. Seguidamente, se pedirá al paciente 

que realice la misma postura, pero con el lado afecto en carga total y 

el lado sano en flexión. Se realizarán un total de 6 repeticiones (3 veces 

sobre cada extremidad). 

 

En el caso que el paciente no pudiera realizar este ejercicio se intentará 

trabajará con ayuda de un taburete, el cual se colocará como soporte 

debajo de la pierna que no queda en carga total, Figura 20. 

 



 

 
Material y Métodos 

 

Tesis doctoral                                        89                                 Almudena Medina Rincón 

 

 
                 Figura 20: Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal. 

 

4. Ejercicio N2.4: Utilización de un cojín inestable (Balance-

pad) en apoyo monopodal. 

 

El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado 

parético) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Previó a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad, 

se guiará al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar 

en una situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la 

distribución del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá 

notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y 

distribuido de manera equitativa en todo el pie.  

 

Estando en paciente en BP sobre un cojín inestable, se le pedirá al 

paciente que pase todo el peso de su cuerpo al lado sano y realice una 

flexión de 90º de la cadera y una ligera flexión de rodilla del lado afecto. 

El paciente deberá intentar mantener esta postura monopodal sobre el 

cojín inestable, sin ningún tipo de apoyo externo, al menos 5 segundos. 

Seguidamente, se pedirá al paciente que realice la misma postura, pero 
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con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexión. Se realizarán 

un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad), Figura 21. 

 

 
       Figura 21: Ejercicio N2.4: Utilización de cojín inestable en apoyo monopodal. 

 

5. Ejercicio N2.5: Trabajo de apoyo monopodal con ojos 

cerrados. 

 

 El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado 

parético) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Previo a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad, 

se guiará al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar 

en una situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la 

distribución del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá 

notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y 

distribuido de manera equitativa en todo el pie.  

 

Estando en paciente en BP, se le pedirá al paciente que pase todo el 

peso de su cuerpo al lado sano, realice una flexión de 90º de la cadera 

y una ligera flexión de rodilla del lado afecto y cierre los ojos. El 
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paciente deberá intentar mantener esta postura monopodal con los 

ojos cerrados, sin ningún tipo de apoyo externo, al menos 3 segundos. 

Seguidamente, se pedirá al paciente que realice la misma postura, pero 

con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexión. Se realizarán 

un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad), Figura 22.  

 

 

Nota: Se solicitó permiso escrito a la persona que aparece en las 

imágenes de dicho programa (Anexo 11) 

 

5.2.5 Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo con el programa 

estadístico SPSS V.23 y el paquete R.  

 

En primer lugar, analizó mediante el test Shapiro-Wilk si las 

variables cuantitativas presentaban una la distribución normal. 

Seguidamente se realizó el análisis descriptivo de las características 

demográficas, clínicas y las variables resultado al ingreso 15 y 30 días 

(equilibrio, marcha, riesgo de caídas y autonomía) de todos los 

participantes. Para ello se calculó la media y desviación estándar (DE) 

o la mediana y el RIQ para las variables cuantitativas y la frecuencia y 

porcentaje en el caso de las variables cualitativas.  

 

Mediante el test t-Student o U de Mann-Whitney para las 

variables cuantitativas (en función si las variables se distribuían bajo 

una ley normal o no respectivamente), y el test 2 de Pearson o F 

Figura 22: Ejercicio N2.5: Trabajo para conseguir apoyo monopodal 
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exacto de Fischer para variables cualitativas, se analizó si ambos 

grupos de tratamiento eran comparables en relación a las variables 

demográficas, clínicas y las variables resultado (al ingreso, 15 y 30 

días).  

 

Además, para ambos grupos de tratamiento, se calculó la 

frecuencia y porcentaje de respuesta de cada uno de los ítems de las 

escalas  Mini BESTest, BBS e I. Barthel, y mediante el test 2 de 

Pearson se comprobó si existían diferencias en entre ambos grupos.   

 

A fin de evaluar si existían diferencias entre ambos grupos de 

tratamiento, en relación a la evolución de las variables resultado en el 

tiempo (al inicio del estudio, a los 15 y 30 días), se realizó un modelo 

lineal general (MLG) de medidas repetidas, utilizando como factor de 

estudio el grupo de tratamiento. Debido a que en todos los casos la 

prueba de esfericidad de Mauchly fue > 0.05, se procedió a calcular el 

estadístico de Greenhose – Geisser.  

 

Para evaluar si existía una correlación entre las distintas 

variables de respuesta se calculó el coeficiente de correlación de 

Pearson o de Spearman según en función de la distribución normal de 

la variable.  

 

Por último, se evaluó la relación entre las variables 

sociodemográficas edad, sexo y presencia de cuidador con las distintas 

variables respuesta mediante un test de Quade en el caso de la edad 

y un test de rangos alineados para las otras dos. 

 

El nivel de significación considerado fue de α=0.05 para todos los 

test.  
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5.2.6 Consideraciones éticas 

 

El programa de ejercicios del presente estudio junto con los 

documentos de información al paciente y el CI fueron aprobados por el 

Comité de Ética de la Universitat Internacional de Catalunya (UIC)  

(Anexo 9) y por la Comisión de Ética para la Experimentación Animal y 

Humana (CEEAH) de la Universitat Autónoma de Barcelona (UAB) 

(Anexo 10).  

 

Todos los participantes del estudio fueron informados por la 

investigadora principal de forma oral y escrita mediante la hoja de 

información al paciente, la cual estaba disponible en castellano y 

catalán. En caso el paciente aceptará participar del presente estudio, 

se procedió a la firma del CI, el cual también estaba disponible en 

castellano y catalán.  

 

Durante el desarrollo del presente proyecto se respetaron en 

todo momento los principios de la declaración de Helsinki (2008) (252) 

para las investigaciones, permitiendo que en cualquier momento los 

participantes pudieran abandonar voluntariamente el estudio de forma 

libre, sin que eso supusiera ningún perjuicio o cambio en el tratamiento 

habitualmente recibido.  

 

Los datos han sido tratados respetando la ley orgánica de 

protección de datos 15/1999 de 13 de septiembre y el reglamento UE 

2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de abril de 

2016, que se hizo efectiva el 25 de mayo de 2018. 
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6. RESULTADOS 
 

6.1 Resultados de la primera etapa: Diseño y validación del 

programa de ejercicios centrado en los sistemas de 

equilibrio.  
 

6.1.1 Grupo de expertos 

 

El grupo de expertos valoro su nivel de experticia en el tema con 

el coeficiente de conocimientos (Kc) medio de 0,80 (DE 0,07), mientras 

que, de acuerdo al criterio de la investigadora principal, el grupo de 

expertos presentaba un coeficiente de argumentación (Ka) medio de 

0,80 (DE 0,12).  

  

Así pues, el coeficiente de competencia experta (K) medio fue de 

0,8 (DE 0,07).  Teniendo en cuenta los criterios indicados por Cabero 

y Barroso (249) el nivel de experticia de los integrantes del grupo de 

expertos se sitúa en el umbral considerado alto.  

 

6.1.2 Valoración del programa de ejercicios por parte del 

comité de expertos:   Método Delphi 

 

Durante el proceso de validación, en que el comité de expertos 

valoró mediante el Método Delphi el programa de ejercicios propuesto, 

fueron necesarias dos rondas de preguntas antes de llegar al consenso.  

 

El porcentaje de participación en la validación del programa fue 

del 100% (N=11) en la primera ronda y del 90,91% (N=10) en la 

segunda ronda.  

 

En la primera ronda, tal y como se muestra en la Figura 24, los 

participantes estuvieron “de acuerdo” (4 puntos) o “totalmente de 

acuerdo” (5 puntos) en 6 de las 9 preguntas realizadas.  En estas 6 

preguntas, el porcentaje de respuesta “totalmente de acuerdo” fue 

superior al 60%.  De forma más detallada podemos observar que el 

90,91% (N=10) de los participantes estuvo “totalmente de acuerdo” 

en el planteamiento de los ejercicios N2.1, N2.3, N2.4 y N2.5 (Figura 

23). 
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Las preguntas referentes a los ejercicios N1.3, N2.2 y N2.4 

(Figura 23) fueron las que generaron una mayor discrepancia. 

Concretamente, en el ejercicio N1.3, el 63,64% (N=7) se mostraba 

“totalmente de acuerdo”, el 27,7% (N=3) “de acuerdo” y solo el 9,09% 

(N=1) lo valoro como “indiferente”. Por otra parte, con respecto al 

ejercicio N2.2, el 81,82% (N=9) de los participantes se mostró 

“totalmente de acuerdo”, un 9,09% (N=1) “de acuerdo” y el 9,09% 

(N=1) “en desacuerdo”. Finalmente, mientras que el 90,91% (N=10) 

de los participantes se mostró “totalmente de acuerdo” con el ejercicio 

N2.4, el 9,09% (N=1) restante lo valoró como “indiferente” (Figura 24).  

 

Durante la segunda ronda, el 60% (N=6) se mostró “totalmente 

de acuerdo” con el ejercicio N1.1; 70% (N=7) con el ejercicio N1.3; 

80% (N=8) con los ejercicios N1.2, N2.2 y N2.3; 90% (N=9) con el 

ejercicio N1.4 y el 100% (N=10) con los ejercicios N2.1, N2.4 y N2.5.  

 

El RIQ de cada pregunta en ambas rondas, se mantuvo estable 

(RIQ=0 en ambas rondas) o disminuyó, salvo para el ejercicio N1.1.  

Además, durante la segunda ronda el RIR fue menor o igual al 15% 

para todas las preguntas, menos para el ejercicio N1.1, (Figura 25).  

Sin embargo, se consideró que el consenso fue alcanzado en la 

pregunta del ejercicio N1.1, debido a que el 100% de los participantes 

estaban “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” en el planteamiento 

de dicho ejercicio. 

 

El índice kappa para múltiples observadores mostró un grado de 

acuerdo entre los expertos de 0,567 en la primera ronda y de 0,757 en 

la segunda, lo que indica una concordancia de moderada y buena entre 

los observadores según los criterios de Fleiss (250).  
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                  Figura 23: Esquema de todos de los ejercicios propuestos en el programa 

 



 

 

 

 

 

 
                  Figura 24: Porcentaje de respuestas de los expertos para cada pregunta formulada en la primera ronda del Método Delphi. 



 

 

 

 

 

 
                  Figura 25: Consenso entre expertos en ambas rondas. Método Delphi. 
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En la  Figura 26 se muestra el resumen de las fases que se han seguido 

para la validación del programa con el método Delphi.  

 

 

 

 
 Figura 26: Planificación seguida según el método Delphi. 

 
 

 

6.2 Resultados de la segunda etapa: Evaluación del 

programa de ejercicios centrado en los sistemas de 

equilibrio. 

 

En los siguientes apartados se describe primero las 

características sociodemográficos y clínicas relacionados con el ictus de 

la muestra. En el apartado siguiente, se reportan las posibles 

diferencias entre ambos grupos de tratamiento, con respecto a las 

variables respuesta (equilibrio, marcha, autonomía del paciente y 

riesgo de caídas).  A continuación, se muestra el resultado del análisis 

del porcentaje de respuesta de cada ítem que componen las diferentes 

escalas de valoración de las variables respuesta. Finalmente, se 

reporta la posible relación entre las distintas variables respuesta y el 

efecto de del sexo, la edad y la presencia de cuidador sobre el resultado 

obtenido.  
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6.2.1 Descripción de la muestra 

 

Tal y como se puede observar en el diagrama de flujo, Figura 27, 

inicialmente se incluyeron N=71 pacientes (grupo de tratamiento 

“habitual”: n=35, grupo de tratamiento “programa”: n=36) de los 

cuales se perdieron 6 pacientes en total (8,45%), tres en cada grupo. 

Dos de las pérdidas se produjeron antes de los primeros 15 días; 

ambos por complicaciones médicas [re-ictus (n=1) y descompensación 

de patologías crónicas (n=1)], lo que implicó que los pacientes 

suspendieron el tratamiento rehabilitador de fisioterapia más de 4 días. 

Los 4 pacientes restantes, fueron excluidos del estudio entre el día 15 

y 30; uno de ellos por descompensación clínica de sus patologías 

crónicas, otro por mala gestión de la información entre los 

fisioterapeutas de referencia y dos debido a que solicitaron el alta 

voluntaria por encontrarse bien para retornar a domicilio. Así pues, la 

muestra final fue de n=65 pacientes, de los cuales 32 (49,2%) 

pertenecían al grupo “habitual” y 33 (50,8%) al grupo “programa”.  

 

 
           Figura 27: Diagrama de flujo de la muestra del estudio 
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De aquí en adelante, se nombrará como “grupo habitual” al grupo 

de pacientes que recibió el tratamiento habitual y como “grupo 

programa” al que recibió el tratamiento basado en el programa 

propuesto en el presente estudio.  

 

En la Tabla 1 se presentan las principales características 

sociodemográficas y funcionales previas de la muestra. La edad media 

de los individuos incluidos fue de 77,71 (DE 9,01) años, siendo de 

77,16 (DE 9,80) en el grupo habitual y de 78,24 (DE 8,30) en el grupo 

programa. De estos individuos, el 49,27% (32) eran mujeres siendo 

este porcentaje similar en ambos grupos.  

 
Tabla 1: Características basales de la muestra 

 
Tratamiento 

P-valor 
Habitual Programa 

Edad, media (DE)  77,16 (9,80) 78,24 (8,30) 0,798b 

Sexo, n (%)   

0,903c       Hombres 50 (16%) 51,5 (17%) 

      Mujeres  50 (16%) 48,5 (16%) 

Lado dominante, n (%)   

      Derecha 93,8 (30%) 30 (90,9%) 
0,515d 

      Izquierda 2 (6,3%) 3 (9,1%) 

Presencia de cuidador, n 

(%) 
18 (56,25%) 23 (69,70%) 0,261c 

Barthel previo, media (DE) 95,31 (7,06) 96,52 (7,34) 0,348b 

Antecedentes, n (%)     

    AIT 4 (12,50%) 3 (9,09%) 0,482d  

    Dislipidemia 11 (34,38%) 13 (39,39%) 0,675c 

    Ictus 6 (18,75%) 4 (12,12%) 0,346d 

    Cardiopatía     

    isquémica 
5 (15,63%) 6 (18,18%) 0,783c 

    HTA 28 (87,50%) 24 (72,73%) 0,119d 

    EPOC 4 (12,50%) 3 (9,09%) 0,482d 
bp-valor del test U Mann-Whitney; cp-valor del test 2 de Pearson; dp-valor del test F exacto de Fisher; Accidente 

isquémico transitorio (AIT);Hipertensión arterial (HTA); Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 

 

No se observaron diferencias significativas con respecto a las 

variables sociodemográficas y clínicas entre ambos grupos (p-

valor>0,05). Estas comparaciones se realizaron con la prueba U de 

Mann-Whitney, en las variables cuantitativas  ya que ninguna de ellas 

presentaba una distribución normal, y con un test 2 de Pearson o F 
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exacto de Fischer, en las variables cualitativas, según si las frecuencias 

esperadas eran o no superiores a 5 respectivamente. 

  

En la Tabla 1 también se puede observar como más del 60% de 

pacientes de ambos grupos, tenían antecedente de hipertensión 

arterial. Por otro lado, solo una minoría de los pacientes incluidos 

habían sufrido un ictus previamente (18,75% en el grupo habitual y 

12,12% en el grupo programa). En cuanto a la capacidad funcional 

previa al ictus, los pacientes de ambos grupos eran previamente 

independientes para las ABVD [Índice de Barthel en el grupo habitual 

95,31(DE 7,06) y 96,52 (DE 7,34) en el grupo control]. Por otro lado, 

más del 50% de los pacientes disponían de un cuidador principal previo 

al ictus.  
 

6.2.2 Descripción de los datos clínicos del ictus 
 

En la Tabla 2 se reportan las características clínicas referentes al 

ictus de ambos grupos, sin llegarse a encontrar diferencias 

estadísticamente significativas (p-valor>0,05), lo que indica que 

ambos grupos son comparables. Estas comparaciones se realizaron con 

la U de Mann-Whitney, en las variables cuantitativas  ya que ninguna 

de ellas presentaba una distribución normal, y con un test 2 de 

Pearson o F exacto de Fischer, en las variables cualitativas, según si 

las frecuencias esperadas eran o no superiores a 5 respectivamente. 

 

Destaca que, en la población total, más del 87% de los pacientes 

sufrieron un ictus de tipo isquémico. Atendiendo a la clasificación de 

Oxford, en el grupo habitual el 51,72% (n) de los ictus fueron 

clasificados como PACI, mientras que el en grupo programa estos 

representaban un 44,83% (n). Sólo se incluyeron 8 pacientes que 

sufrieron ictus de tipo hemorrágico, de ellos la localización sólo fue 

conocida en dos casos, siendo ambos de talámicos.  

 

En cuanto al tratamiento agudo recibido, el 27,69% (n) recibió 

alguno de los tratamientos agudos disponibles (fibrinolisis, colocación 

de un stent carotídeo o trombectomía). En la Tabla 2 se puede observar 

la frecuencia con la que se dieron estos tratamientos en ambos grupos. 
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Por lo que refiere a la gravedad del ictus, la puntuación media en 

la escala NIHSS valorada al ingreso en el PSPV fue de 6,25 (DE 3,65) 

en el grupo habitual y 6,73 (DE 4,39) en el grupo programa, siendo 

esta puntuación siempre inferior a la obtenida durante la valoración en 

urgencias [grupo habitual: 10,16 (DE 6,42), grupo programa: 9,70 (DE 

5,14)]. Además, del total de pacientes incluidos, un 46,15% 

presentaron disfagia tras el ictus.  

 

 
Tabla 2: Datos clínicos del ictus 

 Tratamiento p-

valor Habitual Programa 

Tipo de Ictus, n (%)  

  Isquémico  28 (87,50%) 29 (87,88%) 
0,628d 

  Hemorrágico 4 (12,50%) 4 (12,12%) 

Clasificación de Oxford, n (%)  

 Infartos lacunares (LACI) 6 (20,69%) 7 (24,14%) 

0,842d 

 Infartos totales de circulación anterior 

(TACI) 
5 (17,24%) 4 (13,79%) 

 Infartos parciales de circulación 

anterior (PACI) 
15 (51,72%) 13 (44,83%) 

 Infartos de la circulación posterior 

(POCI) 
3 (10,34%) 5 (17,24%) 

Tratamiento agudo del Ictus, n (%) 

  Fibrinolisis 4 (12,50%) 4 (12,12%) 0,628d 

  Stent Carotideo 3 (9,38%) 2 (6,06%) 0,485d 

  Trombectomía 3 (9,38%) 2 (6,06%) 0,485d 

NIHSS al ingreso en hospital de 

agudos, media (DE) 

10,16 (6,42) 9,70 (5,14) 0,979b 

NIHSS al ingreso en PSPV, media 

(DE) 

6,25 (3,65) 6,73 (4,39) 0,636a 

Disfagia, n (%) 17 (53,13%) 13 (39,39%) 0,267c 

 ap-valor del test t-student; bp-valor del test U Mann-Whitney; cp-valor del test 2 de Pearson; dp-valor del test F exacto 

de Fisher 
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6.2.3 Análisis de las variables resultado a los 30 días y su 

evolución en el tiempo. 

 

Análisis del equilibrio y marcha mediante la escala Mini 

BESTest 

 

En la Tabla 3 se muestran los resultados de las valoraciones 

basales, a los 15 y 30 días. Destacar que, en la valoración inicial, el 

60% de los pacientes mostraban alteraciones importantes en el la sub-

escala control postural reactivo, con una puntuación de 0 a 3 puntos 

(máxima puntuación posible 6 puntos). 





 

 

 

 

 

 
 

 

 

  Tabla 3: Estadísticos descriptivos del equilibrio y marcha (Escala Mini BESTest) 

  

Inicial  15 días Mes 

Media 
(DE) 

IC 95% 
Mediana 

(RIQ) 
Media 
(DE) 

IC 95% 
Mediana 

(RIQ) 
Media 
(DE) 

IC 95% 
Mediana 

(RIQ) 

Sub-escala 
Anticipatorio 

Habitual 
1,22 

(1,04) 
[0,84 - 1,59] 1,00 

(2,00) 
2,03 

(1,49) 
[1,49 - 2,57] 2,00 

(2,00) 
3,19 

(1,86) 
[2,52 - 3,86] 3,00 

(3,75) 

Programa 
1,52 

(1,18) 
[1,10 - 1,93] 1,00 

(2,50) 
3,09 

(1,55) 
[2,54 - 3,64] 3,00 

(1,00) 
4,79 

(1,62) 
[4,22 - 5,36] 6,00 

(2,50) 

Sub-escala 
Control 
Postural 
Reactivo 

Habitual 
0,53 

(0,76) 
[0,26 - 0,81] 0,00 

(1,00) 
1,13 

(1,43) 
[0,61 - 1,64] 1,00 

(2,00) 
2,13 

(2,03) 
[1,39 - 2,86] 1,00 

(2,75) 

Programa 
0,48 

(0,67) 
[0,25 - 0,72] 0,00 

(1,00) 
2,09 

(1,59) 
[1,53 - 2,65] 2,00 

(2,00) 
3,21 

(1,88) 
[2,54 - 3,88] 3,00 

(3,50) 

Sub-escala 
Orientación 
sensorial 

Habitual 
1,22 

(1,21) 
[0,78 - 1,66] 1,00 

(0,75) 
2,22 

(1,48) 
[1,69 - 2,75] 2,00 

(3,00) 
3,00 

(1,95) 
[2,30 - 3,70] 3,00 

(4,00) 

Programa 
1,21 

(1,11) 
[0,82 - 1,61] 1,00 

(1,00) 
2,58 

(1,50) 
[2,04 - 3,11] 3,00 

(3,00) 
4,30 

(1,81) 
[3,66 - 4,95] 5,00 

(2,50) 

Sub-escala 
Marcha 
dinámica 

Habitual 
0,06 

(0,25) 
[0,03 - 0,15] 0,00 

(0,00) 
0,84 

(1,32) 
[0,37 - 1,32] 0,00 

(1,75) 
2,38 

(2,81) 
[1,36 - 3,39] 1,50 

(4,00) 

Programa 
0,21 

(0,55) 
[0,02 - 0,41] 0,00 

(0,00) 
1,85 

(2,08) 
[1,11 - 2,59] 1,00 

(3,50) 
4,79 

(3,35) 
[3,60 - 5,98] 6,00 

(6,00) 

Mini BESTest 
total 

Habitual 
3,06 

(2,33) 
[2,22 - 3,90] 3,00 

(4,50) 
6,56 

(4,87) 
[4,81 - 8,32] 6,00 

(7,00) 
10,69 
(7,73) 

[7,90 - 13,47] 8,50 
(15,50) 

Programa 
3,48 

(2,82) 
[2,49 - 4,48] 3,00 

(4,00) 
9,85 

(5,98) 
[7,73 - 11,97] 10,00 

(9,50) 
17,09 
(7,95) 

[14,27 - 19,91] 20,00 
(13,00) 
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En primer lugar, comprobamos que al inicio del estudio ambos 

grupos eran comparables respecto a la puntuación del Mini BESTest y 

sus diferentes sub-escalas. El análisis se realizó con el test U de Mann-

Whitney, ya que ninguna de ellas seguía una distribución normal 

(Shapiro-Wilk <0,05), Tabla 4 . 

 
Tabla 4: Prueba de normalidad y comparación de los grupos en la valoración inicial (Escala Mini BESTest) 

 
Inicial 

Normalidad 

(Shapiro-Wilk) 
p-valor 

Sub-escala Anticipatorio 
Habitual 0,001 

0,320 a 
Programa <0,001 

Sub-escala Control 

Postural Reactivo 

Habitual <0,001 
0,904 a 

Programa <0,001 

Sub-escala Orientación 

sensorial 

Habitual <0,001 
0,909 a 

Programa <0,001 

Sub-escala Marcha 

dinámica 

Habitual <0,001 
0,232 a 

Programa <0,001 

Mini BESTest Total 
Habitual 0,031 

0,670 a 
Programa 0,017 

a p-valor del test U Mann-Whitney 

 

Al analizar si existían diferencias entre ambos grupos con 

respecto a la puntuación total del Mini BESTest y sus diferentes sub-

escalas a los 30 días (mediante el test U de Mann-Whitney debido a 

que ninguna de las variables analizadas seguía una distribución 

normal), se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas, 

siendo las puntuaciones superiores en el grupo programa, Tabla 5.  Sin 

embargo, en ambos grupos de tratamiento se evidenciaron mejoras en 

las puntuaciones obtenidas a los 30 días.  

 

Como se puede observar en la Tabla 5, el grupo programa obtuvo 

6,40 (DE 11,09) puntos más que el grupo habitual en la puntuación 

total del Mini BESTest al final de la intervención, lo que supone un 

incremento del 67,45% con respecto al grupo habitual. Así mismo, 

teniendo en cuenta que la puntuación máxima de la escala Mini 

BESTest es de 28 puntos, se observa que mientras a los 30 días el 

grupo programa alcanzó una puntuación de 17,09 (DE 7,95), lo que 

supone una mejora de 13,61 puntos con respecto su la valoración 

inicial, el grupo habitual alcanzó una puntuación de 10,69 (DE 7,73), 

es decir que la mejora del grupo habitual solo fue de 7,63 puntos.   
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 De la misma forma, se puedo observar que la mejora fue estable 

en todas las sub-escalas, siendo este siempre de mayor magnitud en 
el grupo programa. El incremento más evidente se dio en la sub-escala 

marcha dinámica, Tabla 5. Estas diferencias entre ambos grupos, se 
pueden observar en los gráficos de barras de error presentados en de 

la Figura 28 hasta Figura 32. 

 

Tabla 5: Prueba de normalidad y comparación de ambos grupos a los 30 días  (Escala Mini BESTest) 

  30 días 

  
Normalidad 

(Shapiro-Wilk) 
p-valor 

Diferencia de la 

media entre grupos 

(DE) 

Sub-ecala 

Anticipatorio 

Habitual 0,012 
<0,001a* 1,60 (2,47) 

Programa <0,001 

Sub-ecala 

Control 

Postural 

Reactivo 

Habitual 0,001 
 

0,026 a* 

 

1,09 (2,77) 
Programa 0,019 

Sub-ecala 

Orientación 

sensorial 

Habitual 0,004  

0,007 a* 
 

1,30 (2,66) Programa <0,001 

Sub-ecala 

Marcha 

dinámica 

Habitual <0,001  

0,005 a* 
 

2,41 (4,38) Programa 0,003 

Mini BESTest 

Total 

Habitual 0,015  

0,002 a* 
6,40 (11,09) 

 Programa 0,004 
ap-valor del test U Mann-Whitney; * = p-valor<0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

 
Figura 28: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala 

anticipatorio al ingreso  y a los 30 días. 
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Figura 29: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala 

orientación sensorial al ingreso  y a los 30 días. 

 

 

 

 

 

 
Figura 30: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala control 

postural reactivo al ingreso  y a los 30 días 
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Figura 31: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala marcha 

dinámica al ingreso  y a los 30 días 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones totales de la escala Mini BESTest 

al ingreso  y a los 30 días 
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Con el fin de analizar la evolución en cuanto al equilibrio y marcha 

valorado mediante la escala Mini BESTest y ver si esta evolución fue 

diferente entre ambos grupos, se realizó MLG. El estadístico de 

contraste utilizado fue Greenhose-Geisser debido a que el valor-p de 

la prueba de esfericidad de Mauchly fue < 0,05, Tabla 6. Los resultados 

mostraron una mejora estadísticamente significativa en la puntuación 

total del Mini BESTest en ambos grupos, siendo esta superior en el 

grupo programa, Tabla 6 y Figura 33 E. Estas diferencias también se 

evidenciaron en cada una de las sub-escalas, tal y como se puede 

observar en la Tabla 6 y en la Figura 33  de A a D. Es decir, que la 

evolución del grupo programa fue mayor y más rápida en todos los 

aspectos del equilibrio y la marcha que evalúa la escala Mini BESTest. 

 

A los 15 días, la puntuación total de la escala Mini BESTest en el 

grupo programa era de 3,29 (DE 7,71) puntos superiores al grupo 

habitual, suponiendo una diferencia del 50,15%. Del mismo modo, en 

la Tabla 3 se puede observar como los pacientes del grupo programa 

presentan a los 15 días una mejora comparable a la presentada por el 

grupo habitual a los 30 días.  

 

Para analizar las diferencias en la evolución de la mejora del 

equilibrio entre ambos grupos, también se  analizó el comportamiento 

de las sub-escalas anticipatorio y control postural reactivo, Figura 33 A 

y B. Destacar que en la sub-escala anticipatorio, a los 15 días, el grupo 

programa obtenía una puntuación media de 3,09 puntos, mientras que 

el grupo habitual alcanzaba una puntuación de 3,19 puntos a los 30 

días. Es decir, que los valores alcanzados por el grupo programa a los 

15 días son similares a los alcanzados por el grupo habitual a los 30 

días.  

 

En la Figura 33 C se observa que la diferencia entre las pendientes 

de la rectas de evolución de ambos grupos, con respecto a la 

orientación sensorial, es mayor entre las evaluaciones de los 15 y 30 

días. Por otra parte, en Figura 33 D se evidencia que en la sub-escala 

marcha dinámica, la pendiente de la recta del grupo programa fue más 

pronunciada a lo largo de toda las evaluaciones. 
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Tabla 6: Modelo lineal general de los factores con medidas repetidas del equilibrio y marcha (Escala Mini BESTest) 

 

Sub-

escala 

Anticipa-

torio 

Sub-

escala 

Control 

postural 

reactivo 

Sub-

escala 

Orienta-

ción 

sensorial 

Sub-

escala 

Marcha 

dinámica 

Mini 

BESTest 

Total 

 p-valor 

Esfericidad de 

Mauchly  
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Estadístico de contraste Greenhose – Geisser (p-valor) 

Grupo 0,004 0,038 0,104 0,003 0,007 

Tiempo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Grupo*Tiempo <0,001 0,004 0,001 0,003 <0,001 
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Figura 33: Evolución de las puntuaciones de las sub-escalas y la puntuación total del Mini BESTest según grupo de 

tratamiento. 

A B 

C D 

E 
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Análisis del equilibrio y riesgo de caídas mediante la 

Berg Balance Scale (BBS) 

 

En la Tabla 7 se puede observar que la mediana basal en ambos 

grupos se sitúa en el umbral de la puntuación considerada como alto 

riesgo de caídas (< 20 puntos). Si bien, al final del estudio el grupo 
programa llega a situarse en el umbral de puntuación de leve riesgo, 

la puntuación se encuentra cercana al límite inferior de este umbral 
(41 – 56 puntos).   

 
Como se puede observar en la Tabla 8, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en 
relación a la puntuación total basal obtenida en la BBS, analizada 

mediante el test U de Mann-Whitney debido a que la variable no 
presentaba una distribución normal 

 

Por otra parte, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos con respecto a los resultados de la 

escala BBS a los 30 días (análisis realizado con el test U de Mann – 

Whitney, ya que la variable no seguía una distribución normal), Tabla 

9. Como se puede observar, ambos grupos mejoran las puntuaciones 

obtenidas a los 30 días, lo que nos indica que todos los pacientes 

presentaron una mejora del equilibrio dinámico y disminuyeron su 

riesgo de caídas. Sin embargo, las puntuaciones obtenidas por el grupo 

programa fueron superiores en 10,52 (DE 20,99) puntos (p-valor < 

0,05), Figura 34.  



 

 

 

 

  

 

 

 
               Tabla 7: Estadísticos descriptivos del equilibrio dinámico y riesgo de caídas (Berg Balance Scale) 

  Inicial 15 días 30 días 

  
Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Berg 

Balance 

Scale 

Habitual 
15,19 
(8,89) 

[11,98 - 18,39] 
16,00 

(16,75) 
20,53 

(11,65) 
[16,33 - 24,73] 

22,00 
(22,00) 

28,03 
(14,89) 

[22,66 - 33,40] 
24,50 

(26,25) 

Programa 
18,03 

(10,74) 
[14,22 - 21,84] 

19,00 
(22,50) 

27,58 
(12,82) 

[23,03 - 32,12] 
30,00 

(15,00) 
38,55 

(14,80) 
[33,30 - 43,79] 

42,00 
(21,00) 

 
 

 

       Tabla 8: Prueba de normalidad y comparación entre ambos grupos en la puntuación basal de la escala (Berg Balance Scale) 

 

Inicial 

Normalidad (Shapiro-Wilk) p-valor 

Berg Balance Scale 
Habitual 0,007 

0,253a 

Programa 0,012 
           a p-valor del test U Mann-Whitney. 
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Tabla 9: Prueba de normalidad y comparación entre ambos grupos en la puntuación de la Berg Balance Scale a los 

30 días 

 
30 días 

Normalidad 

(Shapiro-Wilk) p-valor 

Diferencia de la 

media entre grupos 

(DE) 

Berg Balance 

Scale 

Habitual 0,022 
0,008a* 

 

10,52 (20,99) 

 Programa 0,008 
a p-valor del test U Mann-Whitney; * = p-valor<0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 

 
 

 
 

 
Figura 34: Comparación entre ambos grupos de tratamiento de las puntuaciones de la escala Berg Balance Scale al 

ingreso y a los 30 días. 

 

 

 

Para analizar la evolución que presentan ambos grupos en 

relación al equilibrio dinámico y riesgo de caídas, se realizó un MLG. Al 

igual que en el caso de la escala MiniBESTest, se utilizó estadístico de 

contraste Greenhose-Geisser debido a que el valor-p de la prueba de 

esfericidad de Mauchly fue < 0,05, Tabla 10. Como se puede observar, 

existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, 

con respecto a la evolución de la puntuación total de la BBS, siendo el 

grupo programa el que alcanza de forma más temprana mayores 

puntuaciones, Figura 35. 
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Tabla 10: Modelo lineal general de dos factores con medidas repetidas del equilibrio y riesgo de caídas (Berg Balance 

Scale) 

 Berg Balance Scale 

Prueba de esfericidad de Mauchy 

(p-valor) 
<0,001 

Estadísticos de contraste Greenhose - Geisser 

Factor  p-valor 

     Grupo 0,022 

     Tiempo <0,001 

     Grupo*Tiempo 0,005 

 

Al analizar las diferencias en la evolución de las puntuaciones de 

la BBS (Tabla 7), se puede observar como a los 15 días del estudio, la 

media de la puntuación en la BBS del grupo programa fue 7,05 (DE 

17,32) puntos superior a la del grupo habitual. Además, a los 30 días, 

la puntuación del grupo habitual fue superior a la del grupo programa 

a los 15 días [28,03 (DE 14,89) puntos vs. 27,58 (DE 12,82) puntos, 

respectivamente].  Estas diferencias en la evolución se pueden 

constatar también en la Figura 35, en la que claramente la pendiente 

de la recta del grupo programa fue más pronunciada que la del grupo 

habitual.  

 

 
Figura 35: Evolución de las variables equilibrio dinámico y riesgo de caída de acuerdo a la Balance Berg 

Scale en ambos grupos. 
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Análisis de la autonomía del paciente mediante el Índice 

de Barthel.  
 

En la Tabla 11 se muestran los resultados de las valoraciones 

basales, a los 15 y 30 días de ambos grupos. Destaca que, al ingreso, 

los pacientes de ambos grupos presentaban una dependencia severa 

(Índice de Barthel medio inferior a 37,19 puntos). Sin embargo, ambos 

grupos presentan una evolución favorable, con puntuaciones obtenidas 

a los 15 y 30 días fueron superiores a las puntuaciones iniciales.  

 

En las Tabla 12 y Tabla 13, se pueden observar el análisis de las 

diferencias en cuanto a la autonomía de ambos grupos, realizado 

mediante el test U de Mann-Whitney, debido a que la variable no seguía 

una distribución normal. Al ingreso, no se evidenciaron diferencias 

significativas (p-valor> 0,05); sin embargo, a pesar que a los 30 días 

la puntuación obtenida por el grupo programa fue superior [diferencia 

de la media 9,11 (25,27) puntos], el p-valor fue de 0,05.  Esta 

tendencia a la significación, nos llevó a realizar un boostrap con sub-

muestras aleatorias del 95% de los individuos, tras lo cual se evidenció 

que en el 66,7% de la muestra el p-valor fue inferior a 0,05, por lo que 

se concluyó que las diferencias observadas entre ambos grupos, eran 

estadísticamente significativas, Figura 36. 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

Tabla 11: Estadísticos descriptivos de la autonomía del paciente (Índice de Barthel) 

  

Inicial 15 días 30 días 

  Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Media 

(DE) 
IC 95% 

Mediana 

(RI) 

Índice de 

Barthel 

Habitual 
37,19 

(14,53) 
[31,95 – 
42,43] 

35,00 
(25,00) 

47,66 
(16,94) 

[41,55 – 
53,76] 

52,50 
(30,00) 

64,53 
(23,05) 

[56,22 – 
72,84] 

62,50 
(45,00) 

Programa 
36,97 

(16,63) 
[31,07 – 
42,87] 

35,00 
(30,00) 

55,76 
(15,42) 

[50,29 – 
61,22] 

55,00 
(25,00) 

73,64 
(17,87) 

[67,30 – 
79,97] 

75,00 
(17,50) 

 

 

 
 

 
Tabla 12: Prueba de normalidad y comparación de ambos grupos en relación a los resultados del Índice de Barthel basal. 

 
Normalidad (Shapiro-Wilk) P-valor 

Índice de Barthel 
Habitual 0,027 

0,947a 

Programa 0,284 
   a p-valor del test U Mann-Whitney 
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Tabla 13: Prueba de normalidad y comparación de ambos grupos a los 30 días (Índice de Barthel). 

 
Normalidad 

(Shapiro-Wilk) P-valor 

Diferencia de la 

media entre grupos 

(DE) 

Índice de 

Barthel 

Habitual 0,020 
0,050a 9,11 (25,27) 

Programa 0,033 
a p-valor del test U Mann-Whitney. 

  

 
Figura 36: Comparación entre ambos grupos de las puntuaciones en Índice de Barthel al ingreso y a los 30 días 

 
 

Mediante el análisis de MLG se valoró la evolución en la 

autonomía del paciente. Del mismo modo que en los casos de la escala 

de MiniBESTest y BBS, se utilizó el estadístico de contraste Greenhose-

Geisser debido a que el valor-p de la prueba de esfericidad de Mauchly 

fue < 0,05, Tabla 14. Como se puede observar, existen diferencias 

estadísticamente significativas en la evolución de la autonomía de 

ambos grupos, siendo el grupo programa el que presenta una mejor 

evolución. En la Figura 37,  puede evidenciarse que el grupo programa 

ya presenta mejoras en la valoración a los 15 días, mientras que en el 

grupo habitual, la mejora es más pronunciada después de los 15 días.  

 
Tabla 14: Modelo lineal general de dos factores con medidas repetidas de la autonomía del paciente (Índice de 

Barthel). 

 Índice de Barthel 

Prueba de esfericidad de Mauchy (p-valor) <0,001 

Estadísticos de contraste Greenhose - Geisser 

Factor  p-valor 

     Grupo 0,147 

     Tiempo <0,001 

     Grupo*Tiempo 0,025 
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Figura 37: Evolución de la variable autonomía de acuerdo al Indice de Barthel en ambos grupos. 

 

 

6.2.4 Análisis de frecuencias de los ítems de las escalas 

de medición de las variables resultado 

 

En este apartado se detalla la distribución de las puntuaciones 

obtenidas en cada uno de los ítems de las escalas de medida utilizadas 

en el presente proyecto.  

 

En la  Tabla 15 se muestran las frecuencias de respuesta de los 

individuos en cada uno de los ítems de la escala Mini BESTest. En el 

primer ítem que valora la transferencia de SD a BP, se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p-

valor=0,016). Se observa además que, en la valoración inicial, 

alrededor del 65% del total de participantes necesitaban ayuda de las 

manos para levantarse, mientras que a los 30 días el 75,76 % de 

pacientes del grupo programa y el 40,63% del grupo habitual pudieron 

levantarse sin ayuda de las manos.  

 

Por otro lado, durante la valoración inicial, más del 70% de los 

individuos obtuvieron una puntuación de 0 en los ítems 4, 5 y 6 

pertenecientes a la sub-escala control postural reactivo, debido a que  
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no fueron capaces de realizar ninguno de estos ítems. Sin embargo, a 

los 30 días, el 45,45% del grupo programa y el 21,88% de los 

pacientes del grupo habitual obtuvieron la máxima puntuación en el 

ítem 4 (corrección compensatoria con un paso adelante). En el ítem 5 

(corrección compensatoria con un paso hacia atrás), el 24,24% del 

grupo programa y el 12,50% de los pacientes del grupo habitual 

obtuvieron la máxima puntuación. Situación similar sucedió en el ítem 

6 (corrección compensatoria con un paso al lado), donde el 21,21% del 

grupo programa y el 15,63% de los individuos del grupo habitual 

obtuvieron la máxima puntuación. 

 

 

Mencionar que en los ítems 10 y 14 de la sub-escala marcha 

dinámica, el 100% de los participantes del estudio puntuó 0 en la 

valoración inicial. Sin embargo, a los 30 días, en el ítem 10 (cambio en 

la velocidad de la marcha), el 48,48% del grupo programa y el 21,88% 

de los pacientes del grupo habitual obtuvieron la máxima puntuación, 

sin evidenciarse diferencias estadísticamente significativas (p-

valor=0,075). Diferente es el caso del ítem 14 (marcha con doble 

tarea), donde a los 30 días se observó que el 39,34% del grupo 

programa puntuó 0, el 45,45% 1 y el 15,15% 2, mientras que en el 

grupo habitual el 68,75% puntuó 0, el 25% 1 y el 6,25% 2; porcentajes 

que condicionaron diferencias significativas entre ambos grupos (p-

valor=0,024). 

 

 

 
Tabla 15: Tabla de distribución de las puntuaciones obtenidas en los diferentes ítems de la escala Mini BESTest. 

Mini BESTest Grupo Ptos 
Inicial 

n(%) 

30 días  

n(%) 

p-

valor

* 

1. Sentado a 

de pie 

Habitual 

0 11 (34,38 %) 2 (6,25 %) 

0,016 

1 21 (65,63 %) 17 (53,13 %) 

2 0 (0,00 %) 13 (40,63 %) 

Programa 

0 9 (27,27 %) 1 (3,03 %) 

1 22 (66,67 %) 7 (21,21 %) 

2 2 (6,06 %) 25 (75,76 %) 

2. Ponerse de 

puntillas 

Habitual 

0 22 (68,75 %) 9 (28,13 %) 

0,003 

1 10 (31,25 %) 16 (50,00 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 

Programa 

0 19 (57,58 %) 2 (6,06 %) 

1 14 (42,42 %) 11 (33,33 %) 

2 0 (0,00 %) 20 (60,61 %) 
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Mini BESTest Grupo Ptos 
Inicial 

n(%) 

30 días  

n(%) 

p-

valor

* 

3. Apoyo 

monopodal 

Habitual 

0 24 (75,00 %) 11 (34,38 %) 

0,005 

1 8 (25,00 %) 13 (40,63 %) 

2 0 (0,00 %) 8 (25,00 %) 

Programa 

0 23 (69,70 %) 2 (6,06 %) 

1 10 (30,30 %) 12 (36,36 %) 

2 0 (0,00 %) 19 (57,58 %) 

4. Corrección 

compensatoria 

con un paso 

hacia delante 

Habitual 

0 23 (71,88 %) 11 (34,38 %) 

0,075 

1 9 (28,13 %) 14 (43,75 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 

Programa 

0 23 (69,70 %) 5 (15,15 %) 

1 10 (30,30 %) 13 (39,39 %) 

2 0 (0,00 %) 15 (45,45 %) 

5. Corrección 

compensatoria 

con un paso 

hacia atrás 

Habitual 

0 27 (84,38 %) 15 (46,88 %) 

0,209 

1 5 (15,63 %) 13 (40,63 %) 

2 0 (0,00 %) 4 (12,50 %) 

Programa 

0 32 (96,97 %) 9 (27,27 %) 

1 1 (3,03 %) 16 (48,48 %) 

2 0 (0,00 %) 8 (24,24 %) 

6. Corrección 

compensatoria 

con un paso 

lateral 

Habitual 

0 29 (90,63 %) 18 (56,25 %) 

0,056 

1 3 (9,38 %) 9 (28,13 %) 

2 0 (0,00 %) 5 (15,63 %) 

Programa 

0 28 (84,85 %) 9 (27,27 %) 

1 5 (15,15 %) 17 (51,52 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,21 %) 

7. Pies juntos 

con ojos 

abiertos sobre 

superficie 

firme 

Habitual 

0 8 (25,00 %) 2 (6,25 %) 

0,052 

1 20 (62,50 %) 14 (43,75 %) 

2 4 (12,50 %) 16 (50,00 %) 

Programa 

0 8 (24,24 %) 1 (3,03 %) 

1 20 (60,61 %) 6 (18,18 %) 

2 5 (15,15 %) 26 (78,79 %) 

8. Pies juntos 

con ojos 

cerrados sobre 

superficie de 

goma espuma 

Habitual 

0 27 (84,38 %) 13 (40,63 %) 

0,163 

1 5 (15,63 %) 12 (37,50 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 

Programa 

0 29 (87,88 %) 7 (21,21 %) 

1 4 (12,12 %) 13 (39,39 %) 

2 0 (0,00 %) 13 (39,39 %) 

9. Paciente 

con ojos 

cerrados sobre 

superficie 

inclinada 

Habitual 

0 26 (81,25 %) 14 (43,75 %) 

0,008 

1 6 (18,75 %) 12 (37,50 %) 

2 0 (0,00 %) 6 (18,75 %) 

Programa 

0 27 (81,82 %) 5 (15,15 %) 

1 6 (18,18 %) 11 (33,33 %) 

2 0 (0,00 %) 17 (51,52 %) 



Resultados 

 

Tesis doctoral                                          127                            Almudena Medina Rincón 

 

Mini BESTest Grupo Ptos 
Inicial 

n(%) 

30 días  

n(%) 

p-

valor

* 

10. Cambio en 

la velocidad de 

marcha 

Habitual 

0 32 (100,00 %) 19 (59,38 %) 

0,075 

1 0 (0,00 %) 6 (18,75 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,88 %) 

Programa 

0 30 (90,91 %) 12 (36,36 %) 

1 3 (9,09 %) 5 (15,15 %) 

2 0 (0,00 %) 16 (48,48 %) 

11. Caminar 

con giros de 

cabeza - 

Horizontal 

Habitual 

0 30 (93,75 %) 14 (43,75 %) 

0,005 

1 2 (6,25 %) 16 (50,00 %) 

2 0 (0,00 %) 2 (6,25 %) 

Programa 

0 31 (93,94 %) 7 (21,21 %) 

1 2 (6,06 %) 13 (39,39 %) 

2 0 (0,00 %) 13 (39,39 %) 

12. Caminar 

con giros de 

pivote 

Habitual 

0 32 (100,00 %) 20 (62,50 %) 

 

1 0 (0,00 %) 9 (28,13 %) 

2 0 (0,00 %) 3 (9,38 %) 

Programa 

0 33 (100,00 %) 10 (30,30 %) 

1 0 (0,00 %) 19 (57,58 %) 

2 0 (0,00 %) 4 (12,12 %) 

13. Paso por 

encima de 

obstáculos 

Habitual 

0 32 (100,00 %) 23 (71,88 %) 

0,001 

1 0 (0,00 %) 9 (28,13 %) 

2 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

Programa 

0 31 (93,94 %) 10 (30,30 %) 

1 2 (6,06 %) 16 (48,48 %) 

2 0 (0,00 %) 7 (21,21 %) 

14. UP & Go 

cronometrado 

con doble 

tarea 

Habitual 

0 32 (100,00 %) 22 (68,75 %) 

0,024 

1 0 (0,00 %) 8 (25,00 %) 

2 0 (0,00 %) 2 (6,25 %) 

Programa 

0 33 (100,00 %) 13 (39,39 %) 

1 0 (0,00 %) 15 (45,45 %) 

2 0 (0,00 %) 5 (15,15 %) 

Ptos: puntuación obtenida; *p-valor 2 para la comparación de la distribución de frecuencias a los 30 días del 

tratamiento rehabilitador. 

 

En relación a los resultados de la BBS, se puede observar en la 

Tabla 16 un comportamiento similar en la evolución del ítem 1 

(transferencia de SD a BP) y el ítem 4 (transferencia de BP a SD).  En 

el ítem 1, durante la valoración inicial el 6,06% de pacientes del grupo 

programa y el 0% del grupo habitual obtuvieron la máxima puntuación 

(4 puntos); mientas que a los 30 días este porcentaje fue del 48,48% 

y el 25% respectivamente. Pese a las diferencias entre ambos grupos, 

estas no fueron significativas (p-valor=0,176). Este comportamiento 

también pudo ser observado en el ítem 4.  
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Por otro lado, durante la valoración basal, en los ítems 5 

(transferencia), ítem 9 (en posición de BP recoger un objeto del suelo) 

e ítem 12 (subir alternante los pies a un escalón en BP sin soporte), 

ningún participante fue capaz de alcanzar la máxima puntuación (4 

puntos). Sin embargo, a los 30 días, en el ítem 5 el 51,52% de los 

pacientes del grupo programa y el 21,88% del grupo habitual 

obtuvieron la máxima puntuación, diferencia que fue estadísticamente 

significativa (p-valor=0,040). Del mismo modo a los 30 días, en el ítem 

9 se observó que el 42,2% del grupo programa y el 9,38% del grupo 

habitual obtuvieron la máxima puntuación, siendo esta diferencia 

significativa (p-valor=0,012). En el caso del ítem 12, a los 30 días, solo 

el 12,12% del grupo programa y el 3,13% del grupo habitual la 

alcanzaron, siendo esta diferencia significativa (p-valor=0,036).  

 

Llama la atención, que en la evaluación basal ningún participante 

logró una puntuación de 4 en el ítem 8 (llevar el brazo extendido hacia 

delante en BP), situación que se mantuvo a los 30 días para el grupo 

habitual, mientras el 18,18% del grupo programa consiguió la máxima 

puntuación (p-valor=0,018).  

 

Finalmente, en los ítems, 13 (BP en tándem) y 14 (BP 
monopodal) más del 60% de los participantes puntuaron 0 al inicio de 

estudio. En el ítem 13, a los 30 días, este porcentaje disminuyó a 

24,24% en el grupo programa y a 53,13% en el grupo habitual, 
diferencia que fue significativa (p-valor=0,032). En el ítem 14, el 

porcentaje de individuos que puntuó 0 a los 30 días fue del 12,12% en 
el grupo programa y del 28,13% del grupo habitual, diferencias que 

fueron significativas (p-valor=0,014). 

 
Tabla 16: Tabla de distribución de las puntuaciones obtenidas en los diferentes ítems de la BBS. 

Berg Balance 

Scale 
Grupo Ptos Inicio 30 días 

p-

valor 

* 

1. De 

sedestación a 

bipedestación 

Habitual 

0 10 (31,25%) 1 (3,13%) 

0,176 

1 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

2 14 (43,75%) 11 (34,38%) 

3 8 (25,00%) 12 (37,50%) 

4 0 (0,00%) 8 (25,00%) 

Programa 

0 9 (27,27%) 1 (3,03%) 

1 3 (9,09%) 0 (0,00%) 

2 8 (24,24%) 5 (15,15%) 

3 11 (33,33%) 11 (33,33%) 

4 2 (6,06%) 16 (48,48%) 
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2. 

Bipedestación 

sin ayuda 

Habitual 

0 8 (25,00%) 1 (3,13%) 

0,162 

1 7 (21,88%) 2 (6,25%) 

2 17 (53,13%) 11 (34,38%) 

3 0 (0,00%) 10 (31,25%) 

4 0 (0,00%) 8 (25,00%) 

Programa 

0 9 (27,27%) 1 (3,03%) 

1 4 (12,12%) 0 (0,00%) 

2 15 (45,45%) 5 (15,15%) 

3 5 (15,15%) 12 (36,36%) 

4 0 (0,00%) 15 (45,45%) 

3. Sedestación 

sin apoyar la 

espalda 

Habitual 

0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

NA 

1 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

4 32 (100,00%) 32 (100,00%) 

Programa 

0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

1 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

4 33 (100,00%) 33 (100,00%) 

4. De 

bipedestación 

a sedestación 

Habitual 

0 10 (31,25%) 2 (6,25%) 

0,092 

1 2 (6,25%) 3 (9,38%) 

2 8 (25,00%) 8 (25,00%) 

3 12 (37,50%) 12 (37,50%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,88%) 

Programa 

0 9 (27,27%) 1 (3,03%) 

1 4 (12,12%) 1 (3,03%) 

2 7 (21,21%) 2 (6,06%) 

3 11 (33,33%) 14 (42,42%) 

4 2 (6,06%) 15 (45,45%) 

5. 

Transferencias 

Habitual 

0 10 (31,25%) 2 (6,25%) 

0,040 

1 6 (18,75%) 8 (25,00%) 

2 11 (34,38%) 7 (21,88%) 

3 5 (15,63%) 8 (25,00%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,88%) 

Programa 

0 9 (27,27%) 1 (3,03%) 

1 5 (15,15%) 1 (3,03%) 

2 12 (36,36%) 7 (21,21%) 

3 7 (21,21%) 7 (21,21%) 

4 0 (0,00%) 17 (51,52%) 

6. 

Bipedestación 

sin ayuda con 

ojos cerrados 

 

Habitual 

0 10 (31,25%) 5 (15,63%) 

0,309 

1 10 (31,25%) 7 (21,88%) 

2 7 (21,88%) 4 (12,50%) 

3 5 (15,63%) 9 (28,13%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,88%) 
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Programa 

0 10 (30,30%) 2 (6,06%) 

1 10 (30,30%) 4 (12,12%) 

2 7 (21,21%) 2 (6,06%) 

3 5 (15,15%) 13 (39,39%) 

4 1 (3,03%) 12 (36,36%) 

7. Permanecer 

de pie sin 

agarrarse con 

los pies juntos 

Habitual 

0 14 (43,75%) 4 (12,50%) 

0,115 

1 7 (21,88%) 5 (15,63%) 

2 7 (21,88%) 8 (25,00%) 

3 4 (12,50%) 11 (34,38%) 

4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 

Programa 

0 12 (36,36%) 3 (9,09%) 

1 4 (12,12%) 3 (9,09%) 

2 12 (36,36%) 2 (6,06%) 

3 5 (15,15%) 15 (45,45%) 

4 0 (0,00%) 10 (30,30%) 

8. Llevar el 

brazo 

extendido 

hacia delante 

en 

bipedestación 

Habitual 

0 16 (50,00%) 7 (21,88%) 

0,018 

1 14 (43,75%) 9 (28,13%) 

2 2 (6,25%) 9 (28,13%) 

3 0 (0,00%) 7 (21,88%) 

4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Programa 

0 10 (30,30%) 4 (12,12%) 

1 17 (51,52%) 3 (9,09%) 

2 6 (18,18%) 7 (21,21%) 

3 0 (0,00%) 13 (39,39%) 

4 0 (0,00%) 6 (18,18%) 

9. En 

bipedestación, 

recoger un 

objeto del 

suelo 

Habitual 

0 20 (62,50%) 13 (40,63%) 

0,012 

1 6 (18,75%) 6 (18,75%) 

2 2 (6,25%) 4 (12,50%) 

3 4 (12,50%) 6 (18,75%) 

4 0 (0,00%) 3 (9,38%) 

Programa 

0 14 (42,42%) 5 (15,15%) 

1 10 (30,30%) 2 (6,06%) 

2 4 (12,12%) 4 (12,12%) 

3 5 (15,15%) 8 (24,24%) 

4 0 (0,00%) 14 (42,42%) 

10. En 

bipedestación, 

girarse para 

mirar atrás 

Habitual 

0 14 (43,75%) 8 (25,00%) 

0,034 

1 14 (43,75%) 13 (40,63%) 

2 4 (12,50%) 2 (6,25%) 

3 0 (0,00%) 5 (15,63%) 

4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 

Programa 

0 12 (36,36%) 5 (15,15%) 

1 10 (30,30%) 4 (12,12%) 

2 6 (18,18%) 5 (15,15%) 

3 4 (12,12%) 9 (27,27%) 

4 1 (3,03%) 10 (30,30%) 
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11. Girar 360 

grados 

Habitual 

0 24 (75,00%) 13 (40,63%) 

0,034 

1 5 (15,63%) 8 (25,00%) 

2 3 (9,38%) 2 (6,25%) 

3 0 (0,00%) 5 (15,63%) 

4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 

Programa 

0 18 (54,55%) 6 (18,18%) 

1 8 (24,24%) 3 (9,09%) 

2 4 (12,12%) 8 (24,24%) 

3 3 (9,09%) 9 (27,27%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

12. Subir 

alternante los 

pies a un 

escalón en 

bipedestación 

sin agarrarse 

Habitual 

0 28 (87,50%) 18 (56,25%) 

0,036 

1 4 (12,50%) 6 (18,75%) 

2 0 (0,00%) 1 (3,13%) 

3 0 (0,00%) 6 (18,75%) 

4 0 (0,00%) 1 (3,13%) 

Programa 

0 29 (87,88%) 8 (24,24%) 

1 4 (12,12%) 7 (21,21%) 

2 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

3 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

4 0 (0,00%) 4 (12,12%) 

13. 

Bipedestación 

con los pies en 

tanden 

Habitual 

0 24 (75,00%) 17 (53,13%) 

0,032 

1 8 (25,00%) 7 (21,88%) 

2 0 (0,00%) 1 (3,13%) 

3 0 (0,00%) 5 (15,63%) 

4 0 (0,00%) 2 (6,25%) 

Programa 

0 24 (72,73%) 8 (24,24%) 

1 7 (21,21%) 6 (18,18%) 

2 2 (6,06%) 7 (21,21%) 

3 0 (0,00%) 5 (15,15%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

14. 

Bipedestación 

sobre un pie 

Habitual 

0 21 (65,63%) 9 (28,13%) 

0,014 

1 11 (34,38%) 6 (18,75%) 

2 0 (0,00%) 10 (31,25%) 

3 0 (0,00%) 3 (9,38%) 

4 0 (0,00%) 4 (12,50%) 

Programa 

0 20 (60,61%) 4 (12,12%) 

1 9 (27,27%) 3 (9,09%) 

2 2 (6,06%) 5 (15,15%) 

3 2 (6,06%) 14 (42,42%) 

4 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

Ptos: Puntuación obtenida; *p-valor 2 para la comparación de la distribución de frecuencias a los 30 días del 

tratamiento rehabilitador; NA= No aplica realizar un test. 

 

 A continuación, en la Tabla 17 se reporta el análisis de distribución 

de puntuación para el Índice de Barthel. Se puede observar como al 
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ingreso, en los ítems que valoran la transferencia, deambulación y 

subir y bajar escaleras ningún participante consiguió la puntuación de 

máxima de autonomía. Mientras que, a los 30 días, el 51,52% del 

grupo programa y el 34,48% del grupo habitual obtuvieron la máxima 

puntuación en el ítem “transferencia”, diferencia que no fue 

significativa (p-valor=0,299). Sin embargo, los ítems “deambulación” 

y “subir y bajar escaleras”, a los 30 días el 21,21% del grupo programa 

y 18,75% del grupo habitual obtuvieron la máxima puntuación, siendo 

esta diferencia significativa (p-valor=0,047 y p-valor=0,043, 

respectivamente).  

 

Por otro lado, el 100% de los participantes eran dependientes 

para el lavado al ingreso, sin embargo, a los 30 días el 39,39% en el 

grupo programa y el 31,25% del grupo habitual habían alcanzado el 

máximo nivel de autonomía en el lavado, diferencia que no fue 

significativa (p=0,492). 

 

 
Tabla 17: Tabla de frecuencias de las respuestas a los items del Índice de Barthel. 

Índice de 

Barthel 
Grupo Ptos Inicio Mes 

p-

valor 

* 

Comida  

Habitual 

0 7 (21,88%) 1 (3,13%) 

0,279 

5 24 (75,00%) 14 (43,75%) 

10 1 (3,13%) 17 (53,13%) 

Programa 

0 5 (15,15%) 0 (0,00%) 

5 24 (72,73%) 10 (30,30%) 

10 4 (12,12%) 23 (69,70%) 

Lavado  

Habitual 
0 

32 

(100,00%) 
22 (68,75%) 

0,492 
5 0 (0,00%) 10 (31,25%) 

Programa 
0 

33 

(100,00%) 
20 (60,61%) 

5 0 (0,00%) 13 (39,39%) 

Vestido  

Habitual 

0 11 (34,38%) 3 (9,38%) 

0,197 

5 20 (62,50%) 19 (59,38%) 

10 1 (3,13%) 10 (31,25%) 

Programa 

0 19 (57,58%) 0 (0,00%) 

5 13 (39,39%) 22 (66,67%) 

10 1 (3,03%) 11 (33,33%) 

Arreglo  

Habitual 

0 24 (75,00%) 26 (81,25%) 

0,120 
5 8 (25,00%) 

32 

(100,00%) 

Programa 
0 26 (78,79%) 2 (6,06%) 

5 7 (21,21%) 31 (93,94%) 
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Índice de 

Barthel 
Grupo Ptos Inicio Mes 

p-

valor 

* 

Deposición  

Habitual 

0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

0,306 

5 3 (9,38%) 1 (3,13%) 

10 29 (90,63%) 31 (96,88%) 

Programa 

0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

5 8 (24,24%) 0 (0,00%) 

10 25 (75,76%) 
33 

(100,00%) 

Micción  

Habitual 

0 1 (3,13%) 0 (0,00%) 

0,203 

5 21 (65,63%) 9 (28,13%) 

10 10 (31,25%) 23 (71,88%) 

Programa 

0 2 (6,06%) 0 (0,00%) 

5 14 (42,42%) 5 (15,15%) 

10 17 (51,52%) 28 (84,85%) 

Ir al retrete  

Habitual 

0 19 (59,38%) 6 (18,75%) 

0,728 

5 13 (40,63%) 18 (56,25%) 

10 0 (0,00%) 8 (25,00%) 

Programa 

0 14 (42,42%) 4 (12,12%) 

5 16 (48,48%) 19 (57,58%) 

10 3 (9,09%) 10 (30,30%) 

Transferencia  

Habitual 

0 2 (6,25%) 0 (0,00%) 

0,299 

5 13 (40,63%) 6 (18,75%) 

10 17 (53,13%) 15 (46,88%) 

15 0 (0,00%) 11 (34,38%) 

Programa 

0 2 (6,06%) 0 (0,00%) 

5 18 (54,55%) 3 (9,09%) 

10 13 (39,39%) 13 (39,39%) 

15 0 (0,00%) 17 (51,52%) 

Deambulación  

Habitual 

0 18 (56,25%) 5 (15,63%) 

0,047 

5 9 (28,13%) 11 (34,38%) 

10 5 (15,63%) 10 (31,25%) 

15 0 (0,00%) 6 (18,75%) 

Programa 

0 16 (48,48%) 2 (6,06%) 

5 12 (36,36%) 4 (12,12%) 

10 5 (15,15%) 20 (60,61%) 

15 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

Subir y bajar 

escaleras  

Habitual 

0 31 (96,88%) 18 (56,25%) 

0,043 

5 1 (3,13%) 8 (25,00%) 

10 0 (0,00%) 6 (18,75%) 

Programa 

0 31 (93,94%) 9 (27,27%) 

5 2 (6,06%) 17 (51,52%) 

10 0 (0,00%) 7 (21,21%) 

Ptos: puntuación obtenida; *p-valor 2 para la comparación de la distribución de frecuencias al mes de tratamiento. 
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A continuación, observamos los resultados de los ítems comunes 

al Mini BESTest, Berg Balance Scale e Índice de Barthel: 

 

El ítem que valora la transferencia de SD a BP, coincide en la 

escala Mini BESTest y BBS. Se puede observar en la Tabla 15 y Tabla 

16, como al ingreso, para ambas escalas, solo 2 pacientes del grupo 

programa son capaces de realizar este ítem de manera autónoma. En 

cambio, a los 30 días, según la escala Mini BESTest el 75,76% 

pacientes del grupo programa y el 40,63% del grupo habitual obtienen 

la máxima puntuación, mientras que con la BBS el 48,48% del grupo 

programa y el 25% del grupo habitual, logran la autonomía para las 

transferencias. 

 

El ítem que valora el apoyo monopodal es coincidente en la escala 

Mini BESTest y la BBS. Al ingreso, ningún participante fue capaz de 

realizar el apoyo monopodal por sí mismo. Sin embargo, a los 30 días, 

según la escala Mini BESTest el 57,58% de los pacientes del grupo 

programa y el 25% del grupo habitual fueron capaces de realizar esta 

tarea de forma autónoma y ayuda externa. En el caso de la BBS, a los 

30 días, el 21,21% del grupo programa y el 12,50% del grupo habitual 

fueron capaces de realizar el apoyo monopodal sin ningún tipo de 

ayuda. Recordar que, mientras en la escala El análisis el número de 

pacientes que puntúan 4 o 3 en la BBS, es mismo que los que puntúan 

2 en la escala Mini BESTest, Tabla 15.  

 

Otro de los ítems en el que coinciden la escala Mini BESTest y la 

BBS es la BP en tándem con los ojos abiertos. Al ingreso, para la escala 

Mini BESTest, el 15,15% del grupo programa y el 12,50% de del grupo 

habitual obtuvieron la máxima puntuación (2 puntos); por el contrario, 

al aplicar la BBS, ningún paciente obtuvo dicha puntuación. Sin 

embargo, el número de participantes de ambos grupos que puntuaron 

2 en la escala Mini BESTest basal, fue el mismo que los que obtuvieron 

4 o 3 puntos en la BBS basal (n=9), Tabla 15 y Tabla 16. Al analizar los 

resultados a 30 días, observamos que mientras para la escala Mini 

BESTest, el 78,79% del grupo programa y el 50% de pacientes del 

grupo habitual obtuvieron la máxima puntuación; solo el 30,30% del 

grupo programa y el 12,50% del grupo habitual consiguieron la 

puntuación máxima al aplicar la BBS. Pero si tenemos nuevamente en 

cuenta el número total de pacientes que obtienen una puntuación de 3 

o 4 en la escala BBS (grupo programa n=25, grupo habitual=15), los 
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resultados son similares a los obtenidos con la escala Mini BESTest 

(grupo programa n=26, grupo habitual n=16siendo). 

 

Finalmente, el Índice de Barthel coincide con la BBS en el ítem 

que evalúa la transferencia. En las Tabla 16 y Tabla 17 se observa que 

independientemente de la escala utilizada, ningún participante del 

estudio fue capaz de obtener la máxima puntuación en este ítem. 

Mientras que, a los 30 días del estudio, de acuerdo al Índice de Barthel, 

el 51,52% del grupo programa y el 34,38% del grupo habitual 

obtuvieron la máxima puntuación; y de acuerdo con la BBS fue el 

51,52% del grupo programa y el 21,88% del grupo habitual.  

 

6.2.5 Cálculo del índice de correlación entre las distintas 

variables de respuesta 
 

En este apartado se muestran los resultados del análisis del 

índice de correlación, así como los gráficos de dispersión, que evalúan 

la posible relación lineal entre el equilibrio (Mini BESTest), la marcha 

(BBS), el riesgo de caídas (sub-escala marcha dinámica de la Mini 

BESTest) y el grado de autonomía del paciente (Índice de Barthel) en 

ambos grupos de tratamiento a los 30 días. Para ello se ha calculado 

el coeficiente de correlación de Spearman debido a que ninguna de las 

escalas (Mini Best Test, la BBS e índice de Barthel) o sus respectivas 

sub-escalas seguían una distribución Normal (Tabla 4, Tabla 8 y Tabla 

12)  

 

En la Tabla 18 se puede observar que existe una correlación 

positiva y significativa entre todas las variables de estudio. Destacando 

la existencia de una fuerte correlación positiva en ambos grupos de 

tratamiento, entre la mejora del equilibrio y la disminución del riesgo 

de caídas (Coef. Pearson > 0,9).  

 

También se puede observar que en ambos grupos existe una 

fuerte asociación positiva entre la mejora del equilibrio y la autonomía 

del paciente (Coef Pearson >0,76), así como en la marcha y en el 

riesgo de caídas (Coef Pearson > 0,8).  
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  Tabla 18: Correlaciones bivariadas entre las diferentes variables 

Correlaciones a los 30 días 
Grupo 

Habitual Programa 

Mini BESTest - Berg Balance Scale  0,928** 0,904** 

Mini BESTest - Índice de Barthel  0,844** 0,761** 

Berg Balance Scale - Índice de Barthel  0,877** 0,771** 

Sub-escala Marcha dinámica - Berg Balance Scale 0,805** 0,858** 

Sub-escala Marcha dinámica - Índice de Barthel 0,805** 0,702** 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 

 
 

 
 

 
Figura 38: Comparación de la dispersión de las puntuaciones obtenidas con el Mini BESTest y la Berg Balance Scale 

a los 30 días. 
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Figura 39: Comparación de la dispersión de las puntuaciones obtenidas con el Mini BESTest e Índice de Barthel a los 

30 días. 

 

 

 

 

 

 
Figura 40: Comparación de la dispersión de las puntuaciones obtenidas con el Índice de Barthel y la Berg Balance 

Scale los 30 días.  
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Figura 41: Comparación de la dispersión de las puntuaciones obtenidas con el Índice de Barthel y la sub-escala 

Marcha dinámica de la escala MiniBESTest a los 30 días.  

 

 

 

 
 
Figura 42: Comparación de la dispersión de las puntuaciones obtenidas con la Berg Balance Scale y la sub-escala 

Marcha dinámica de la MiniBESTest a los 30 días.  
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6.2.6 Relación de entre edad, sexo y presencia de cuidador 
con las distintas variables de respuesta 

 

En este apartado se muestran los resultados de los análisis que 

intentan determinar si la mejoría hallada para las diferentes variables 
resultado (equilibro, marcha, riego de caídas y autonomía) al mes de 

tratamiento, es distinta según la edad, sexo o presencia de cuidador 
principal. Para ello se crearon las variables “Incremento Mini BESTest”, 

“Incremento Marcha Dinámica”, “Incremento BBS”, “Incremento Índice 
de Barthel” que son el resultado de la diferencia entre la puntuación a 

los 30 días y la puntuación inicial de cada una de las variables. 
 

A continuación, se analizó la influencia de la edad en la mejora 
del equilibrio, marcha, riesgo de caídas y autonomía al mes del 

tratamiento. 
 

Mediante un análisis de la covarianza se estudia si la covariable 
edad modifica el efecto que cada uno de los tratamientos tiene sobre 

la mejora de los individuos, es decir, si la variable edad es capaz de 

modificar las diferencias halladas entre ambos grupos. Para ello, dado 
que la edad no sigue una distribución normal en el grupo habitual (p-

valor<0,05) (Tabla 19), se realizaron pruebas no paramétricas para ver 
la relación de esta con el resto de variables. En concreto se realizó un 

análisis de regresión lineal de entre las variables “incremento” y la 
edad, habiendo sido estas previamente ordenadas por un test de 

rangos. Posteriormente se comparó  mediante test de Quade (Rank 
analysis of covariance) (253), si los residuos no estandarizados 

obtenidos con la regresión, seguían manteniendo las diferencias entre 
ambos grupos que se hallaron sin tener en cuenta la edad.  

 
 
Tabla 19: Prueba de normalidad de las variables Incremento Mini BESTest, Incremento la sub-escala Marcha 

dinámica, Incremento Berg Balance Scale, Incremento  Índice de Barthel y Edad. 

 Habitual 

(p-valor) 

Programa 

(p-valor) 

Edad 0,025 0,221 

Incremento Mini BESTest 0,007 0,083 

Incremento Marcha 

Dinámica 
<0,001 0,009 

Incremento Berg Balance 

Scale 
0,002 0,588 

Incremento Índice de 

Barthel 
0,182 0,588 
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En la Tabla 20 se observa que, tal y como se había mostrado en 
el apartado 6.2.3 Análisis de las variables resultado a los 30 días y su 

evolución en el tiempo. Las medias de las variables “incremento” son 

superiores en el grupo programa. 
 

 
Tabla 20: Estadísticos descriptivos de las variables incremento Mini BESTest, Incremento Marcha dinámica, 

Incremento Berg Balance Scale, Ingremento Índice de Barthel y Edad 

 Habitual Programa 

Media 

(DE) 

IC 

95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 

IC 

95% 

Mediana 

(RI) 

Edad 
77,16 

(9,80) 

73,62 - 

80,69 

79,00 

(46,00) 

78,24 

(8,30) 

75,30 - 

81,19 

79,00 

(34,00) 

Incremento Mini 

BESTest 

7,63 

(6,36) 

5,33 - 

9,92 

6,00 

(20,00) 

13,61 

(6,98) 

11,13 - 

16,08 

15,00 

(24,00) 

Incremento Marcha 

Dinámica 

2,31 

(2,72) 

1,33 - 

3,29 

1,50 

(9,00) 

4,58 

(3,24) 

3,43 - 

5,72 

5,00 

(10,00) 

Incremento Berg 

Balance Scale 

12,84 

(10,23) 

9,16 - 

16,53 

10,00 

(35,00) 

20,52 

(11,18) 

16,55 - 

24,48 

20,00 

(43,00) 

Incremento Índice de 

Barthel 

27,34 

(17,69) 

20,97 - 

33,72 

25,00 

(70,00) 

36,67 

(16,85) 

30,69 - 

42,64 

35,00 

(65,00) 

 
En la Tabla 21, se observa que el porcentaje (R2) en que la 

varianza de las variables “incremento” se explica por la varianza de la 
variable edad es menor al 10% en todos los casos. Es decir, que la 

influencia de la edad sobre la mejora del equilibrio, marcha, riesgo de 
caídas y autonomía es baja en, por lo que en todos los modelos p-valor 

>0,05. En la comparación de los residuos de dicha regresión mediante 
el test de Quade, se observan diferencias significativas en todos los 

casos (p-valor<0,05). Finalmente, teniendo en cuenta los resultados 
de las regresiones y el test de Quade, podemos concluir que las 

diferencias observadas entre ambos grupos en cuanto a mejoras en el 
equilibrio, la marcha, el riesgo de caídas y la autonomía, no son 

influencias por la edad del individuo.  
 
Tabla 21: Influencia de la edad en las diferencias observadas entre ambos grupos - Test de Quade.  

 Regresión de los rangos de las 

variables 
Test Quade 

R2  (%) p-valor modelo p-valor 

Incremento Mini 

BESTest 
6,70 0,597 0,001 

Incremento 

Marcha Dinámica 
5,50 0,662 0,007 

Incremento Berg 

Balance Scale 
1,60 0,902 0,006 

Incremento 

Índice de Barthel 
3,00 0,810 0,028 
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Por último, ya que ninguna de las variables “incremento” seguía 
una distribución Normal, para poder analizar si las diferencias 

observadas entre ambos grupos, en relación a las variables 

“incremento” a los 30 días estaba la influenciada por el sexo o la 

presencia de cuidador, se utilizó el test de rangos alineados (254), Tabla 

19). 
 

En la Tabla 22 se puede observar que para todas las variables 
“incremento”, y para las covariables sexo y presencia de cuidador, el 

p-valor fue > 0,05, lo que nos indica que las diferencias entre ambos 
grupos no están influenciadas ni por el sexo, ni por la presencia de 

cuidador. 
 

 
Tabla 22: Influencia de las variables sexo y presencia de cuidador en las diferencias observadas - Test de rangos 

alineados. 

 
p-valor factor 

interacción grupo*sexo 

p-valor factor 

interacción 

grupo*cuidador 

Incremento Mini 

BESTest 
0,510 0,515 

Incremento Marcha 

Dinámica 
0,706 0,275 

Incremento Berg 

Balance Scale 
0,301 0,793 

Incremento Índice 

de Barthel 
0,055 0,714 
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7. DISCUSIÓN 
 

A continuación, se presenta la interpretación y comparación de 

los principales resultados obtenidos. La presentación de los mismos se 

ha estructurado en dos fases: 1) diseño y validación del programa de 

ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio y 2) evaluación de los 

resultados de la aplicación del mismo programa.  

 

7.1 Diseño y validación del programa centrado en los 

sistemas de equilibrio 

 

Más del 85% de los pacientes que sufren un ACV experimentan 

hemiparesia inmediatamente después y entre el 55 y el 75% de los 

sobrevivientes presentarán déficits permanentes, como pueden ser los 

defectos de movilidad, que deterioran de manera significativa su 

calidad de vida (255). Habitualmente, los pacientes con hemiparesia 

secundaria al ictus, presentan alteraciones sensoriales que disminuyen 

su capacidad del equilibrio. Todo esto influye directamente y de forma 

negativa en la capacidad para caminar, función que más valoran los 

pacientes, ya que es la que les permite realizar de forma autónoma la 

mayor cantidad de actividades de la vida diaria (43). En este grupo de 

pacientes, el proceso rehabilitador y en especial el papel del 

fisioterapeuta cobran gran importancia. 

 

En 2009, Arias Cuadrado (109) describió los mecanismos que 

favorecen la recuperación tras el ictus. Según Arias Cuadrado, la 

mejora precoz se debe en parte, a la recuperación del tejido periférico 

al área isquémica (mecanismo relacionado a la resolución del edema 

perilesional) y, en parte a la resolución de la diásquisis (fallo 

presináptico de áreas lejanas relacionadas). Sin embargo, la mejora a 

largo plazo se debe al mecanismo de plasticidad neuronal, gracias al 

cual las neuronas sanas pueden “aprender” funciones de las neuronas 

afectadas, pudiendo sustituirlas (109). Es por ello que los pacientes 

que han sufrido un ictus deben iniciar el programa de rehabilitación en 

base a sus necesidades de forma precoz. 

 

Dentro de la fisioterapia, son muchos los estudios que tratan de 

abordar el proceso rehabilitador de las alteraciones del equilibrio y, la 

mayoría de ellos basan su abordaje en la teoría del aprendizaje motor 

y en el entrenamiento individualizado de las tareas funcionales 
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(224,256,257). Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado la 

importancia de tratar todos los componentes o sistemas que influyen 

en el equilibrio (limitaciones biomecánicas, respuestas posturales, 

orientación sensorial, límites de estabilidad, control dinámico y control 

cognitivo), todavía no se ha presentado ningún programa de ejercicios 

que trate todos estos sistemas en conjunto. De la totalidad de estudios 

reportados hasta el momento, la mayoría se han centrado en 

demostrar la efectividad de entrenar la reacción de los individuos a las 

diferentes perturbaciones, el entrenamiento del equilibrio sobre 

superficies inestables, entrenamiento del equilibrio con feedback 

visual, etc. (228,229,238,244,247).  

 

A día de hoy, en el ámbito de la fisioterapia neurológica no existe 

un entrenamiento que aborde todos los aspectos que influyen en el 

equilibro (sensibilidad, reacciones posturales, limitaciones articulares, 

etc), ni existe un consenso establecido de cómo abordar y tratar este 

grupo de pacientes. Por lo tanto, se presenta una variabilidad en el 

abordaje este déficit, tan grande como el número de fisioterapeutas 

que tratan a este tipo de pacientes. 

 

Con la finalidad de establecer un programa factible de aplicar en 

la práctica clínica y que tratase, mediante ejercicios que previamente 

hubieran demostrado su eficacia, todos los aspectos que influyen en la 

recuperación del equilibrio, se diseñó y validó el programa de ejercicios 

planteado en este estudio.  

 

La validación del programa se ha realizado mediante el método 

Delphi, que como se observa en otros estudios de validación, es un 

método muy empleado en otras disciplinas como puede ser la 

educación o en el ámbito de las ciencias médicas o enfermería 

(258,259), para obtener el consenso por expertos (260).  

 

En el campo de la fisioterapia, en 1994, Alison Margaret Walker 

fue una de las primeras autoras en publicar un consenso mediante el 

método Delphi. En dicho estudio, Alison Margaret quería establecer 

cuál era la prioridad de la fisioterapia en la práctica clínica en ese 

momento (261). Sin embargo, pese a que en la última década se han 

publicado más estudios que incluyen esta metodología, los estudios 

publicados en el ámbito de la fisioterapia siguen siendo escasos. No 

obstante, sí que podemos contar con autores como Maissan, F et al. 

(262), quienes publicaron un consenso sobre razonamiento clínico en 
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pacientes con cervicalgia inespecífica; Vaughan-Graham, J et al. (263) 

quienes publicaron un consenso con expertos sobre el método Bobath 

que permitiera definir un marco clínico para el abordaje de dicha 

terapia y por último, Van der Lee, L et al. (264) quienes publicaron un 

consenso sobre el manejo de la fisioterapia respiratoria en adultos con 

ventilación mecánica no invasiva y neumonía adquirida.  

 

El programa de ejercicios que propusimos para validación fue 

cuidadosamente diseñado, tratando, no solo de abordar todos los 

componentes del equilibrio descritos por Horak et al. (130) sino que, 

además, los ejercicios incluidos, fueron estudiados previamente de 

manera aislada y demostraron su efectividad para la mejora de 

equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus (244,257). Un proceso 

de desarrollo tan meticuloso podría ser la razón del alto grado de 

concordancia en la primera ronda del cuestionario, de modo que solo 

se necesitaron dos rondas para llegar a un consenso entre todos los 

expertos. 

 

En comparación con los estudios mencionados anteriormente, en 

el nuestro, la validación también se realizó vía on-line y se mantuvo el 

anonimato de los expertos, en todo momento, a fin de no influenciar 

en las respuestas. Sin embargo, a diferencia de los estudios 

comentados anteriormente, hasta el momento nuestra validación del 

programa es la única que evaluó el nivel de experticia del grupo de 

expertos mediante los criterios de Cabero y Barroso (249).  

 

Los estudios actuales y las pautas de tratamiento disponibles 

para los trastornos del equilibrio después de un ACV, abordan 

principalmente los trastornos del equilibrio dinámico, es decir, la 

capacidad de mantener la estabilidad y orientación postural mientras 

el cuerpo está en movimiento. Por lo tanto, el tratamiento de las 

alteraciones del equilibrio no comienza hasta que el paciente puede 

mantener el equilibrio en BD o, lo que es peor, cuando ya se ha iniciado 

el entrenamiento de la marcha (265). Posiblemente, esta sea la razón 

por la que fue más difícil llegar al consenso en los ejercicios planteados 

para el primer nivel de dificultad, y por el contrario fue más fácil para 

llegar al consenso en el segundo nivel (Figura 23). El enfoque que 

proponemos, con dos niveles de dificultad, permite un tratamiento más 

específico e individualizado y brinda la oportunidad de iniciar el 

tratamiento en pacientes con discapacidades neurológicas graves, que 

no son capaces de mantener la BD y en los que generalmente el 
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tratamiento rehabilitador se centra en trabajar otros aspectos como el 

control motor de musculatura abdominal, retrasando el trabajo del 

equilibrio hasta que el paciente es capaz de mantener la BD.  

 

Según nuestro conocimiento, este es el primer consenso por 

expertos sobre un programa de ejercicios específico que aborda de 

manera integral las alteraciones del equilibrio en pacientes que han 

sufrido un ACV. La gran relevancia de este punto, viene  determinada 

por la necesidad de consensuar los enfoques terapéuticos para de esta 

forma poder ofrecer un tratamiento rehabilitador homogéneo desde el 

ámbito de la fisioterapia (223). Además, dicho consenso se llevó a cabo 

con la mejor opción contrastada a nivel científico que, en nuestro caso, 

es el método Delphi.   

 

 

7.2 Evaluación del programa de ejercicios centrado en los 

sistemas de equilibrio  

 

En la segunda etapa de la presente tesis doctoral, se llevó a cabo 

un ECA a simple ciego, con el objetivo de evaluar si la aplicación del 

programa de ejercicios validado versus los tratamientos 

convencionales de fisioterapia mejoraba el equilibrio en BD y disminuía 

el tiempo en su adquisición en pacientes en fase subaguda de ictus. 

 

7.2.1 La población de estudio y características clínicas del 

ictus 

 

El estudio que llevamos a cabo para la evaluación del programa 

de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio nos brinda 

información sobre una población real de personas mayores que 

ingresan tras un ictus en las unidades de rehabilitación. Como se puede 

observar en la Tabla 1 del apartado de resultados, la media de edad de 

los individuos de nuestro estudio supera los 65 años, grupo de edad, 

que pese a ser habitualmente excluido de los ensayos clínicos, presenta 

el mayor riesgo de sufrir un ictus y una menor probabilidad de mejora 

funcional, ya que la comorbilidad asociada y el grado de dependencia 

funcional previo influyen de forma negativa sobre su pronóstico 

funcional (266-268). 

 

La mayoría de los estudios hasta el momento publicados, que 

abordan el tratamiento del equilibrio en pacientes con ACV, se han 
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realizado en una población con una media de edad que no superan los 

65 años (237,269-271). De la bibliografía revisada, únicamente en  los 

estudios de Si-Nae, J et al. (272) y Ki-Hyeon, P et al. (177), la edad 

media de la muestra superaba los 65 años. Sin embargo, a diferencia 

de nuestro estudio, el tamaño muestral de ambos estudios fue bastante 

inferior (N=26 y N=30 respectivamente). El programa de ejercicios 

propuesto por Si-Nae, J et al. se orientó a pacientes en fase crónica del 

ictus (≥ 6 meses desde el ictus) y tenía una duración de 40 minutos, 

estructurado por 30 min de ejercicios centrados en el trabajo de la 

articulación del tobillo alternando una superficie estable y otra 

inestable y 10 minutos finales de trabajo respiratorio y estiramientos. 

Por otro lado, el estudio de Ki-Hyeon, P et al. al igual en que el nuestro, 

se llevó a cabo en pacientes en fase subaguda del ictus (tiempo desde 

el ictus > 1 semana, pero < 6 meses), y proponían un programa de 15 

minutos de duración, en el cual solicitaban al paciente que realizara 

diversas acciones mientras caminaba como, por ejemplo: mirar hacia 

la derecha mientras caminan recto, desplazar el peso hacia una pierna 

y luego hacia otra estando de pie, etc. 

 

Otro aspecto diferencial importante de nuestro estudio es que 

incluimos a pacientes que hubieran sufrido un ictus tanto del tipo 

isquémico como hemorrágico. Esto fue así ya que queríamos dar la 

misma oportunidad a los pacientes independientemente del tipo de 

ictus sufrido, esto siempre y cuando el paciente fuera capaz de 

controlar el tronco en SD. A diferencia de nuestro estudio, la mayoría 

de estudios similares al nuestro, establecen como criterio de inclusión, 

el haber sufrido un ictus de tipo isquémico, no teniendo en cuenta el 

estado funcional del paciente. Sin embargo, como se ha mencionado 

en el apartado de la introducción, clínicamente no existe distinción 

entre los ACV isquémicos y hemorrágicos, salvo que cuando estos 

últimos son masivos, presentan una alta tasa de mortalidad, por lo que 

muchas veces no llegan a ingresar en centros de rehabilitación (109).  

 

Por otro lado, y en concordancia con la bibliografía y nuestros 

resultados, en los estudios que incluyeron ambos tipos de ictus, los del 

tipo isquémico representan más del 60% de los pacientes (273-

275)(ver Tabla 2). Con respecto a los subtipos de ictus de acuerdo a la 

clasificación de Oxfordshire, solo el estudio de Elmar kal et al.(271) 

reporta este dato, donde de una muestra de 63 pacientes, 30 (47,62%) 

presentaron un PACI, frecuencia parecida a la observada en nuestro 

estudio (39,44%, n=28). Estos datos son concordantes con la 
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literatura, donde se reporta que hasta un 35% de los ictus isquémicos 

son secundarios a alteraciones en la circulación anterior (276). 

 

7.2.2 Efectos sobre el equilibrio 

 

Entre los déficits más comúnmente presentes tras un ACV están:  

las alteraciones en el control motor, la dificultad con la coordinación y 

ajustes posturales, y la dificultad para mantener el equilibrio y 

conseguir una marcha estable e independiente. 

 

Como ya se ha ido mencionando, el equilibrio estático y dinámico 

son funciones esenciales del cuerpo humano que afectan a la función 

de caminar y a las actividades de la vida diaria. Por lo tanto, los 

programas de entrenamiento del equilibrio estático y dinámico son 

parte fundamental del proceso rehabilitador (255). Recientemente, 

diferentes estudios han demostrado la eficacia de tratamientos del 

equilibrio en pacientes que han sufrido un ictus y se encuentran en la 

fase subaguda de la enfermedad (272,277,278), pero ninguno ha 

planteado un abordaje integral en base a los sistemas de equilibrio 

descritos por la Dra. Fay Horak (128). 

 

Para la valoración de la eficacia del programa de ejercicios 

propuesto, utilizamos el Mini BESTest y la BBS. Entre los estudios que 

valoran las alteraciones del equilibrio en pacientes con ACV, 

únicamente dos estudios previos emplearon la escala Mini BESTest 

(279,280), siendo la escala más utilizada la BBS.   

 

El presente estudio logró demostrar que los pacientes cuyo 

tratamiento rehabilitador incluía el programa de ejercicios propuesto 

en el presente estudio, recuperaron de forma temprana la función del 

equilibrio, valorada mediante el Mini BESTest y la BBS. Esto se puede 

deber a que, como preveíamos, un entrenamiento que aborde de forma 

integral todos los sistemas que influyen en el equilibrio, es más efectivo 

que los tratamientos aplicados hasta ahora, los cuales ofrecen técnicas 

rehabilitadoras que abordaban este déficit de forma aislada, poco 

ordenada y nada sistematizada, ya sea con entrenamientos sobre 

superficies inestables o mediante privación de sistema visual.  

 

Este nuevo enfoque integral para la rehabilitación del equilibrio 

después del ACV sigue la línea de otros tratamientos que han 

demostrado su eficacia en los últimos años (240,248,281,282).  



Discusión 

Tesis doctoral                                        151                          Almudena Medina Rincón 

 

 

Concretamente en relación al Mini BESTest se observó una 

diferencia de hasta 7 puntos, lo cual tenía una repercusión a nivel 

clínico ya que los pacientes podían llevar a cabo ABVDs, como 

levantarse solos de la cama de manera segura. 

 

A continuación, se comparan nuestros resultados con los 

obtenidos en los únicos estudios encontrados en la literatura. que 

evaluaron el equilibrio con el Mini BESTest: el estudio de Karimi-

AhmadAbadi el al. (279) y el de Sharma y Kaur (280), ambos 

publicados en 2018.  

 

Karimi- AhmadAbadi el al. llevaron a cabo un estudio clínico a 

simple ciego en el cual investigaron los efectos inmediatos que se 

obtenían con la vibración plantar, sobre el equilibrio en personas que 

habían sufrido un ictus. Dicho estudio, incluyó un total de 22 pacientes, 

cuya media de edad era de 55,82 (DE 11,87), y a diferencia del 

nuestro, propone un tratamiento que solo influye sobre uno de los 

sistemas del equilibrio (tratamiento de vibración para incidir en la 

sensibilidad). Además, uno de los criterios de inclusión de este estudio 

era que los pacientes fueran capaces de caminar de forma 

independiente 6 metros, lo que condiciona que los participantes 

partieran de unas condiciones funcionales muy superiores a los 

nuestros. Esto se ve reflejado en el Mini BESTest basal, ya que mientras 

que en nuestros pacientes la puntuación media basal fue de 3,48 (DE 

2,82) puntos en grupo programa y de 3,06 (DE 2,33) puntos en grupo 

habitual; en el estudio de Karimi-AbmadAbadi et al. los individuos 

partían de una media de 18,23 (DE 4,26) puntos en el grupo 

experimental y de 18,32 (DE 4,44) puntos en grupo convencional. Por 

lo tanto, el estudio presentado por Karimi- AhmadAbadi el al., incluye 

un perfil poblacional muy diferente al que habitualmente nos 

encontramos en Europa, en donde la mayoría de pacientes que sufren 

un ictus superan los 65 años y las secuelas del equilibrio presentes en 

fase subaguda, son mucho más limitantes. 

 

El estudio llevado a cabo por Sharma y Kaur, en el cual los 

participantes debían tener la capacidad de caminar solos o con ayuda 

como mínimo 10 metros, consistió en evaluar el efecto del 

fortalecimiento del Core con facilitación neuromuscular propioceptiva 

(PNF) de la pelvis sobre el tronco, equilibrio, marcha y funcionalidad 

en las ABVDs, para ello se llevaron a cabo sesiones de 60 min, 5 
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sesiones/semana durante 4 semanas. En dicho estudio el grupo 

intervención que trabajaba el fortalecimiento del Core con PNF obtuvo 

mejoras significativas (p-valor = 0,018) en el equilibrio, observándose 

una puntuación en el Mini BESTest al final del tratamiento de 16,15 

(DE 1,28) puntos en el grupo intervención y de 14,7 (DE 1,42) puntos 

en el grupo control, valores que son similares a los obtenidos en 

nuestro estudio. 

 

Comparando los resultados de ambos estudios con los nuestros 

se puede observar que, a pesar de que las puntuaciones similares, en 

estos estudios los pacientes parten de condiciones funcionales muy 

superiores, ya que presentaban equilibrio en BD y en el caso del estudio 

de Sharma y Kaur incluso eran capaces de caminar 6 metros, en 

comparación a los individuos de nuestro estudio, los cuales únicamente 

presentaban equilibrio en SD. Esto demuestra que el abordaje integral 

del equilibrio que planteamos tiene una mayor repercusión a nivel 

funcional y por lo tanto en la autonomía del paciente, que los 

tratamientos basados en el entrenamiento de un único sistema de 

equilibrio. Es importante destacar además que el programa que 

proponemos consigue que pacientes que solo mantenían el equilibrio 

en SD consigan la BD de forma independiente y al mismo nivel (de 

acuerdo al Mini BESTest) que los individuos que ya eran capaces de 

mantener el equilibrio en BD e incluso caminar. 

  

Señalar que, en ninguno de los estudios antes mencionados se 

analiza los resultados de las sub-escalas del Mini BESTest y, por lo 

tanto, no fue posible comparar nuestros resultados en las sub-escalas: 

anticipatorio, control postural reactivo, orientación sensorial y marcha 

dinámica. Desde nuestro punto de vista, el hecho de que la el Mini 

BESTest evaluara de forma detallada los diferentes aspectos que 

influyen en el equilibrio fue un aspecto determinante al momento de 

elegirla como variable resultado, ya que nos brinda información más 

específica sobre el equilibrio y los sistemas relacionados.  

 

Como se muestra en el apartado de resultados (Tabla 5 y Tabla 

6) en nuestro estudio pudimos observar que los pacientes del grupo 

programa obtuvieron mejoras significativas en todas las sub-escalas 

(anticipatoria, control postural reactivo, orientación sensorial, marcha 

dinámica) del Mini BESTest a los 15 días y al final del tratamiento. 
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Las mejoras significativas en la sub-escala anticipatorio, de los 

pacientes incluidos en el grupo programa, generaron que estos fueran 

capaces de realizar una transferencia de SD a BD de manera autónoma 

y sin el uso de puntos de apoyo (las manos) antes que los pacientes 

del grupo habitual. Esta mejora puede explicarse, en parte, por los 

ejercicios N1.3 y N1.4 (Etapa 1), en los que precisamente se realizó un 

entrenamiento repetido del paso de SD a BD y viceversa con los pies 

en diferentes posiciones (ver programa en Anexo 8). Nuestros 

resultados refuerzan las teorías de otros autores que señalan que el 

trabajo repetido favorecer el aprendizaje motor y que además, el 

trabajo de cambio de una posición de SD a BD, mejora la fuerza 

muscular de las extremidades inferiores, especialmente el ejercicio 

retrasando el pie afecto, ya que incrementa el reclutamiento motor del 

miembro inferior afecto, más concretamente del cuádriceps (180,243). 

Los resultados expuestos, han supuesto una mejora en la autonomía 

en estos pacientes, ya que les permitió levantarse o sentarse de una 

silla sin ayuda de otra persona, lo que tiene una repercusión no solo 

en el día a día de los pacientes, sino también en la de sus cuidadores. 

  

En lo que respecta a las mejoras de la sub-escala control postural 

reactivo, esta mejora implica que, como afirmaban otros estudios, se 

pueden entrenar los ajustes posturales de pacientes que tienen algún 

déficit neurológico y por lo tanto recuperan esta capacidad de reacción 

que les ayuda a tener una marcha más segura (245,283). Esta mejora 

podría estar relacionada al entrenamiento del ejercicio N2.1 (Etapa 2) 

(ver Anexo 8). 

 

Por otro lado, también se obtuvieron mejoras en la sub-escala 

orientación sensorial, en concreto, en el ítem que evalúa la estabilidad 

del paciente sobre una superficie inclinada, donde se observó que a los 

30 días el 51,52% de los pacientes del grupo programa fueron capaces 

de mantener el equilibrio en esta posición, frente al 18,75% de los 

pacientes del grupo habitual. Esta diferencia en la mejora posiblemente 

esté en relación a una mayor activación de los músculos de los 

miembros inferiores en los pacientes del grupo programa, 

concretamente de los músculos gastrocnemios, que son los encargados 

de mantener el equilibrio cuando el tobillo presenta una postura de 

flexión dorsal. Esto es importante, ya que como reportó previamente 

Papadopoulos et al. (284), estos cambios de activación de la función 

neuromuscular del tobillo proporcionan información sobre el control 

postural y produce seguridad al paciente. Creemos que esta mejora 
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puede ser secundaria a los ejercicios en superficies inestables 

(ejercicios N2.2 y N2.4 de la Etapa 2).  

 

Estas mejoras significativas en el equilibrio dinámico de los 

pacientes del grupo programa, también se observaron con la BBS. 

Concretamente, se observó cómo los pacientes del grupo programa 

adquirieron a los 15 días de la intervención, prácticamente el mismo 

equilibrio dinámico que los pacientes del grupo habitual a los 30 días,  

Figura 35.  

 

Es decir, con la aplicación del programa de ejercicios centrado en 

los sistemas de equilibrio que planteamos, no sólo se obtienen mejores 

resultados, sino que se pueden conseguir los mismos resultados que el 

grupo habitual en la mitad del tiempo. Ello cobra especial importancia 

si se tiene presente que la mejora del equilibrio es un factor 

determinante en la capacidad de recuperación post-ictus y que este 

influye directamente sobre la adquisición de la capacidad de caminar, 

la independencia para el desarrollo de las ABVDs, por lo que en 

consecuencia influye directamente sobre la calidad de vida del paciente 

y sus cuidadores (122,255,285).  

 

Comparando nuestros resultados con los pocos estudios que 

incluyen pacientes con una edad media > 65 años, observamos que en 

todos ellos, los participantes parten una mejor capacidad funcional 

basal que los de nuestro estudio, ya que eran de capaces mantener la 

BD sin ayuda más de 2 minutos o incluso caminar (270,286).  

 

Concretamente en el estudio de Ko, Y et al. los pacientes eran 

capaces de caminar al menos 10 metros de manera independiente. El 

entrenamiento y evaluación del equilibrio se realizó con un sistema 3D 

“Space Balance 3D”, en el cual se trabajó principalmente el equilibrio 

lateral, al cual llamaban equilibrio izquierdo y derecho y el antero-

posterior mediante ejercicios como moverse del lado derecho al 

izquierdo según lo que indicaba la pantalla, tocar algún objeto de la 

pantalla, etc (270). Por otro lado, en el estudio de Miklitsch, C et al. 

los pacientes eran capaces de permanecer en BD al menos 2 minutos 

y se evaluaba la efectividad del entrenamiento del equilibrio sobre un 

“mini trampolín”, el cual servía de base de apoyo para llevar a cabo los 

ejercicios propuestos que incluían: levantar los talones, saltar sobre el 

mini trampolín, lanzar globos al fisioterapeuta, entre otros (286). A 

diferencia de nuestro estudio, ni Ko,Y et al. ni Miklitsch,C et al 
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reportaron mejoras significativas en la BBS, lo cual creemos que puede 

ser debido al efecto techo que presenta esta escala cuando se parte de 

individuos con alteraciones leves del equilibrio, lo que dificulta el ver 

mejoras en la puntuación total de escala, ya que esta deja de ser 

sensible al cambio. Estos resultados parecen apoyar el empleo de la 

BBS en nuestro estudio, ya que aparentemente su uso es más acertado 

y útil para valorar el estado de equilibro dinámico de individuos con 

mayores afectaciones funcionales.  

 

Por otro lado, encontramos el estudio de Allison, R y Dennett, R 

que comparaba el tratamiento de fisioterapia convencional con la 

práctica intensiva de poner al paciente en un bipedestador durante 

toda la sesión mientras realizaba diferentes ejercicios. Para este 

estudio se incluyeron 17 individuos que partían de puntuación en la 

BBS muy parecida a la de nuestra población (Tabla 7, BBS medio en 

grupo intervención de 8 y en el grupo control de 16,5). Al igual que en 

nuestro estudio, obtuvieron mejoras significativas en el grupo 

experimental, lo cual sugiere que la BBS es útil y que tanto no presenta 

efecto techo si se aplica en individuos con limitaciones en el equilibrio 

en BD. Del mismo modo, refuerzan nuestros resultados al sugerir que 

la inclusión del trabajo en BD es útil en la rehabilitación del equilibrio. 

En la misma línea, autores como Barreca et al. (287) reportaron la 

efectividad del trabajo adicional de cambio de posición de SD a BD, en 

la mejora el equilibrio en pacientes en fase subaguda del ictus.  

 

Llama la atención que, en los diferentes estudios revisados, no 

hemos encontrado evidencia acerca de la diferencia del tiempo de 

mejora del equilibrio valorado por la BBS. Esto se deba posiblemente 

a que, en la mayoría de estudios (237,257,271,277,288) solo evalúan 

los resultados pre y post tratamiento y en algunos casos como en el 

del estudio de Allison, R y Dennett, R, la variabilidad de días que los 

pacientes que permanecen en el hospital y por ende pueden recibir 

tratamiento rehabilitador, es amplia. 

 

Por tanto, en la bibliografía disponibles hasta el momento, se 

puede observar como estudios previos reportan una mejora en el 

equilibrio pese a aplicar intervenciones que se centran en entrenar solo 

alguno de los aspectos que influyen en el equilibrio (i.e. trabajo 

propioceptivo, el entrenamiento orientado a la tarea, el entrenamiento 

del equilibrio mediante feedback visual, entre otros, etc.). Sin 

embargo, hasta el momento, la gran mayoría de estos estudios solo 
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incluyeron pacientes menores de 65 años, con alteraciones leves del 

equilibrio y con una buena capacidad funcional. 

 

7.2.3 Efectos sobre la marcha 

 

La alteración de la marcha es un problema importante para 

muchos sujetos afectados por un ACV (63,64) ya que afecta 

directamente a la independencia para realizar de forma autónoma las 

ABVDs, además del riesgo elevado de sufrir caídas que esto supone 

(66,207). Por esta razón la rehabilitación de la marcha, centrada en 

mejorar la seguridad y la velocidad de la misma, es un objetivo 

importante a tener en cuenta durante el proceso de rehabilitación de 

dichos pacientes, ya que es un indicador indirecto del estado funcional 

y la mejora clínica, mejoras que pueden incluso, provocar cambios 

positivos en el estado emocional de estos pacientes (204,205,289). 

 

En lo que respecta al este estudio, pudimos observar que en 

pacientes que inicialmente no eran capaces de permanecer en BP sin 

ayuda, a los 30 días de la intervención consiguieron mejoras no solo 

en el equilibrio en BD sino también en la marcha (medida mediante la 

sub-escala marcha dinámica del Mini BESTest). Estas mejoras fueron 

superiores y se produjeron antes en el grupo programa. 

 

Como se ha mencionado en el apartado de metodología, la sub-

escala marcha dinámica del Mini BESTest evalúa 5 aspectos relevantes 

de la misma, lo que nos permitió analizar los resultados de manera 

más específica. Concretamente los pacientes de nuestro estudio, los 

pacientes eran capaces de mantener el equilibrio en BD al ingreso, por 

lo que la deambulación no era posible y en ninguno de ellos se pudo 

evaluar la velocidad de la marcha. Sin embargo, a los 30 días del 

estudio, hasta un 48,48% de los pacientes del grupo programa 

consiguió un cambio en la velocidad de la marcha sin mostrar 

desequilibrios, frente al 21.88% del grupo habitual, Tabla 15.  Este 

aspecto es importante, ya que los cambios en la velocidad de la 

marcha, son necesarios en el desarrollo de las actividades de la vida 

diaria, como por ejemplo cruzar un paso de cebra. 

 

Otra de las sub-escalas del Mini BESTest evaluada fue la 

capacidad de caminar realizando giraros de la cabeza en horizontal, 

ítem que nos ayuda a determinar la existencia o no, de alteraciones 

del equilibro dinámico y de los sistemas vestibular y visual. Respecto a 
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este ítem, a los 30 días, el 39,29% de los pacientes del grupo programa 

fueron capaces de realizarlo sin mostrar desequilibrio frente a un 2,25 

% de individuos del grupo habitual.  Adquirir esta capacidad es 

importante para poder mirar de un lado y a otro sin mostrar 

desequilibrios, acción que realizamos de forma natural a diario 

mientras caminamos. 

  

Un tercer aspecto que se valoró fue la capacidad de caminar con 

giros de pivote, acción que nos permite cambiar de dirección mientras 

caminamos sin mostrar desequilibrios. Es precisamente, el realizar 

giros durante la marcha, una de las situaciones que supone mayor 

caídas en los pacientes que han sufrido un AVC (116,290). Al final de 

la intervención solo el 12,12% del grupo programa no mostraron 

desequilibrio frente a un 9,38% del grupo habitual. Este fue el aspecto 

con menor tasa de respuesta tras la intervención. Esto podría deberse 

a que para realizar esta acción es necesario recuperar el control 

postural de ambos hemicuerpos para pivotar, proceso complejo que 

tarda más tiempo en recuperar (291).  

 

Por otro lado, la también se encontraron diferencias a los 30 días, 

con respecto a la capacidad de sortear un obstáculo durante la 

deambulación. Mientras que, a los 30 días, en el grupo programa el 

21,21% de los pacientes eran capaces de realizar este ítem, en el grupo 

habitual ningún paciente puedo realizarlo. Estos resultados podrían 

explicarse, debido a que parte del programa propuesto se centra en el 

entrenamiento de las respuestas posturales.   

 

El último aspecto que se valoró durante la marcha fue la 

velocidad de sentarse, levantarse y caminar realizando una doble 

tarea. En este ítem el porcentaje de pacientes que mejoró fue superior 

en el grupo programa (15,15%). Estos resultados, podrían deberse a 

que la mayor recuperación del equilibrio de los pacientes del grupo 

programa, lo que les permitía realizar la prueba con menor esfuerzo. 

No se puede descartar, que el programa propuesto también sirva como 

ejercicio de estimulación cognitiva y sea este último, uno de los 

componentes que permita una mejor performance en esta prueba.   

 

A pesar de los resultados obtenidos sobre la marcha en este 

estudio, las comparaciones con otros estudios es difícil, ya que en la 

bibliografía solo hemos encontrado un estudio realizado en 2017 por 

Sharma et al.(280), en el que únicamente se analizaron la puntuación 
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total del Mini BESTest, sin dar datos sobre las sub-escalas 

correspondientes. Dicho estudio reportó mejoras significativas en el 

equilibrio al comparar el grupo intervención y grupo control [Mini 

BESTest 16,15 (DE 1,28) v.s. 14,7 (DE 1,41), respectivamente], 

valores que fueron similares a los obtenidos por nuestro estudio [Mini 

BESTest grupo intervención: 17,09 (DE 7,95) v.s. grupo habitual 10,69 

(DE 7,73)]. Sin embargo, a pesar que Sharma et al. planteaba una 

intervención de similar intensidad de tratamiento (60 minutos, 5 días 

semana por 4 semanas) a la nuestra, su estudio fue realizado en 

pacientes en la fase crónica del ictus (> 6 meses después del ictus), lo 

que nos podría dar una cierta idea de la importancia de mantener el 

tratamiento rehabilitador del equilibrio incluso en la fase crónica.   

  

Los resultados hallados en nuestro estudio van en la línea de 

recientes publicaciones acerca de la relación entre el equilibro y la 

marcha, y como abordar tanto la evaluación como el tratamiento de 

esta asociación en paciente que han sufrido un ictus (280,292). Por 

ejemplo, se ha demostrado que el deterioro del equilibrio en 

bipedestación tiene relación con la asimetría espacio-temporal durante 

la marcha y que como ya se ha comentado antes, la alteración de la 

función de la extremidad afectada para controlar el equilibrio puede 

contribuir a la asimetría de la marcha (205).  

 

En esta línea,  surge “el entrenamiento con efecto de 

transferencia esperado en la marcha”, es decir la idea de que lo que se 

entrena, a pensar de que no sea la marcha, se traduce a una mejora 

de esta (43). Algunos enfoques de tratamiento donde, al igual que en 

nuestro estudio, se han entrenado otras tareas motoras distintas a la 

marcha, han demostrado tener efectos positivos en la capacidad de 

caminar. Por ejemplo, el entrenamiento sit-to-stand sobre superficies 

estables o inestables ha demostrado efectos sobre la longitud del paso 

del lado afecto y el lado sano, así como mejoras en la distancia 

recorrida durante la prueba de 6MWT , lo que significa que produce 

mejoras en la marcha (180).  

 

Otro ejemplo serían los programas de entrenamiento físico que 

cada vez se están implementando más en pacientes con ACV, en los 

cuales se incluyen entrenamiento del tipo cardio-respiratorio, de 

resistencia y/o mixto (293). Este tipo de entrenamiento ha reportador 

mejoras en la velocidad de la marcha máxima o percibida y la 

capacidad de la marcha medida con el 6MWT (294). Por otro lado, los 
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ejercicios de pie sobre una tabla inclinada también se han utilizado 

para investigar el efecto de los mismos sobre la fuerza muscular y en 

los parámetros de la marcha en sujetos que han sufrido un ACV (295), 

los cuales reportaron mejoras en la fuerza muscular, la velocidad de la 

marcha y la longitud de la zancada en los pacientes del grupo que 

realizó un entrenamiento progresivo orientado a tareas específicas.  

 

En los diferentes estudios revisados, se puede ver que, a pesar 

de tener resultados positivos sobre las alteraciones de la marcha al 

abordar el equilibrio u otros aspectos relacionados, ninguno de ellos 

valora aspectos necesarios para un correcto desempeño en la vida 

diaria, como, por ejemplo: sortear obstáculos, mirar hacia cada lado 

mientras se camina, cambiar la velocidad de la marcha y caminar 

mientras se ejecuta otra tarea.  

 

Los resultados del presente estudio sugieren que las mejoras en 

el equilibrio, pueden influyen de forma positiva sobre las mejoras de la 

marcha, además nos proporcionan información adicional acerca de 

posibles adaptaciones de la rehabilitación a la función neural en 

aquellos sujetos que han sufrido un ictus. Por otra parte, la mayoría de 

estudios comparables al de esta tesis, evalúan las mejoras mediante 

la velocidad de la marcha, por ello consideramos que sería importante 

estudiar la relación entre las puntuaciones obtenidas en la escala Mini 

BESTest y la velocidad de la marcha en los diferentes grupos de nuestro 

estudio. 

 

Revisando la literatura se ha podido dar respuesta a este último 

aspecto. Madhavan et al. (166) publicaron en el año 2017 los 

resultados de su estudio, cuyo propósito era comparar la sensibilidad 

y especificidad del Mini BESTest y el Berg Balance Scale (BBS) para 

evaluar la velocidad de la marcha en individuos con ACV. La escala Mini 

BESTest demostró una mayor sensibilidad (93%) y especificidad (64%) 

en comparación con la BBS (sensibilidad 81%, especificidad 56%) para 

discriminar a los participantes que caminaban lento o rápido. Además, 

reportaron una correlación positiva y significativa entre las escalas Mini 

BESTest y BBS con la velocidad de la marcha. Esto no nos sorprende 

ya que, el equilibrio es un componente clave para la recuperación de 

la marcha (296).  Madhavan et al. determinaron que los posibles 

puntos de corte que identificar aquellas personas con una marcha 

rápida (≥ 0,8 m/s) tras un ictus, en el caso del Mini BESTest=18,5 

puntos y para la BBS=47,5 puntos. Estos resultados son relevantes 
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desde el punto de vista clínico, ya que como se ha mencionado antes, 

aportan evidencia a favor de la estrecha relación entre la velocidad de 

la marcha y el equilibrio.  

 

En el presente estudio, ninguno de los participantes obtuvo 

puntuaciones superiores a 18,5 en la escala MiniBESTest. Esto podría 

explicarse por diferentes razones: la dependencia inicial y posterior de 

nuestros pacientes, la gran afectación del equilibrio previo, la presencia 

del miedo a caer, las afectaciones cognitivas y las alteraciones de la 

fuerza, entre otras. Teniendo en cuenta todos estos factores, el 

programa de ejercicios que proponemos no aborda las alteraciones del 

equilibro de forma aislada, sino que, como ya se ha mostrado a lo largo 

del presente trabajo, los ejercicios planteados abordan el problema de 

una forma integral y están orientados a trabajar la fuerza del 

hemicuerpo lesionado, brindar recursos al paciente para ganar 

seguridad, etc…  

 

Para terminar, nos parece importante comparar nuestros 

resultados con estudios similares que han evaluado la marcha. 

Concretamente, en el estudio de Yelnik et al. (237) comparaban dos 

estrategias de tratamiento para mejorar el equilibrio: a) un enfoque 

multisensorial que incluía una mayor intensidad en las tareas del 

equilibrio, combinados con ejercicio durante la privación visual y b) un 

tratamiento convencional basado en la teoría del neurodesarrollo que 

utilizó un enfoque general para la rehabilitación sensoriomotora. Yelnik 

et al., al igual que nosotros, no encontraron evidencia de la 

superioridad del programa de rehabilitación multisensorial, ni mejoras 

significativas en la velocidad de la marcha (velocidad de la marcha en 

grupo de tratamiento convencional: 0,73 m/s v.s. grupo de enfoque 

multisensorial: 0,79 m/s). Por otra parte, el estudio de Salbach et 

al.(275) comparaba, por un lado, la realización de 10 tareas 

funcionales diseñadas para fortalecer las extremidades inferiores y 

mejorar el equilibrio, la velocidad y la distancia al caminar versus la 

práctica de actividades funcionales de extremidades superiores como 

recoger una botella del suelo. Los resultados de dicho estudio 

reportaron que los individuos del grupo que realizaron ejercicios 

específicos de las extremidades inferiores lograban tener una mayor 

velocidad en la marcha (0,99 m/s) en comparación con los que 

realizaban ejercicios de las extremidades superiores (0,8 m/s). A 

diferencia de nuestro estudio, Salbach et al. consiguieron obtener una 

velocidad de marcha superior a 0,8 m/s en ambos grupos, valor que 
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nos indica que la deambulación efectiva. Esta diferencia se puede 

explicar gracias a las diferencias en características basales de ambos 

estudios, mientras los participantes de nuestro estudio no eran capaces 

de caminar al inicio, en el estudio de Salbach et al. todos los 

participantes eran capaces de caminar a una velocidad superior a 0,79 

m/s. 

 

Como se mencionaba, y se ha podido ver reflejado en estos 

ejemplos, la velocidad de la marcha es la variable más empleada para 

valorar la deambulación, posiblemente debido a que esta última tiene 

fuertes correlaciones con componentes temporales y espaciales de la 

marcha, con el gasto de energía durante la deambulación y la 

capacidad para caminar en la comunidad y el grado de afectación 

cognitiva (289). Sin embargo, en el caso de pacientes que han sufrido 

un ictus, en los cuales se intenta recuperar las alteraciones del 

equilibrio, creemos que la sub-escala marcha dinámica del Mini 

BESTest, da información más interesante y completa desde el punto 

de vista físico y funcional, ya que valora parámetros de la marcha que 

suceden en el transcurso del desarrollo de las ABVDs como lo son: el 

cambio de velocidad, la capacidad para caminar con giros horizontales 

de cabeza, con giros de pivote, para sortear obstáculos por encima, 

además de valorar el desempeño de la doble tarea durante la marcha. 

Teniendo en cuenta estos parámetros funcionales de la marcha y la 

afirmación de Roth et al.(100), en relación a que la recuperación de la 

marcha después de un ACV es un indicador clave del estado funcional 

y la mejora clínica del paciente, proponemos la inclusión de la 

valoración de la marcha mediante la sub-escala marcha dinámica del 

Mini BESTest en este grupo de pacientes, ya que hemos podido 

observar su empleo y aplicación en la práctiac clínica diaria es factible 

y que proporciona información valiosa en relación al estado funcional 

del paciente.  

 

7.2.4 Efectos sobre el Riesgo de caídas  

 

Alrededor del 80% de los sujetos afectados por un ACV 

experimentan problemas para caminar incluso 3 meses después (64). 

En un estudio prospectivo, en el que se incluyeron más de 800 sujetos 

que habían sufrido un ictus, se reportó que a los 4 meses, el 18% no 

podía caminar, el 11% requería asistencia para la deambulación y solo 

un 50% caminaba de forma independiente (63). Esto muestra 

claramente el pronóstico funcional al que se enfrentan este grupo de 
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pacientes hoy en día. Además, el 70% de las personas que viven en la 

comunidad, después de un ictus, sufrirán al menos una caída durante 

el primer año y la mayoría de estas se producirán por alteraciones del 

equilibrio (226). Por lo tanto, pese a conseguir una marcha 

independiente, los pacientes que sufren un ictus, tienen un riesgo 

elevado de presentar caídas.  

 

Otros factores asociados con las caídas, además de la edad 

avanzada, son el sexo femenino, la presencia de depresión, de 

deterioro cognitivo, la pérdida de capacidad funcional, algunos 

fármacos, la presencia de incontinencia urinaria y un equilibrio 

deficiente (297). Concretamente, como se ha desarrollado en la 

introducción, los factores de riesgo específicos, adicionales entre los 

sobrevivientes de un ACV, incluyen un menor dominio del pie 

(alteración sensorio-motora del pie), impulsividad, tiempos de 

respuesta más lentos (207), presencia de heminegligencia 

visuoespacial, las deficiencias propioceptivas y los déficits de atención 

que suelen padecer los pacientes con ACV del lado derecho (297).  

 

El deterioro del control del equilibrio en BD se ha relacionado con 

la asimetría espacio-temporal durante la marcha en sujetos post-ictus 

(205,298). Lewek et al. (290) encontraron que la BBS se 

correlacionaba de forma negativa con la asimetría de la longitud del 

paso y la asimetría del tiempo de giro, tanto durante la caminata 

cómoda como durante la rápida. Por otro lado, el estudio de Madhavan 

et al.(166) mostró que el Mini BESTest tenía una mayor sensibilidad 

para identificar pacientes con mayor riesgo de caída que la escala BBS. 

Sin embargo, esta última, es la más empleada por los investigadores 

para la valoración del equilibrio y el riesgo de caídas.  

 

Es por esto que se han informado de numerosos puntos de corte 

para la BBS y el riesgo de caías. Una puntuación menor a 31 puntos en 

la BBS es un indicador de mayor riesgo de caídas (212) y menor de 19 

puntos indica una baja funcionalidad en pacientes supervivientes a ACV 

(164). En lo que respecta a nuestro estudio, al final de la intervención, 

los pacientes incluidos en el grupo programa obtuvieron una 

puntuación en la BBS de 38,55 (DE 14,80), mientras que en los del 

grupo habitual fue 28,03 (DE 14,89). Esto nos sugiere que los 

pacientes del programa, presentaban disminuían el riesgo de caerse al 

terminar la intervención, de acuerdo a la BBS.  
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No se ha encontrado ningún estudio con el que podamos 

comparar nuestros resultados, ya que todos los estudios que evalúan 

el riesgo de caídas han sido desarrollados durante la fase crónica de la 

enfermedad y en pacientes que vivían en la comunidad. A día de hoy, 

existe evidencia limitada acerca de programas de prevención de caídas 

en pacientes que han sufrido un ictus. Sin embargo, nos parece 

relevante hacer mención a un programa de ejercicios diseñado 

específicamente para abordar el riesgo de caídas. El proyecto FLASSH 

(208) (Prevención de caídas después del regreso de los supervivientes 

de ACV a su domicilio), el cual consistió en un ECA, que tenía como 

objetivo evaluar la efectividad de un programa de prevención de caídas 

multifactorial para supervivientes de ACV que presentaban un alto 

riesgo de caerse al retornar al domicilio tras el proceso rehabilitador. 

La intervención incluía un programa de ejercicios en el domicilio, así 

como estrategias personalizadas de prevención de caídas y 

minimización de lesiones basadas en factores de riesgo identificados 

previamente. El estudio reportó que la intervención planteada era 

efectiva para reducir las caídas en personas mayores que vivían en la 

comunidad. Sin embargo, al ser aplicado en pacientes que ya han 

habían sido dados de alta del programa rehabilitador, otros factores 

pueden ser los causantes de los resultados obtenidos como por ejemplo 

las adaptaciones realizadas en el entorno. Los resultados de nuestro 

estudio muestran una relación directa entre las mejoras del equilibrio 

y la disminución del riesgo de caídas si tener en cuenta la modificación 

del entorno ya que, al tratarse de pacientes hospitalizados, todos ellos 

están en las mismas condiciones ambientales (adaptadas) y ninguno 

de ellos se encuentran frente a factores externos que puedan influir en 

el riesgo de caídas.   

 

Se puede concluir que la intervención estructurada y reproducible 

que proponemos, ofrece a los pacientes que han sufrido un ACV, a 

otros terapeutas y a los sistemas de atención pública información más 

específica sobre la rehabilitación del equilibrio. Estamos proponiendo 

un programa de ejercicios, que parece tener un efecto sobre la 

disminución del riesgo de caídas en pacientes que se encuentran la 

fase sub-aguda del ictus.  

 

 

 



Discusión 

Tesis doctoral                                        164                          Almudena Medina Rincón 

 

7.2.5 Interpretación de los resultados relacionados con la 

Autonomía del paciente.  

 

Como ya se ha ido mencionando, el ictus es una enfermedad que, 

al producir una discapacidad aguda, tiene un gran impacto en la calidad 

de vida de quienes la padecen. Es por esto, que tiene una especial 

importancia tener en cuenta, cómo el tratamiento planteado para la 

mejora del equilibrio podía llegar a influir en la autonomía del paciente. 

(237,273,274,299).  

 

Como se muestra en la Tabla 13 del apartado de resultados, los 

individuos del grupo programa presentaron una mayor mejora en la 

independencia para las ABVDs diaria, pese a que ambos grupos partían 

de una dependencia severa [Barthel 37,19 (DE 14,53) puntos en el 

grupo habitual y 36,96 (DE 16,63) puntos en el grupo control] y que 

el grado de dependencia tras finalizar el tratamiento rehabilitador fue 

moderado [Barthel 64,53 (DE 23,05) puntos el grupo habitual  y 73,64 

(DE 17,86) puntos el grupo programa]. Sin embargo, al analizar con 

mayor detalle los sub-ítems de la escala de Barthel  descritos en la 

Tabla 17 del  apartado de resultados, podemos observar una diferencia 

clínica importante en cuanto al sub-ítem de transferencias, ya que a 

los 30 días sólo un 34,38% de los individuos del grupo habitual eran 

capaces de realizarlas de forma autónoma, mientras que en el grupo 

programa lo eran el 51,52%.  

 

También se puede ver que el programa propuesto ha influenciado 

de forma positiva en otros sub-ítems como la capacidad de caminar 

forma autónoma 50 metros (pudiendo usar ayudas técnicas) y la 

capacidad de subir y bajar escaleras. Concretamente, mientras solo el 

18,75% de los individuos del grupo habitual presentaban autonomía 

para la marcha y para subir y bajar escaleras al final de la intervención; 

en el grupo programa, el porcentaje de individuos que obtuvo anatomía 

en estos aspectos fue del 21,21%. Clínicamente, estos resultados son 

relevantes ya que se puede observar como el entrenamiento del 

equilibrio desde los seis sistemas que propone la Dra. Horak influye 

directamente en la autonomía para el desplazamiento, uno de los 

aspectos más importantes para estos pacientes.  

 

Los resultados del presente estudio son muy diferentes a los 

mostrados en el estudio llevado a cabo por Sharma et al.(280), en el 

cual valoraban si los ejercicios del fortalecimiento del Core asociados a 
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PNF producía mejoras en el equilibrio, marcha y funcionalidad de las 

ABVD. Los pacientes de este estudio partían de un índice de Barthel 

medio de 14,04 (DE 1,96) puntos en el grupo control y de 14,4 (DE 

1,95) puntos en el grupo intervención, obteniendo una puntuación 

media de puntuación el final de la intervención de 14,7 (DE 2,09) en 

grupo control y de 15,01 (DE 2,13) en el grupo intervención, diferencia 

que fue significativa al comparar las diferencias pre-post intervención 

en el grupo intervención, más no así al comparar las diferencias entre 

ambos grupos. En comparación con nuestro estudio, los participantes 

del estudio de Sharman et al. partían de una situación de dependencia 

mayor y se encontraban ya en la fase crónica del ictus (> 6 meses tras 

el ictus), y como se describe en la literatura, en esta fase la capacidad 

de mejora es mucho menor (82,102,109). 

 

Cabe hacer mención en este apartado al estudio de Miklitsch et 

al. (286), descrito previamente, en el cual valoraban los efectos sobre 

el equilibrio, de un programa prefinido de entrenamiento con el mini-

trampolín. En este estudio se valoró también el impacto del programa 

propuesto, sobre la autonomía de los pacientes. En este caso, a 

diferencia de nuestro estudio, los pacientes partían de una dependencia 

moderada [Barthel grupo control 53 (RI:47-75) y grupo intervención 

55 (RI:45-80)], aspecto que guarda relación con el criterio de inclusión 

de ser capaces de caminar al menos 2 metros con o sin ayuda externa. 

Sin embargo, tras finalizar la intervención, los resultados no difieren 

los nuestros, y los pacientes de ambos grupos mantiene una 

dependencia moderada [Brathel grupo control 70 (RI:58-90) y grupo 

intervención 85 (RI: 68-98)]. A pesar de la diferente situación de 

partida, nos podríamos aventurar a decir el programa de tratamiento 

que proponemos tuvo una mayor eficacia sobre la autonomía del 

paciente que el propuesto por Miklitsch et al. ya que en un sólo un mes 

los pacientes del grupo programa cambiaron de un estado de 

dependencia severa a una moderada, alcanzando puntuaciones 

similares a las descritas por Miklitsch et al, mientras que su estudio, 

los pacientes no modifican su grado de dependencia global.  

 

Otros estudios en la misma línea como los de Yelnik, et al. (237), 

Chan et al. (299) y Puckree, et al. (282), obtuvieron mejoras 

significativas en el grupo experimental. Sin embargo, la comparación 

con nuestros resultados no es factible, ya que no emplearon el Índice 

de Barthel, si no que usaron la escala FIM. 
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Lo descrito hasta ahora refuerza la evidencia acerca de la relación 

que existe entre la mejora del equilibrio y la autonomía del paciente, 

en concreto en la autonomía para realizar las transferencias y la 

deambulación. Estas asociaciones cobran importancia no solo desde el 

punto de vista clínico ya que como se ha mencionado son los factores 

que más influyen a nivel psicológico en estos pacientes durante el 

proceso de rehabilitación, sino también a nivel social, ya que, al 

tratarse de una enfermedad que genera grandes secuelas, esto tiene 

un impacto directo sobre la calidad de vida de los cuidadores.  

 

Nuestros resultados aportan evidencia acerca de la efectividad 

de un programa de ejercicios basado en los sistemas de equilibrio, 

previamente validado por un consenso de expertos mediante el método 

Delphi, gracias al cual se pueden conseguir resultados 

significativamente superiores en cuanto al equilibrio, riesgo de caídas, 

capacidad de la marcha y autonomía del paciente. 
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8. LIMITACIONES Y LÍNEAS DE FUTURO  
 

En la realización de esta Tesis se han detectado ciertas 

limitaciones que nos llevan, en algunas ocasiones, a plantearnos líneas 

futuras de investigación que permitirían mejorar los hallazgos 

obtenidos.  

 

Como se ha podido observar en la segunda parte de Material y 

Métodos (Ver apartado 5.2.3 Variables del estudio), en este trabajo no 

se ha registrado la lateralidad de la lesión (hemisferio afectado) ya que 

nosotros contemplamos la localización de la lesión mediante la 

clasificación de Oxford. Es por esto que no se ha podido establecer una 

correlación entre la localización de la lesión y la rehabilitación del 

equilibrio. En futuros trabajos podría ser interesante considerar la 

lateralidad de la lesión ya que, como se ha reportado en algunos 

estudios, esta tiene una relación directa sobre el equilibrio y la marcha 

(81,102).  

 

Otra de las limitaciones del estudio de esta tesis se detectó 

durante el transcurso de la discusión, al comparar los resultados 

obtenidos en la variable marcha con los de otros estudios. Como se ha 

podido observar, la sub-escala marcha dinámica que forma parte del 

Mini BESTest, únicamente ha sido empleada previamente en un estudio 

por lo que nos limita la comparación de nuestros resultados. A pesar 

de ello, consideramos que el empleo de esta escala es muy interesante, 

ya que nos permite valorar la marcha desde un punto de vista 

funcional. Como futuras líneas en este sentido, creemos que podría ser 

interesante la utilización de plataformas de evaluación de la marcha 

como lo son el GAITRite, VICON Motion System o el ProtoKinetics, 

empleados en estudios previos y cuyo uso está cada vez más extendido 

(300-304). Estos dispositivos permitirían conocer otros parámetros de 

la marcha como los espaciotemporales. Estamos convencidos de que 

el empleo de alguno de estos instrumentos junto con la valoración 

funcional de la marcha mediante el Mini BESTest, nos darían una 

información mucho más completa sobre la marcha en este grupo de 

pacientes y a su vez nos permitiría plantear un tratamiento de 

reeducación de la marcha más específico y dirigido a los déficits que 

presenta el paciente. Se nos plantea la posibilidad de que tras haber 

encontrado resultados positivos a favor del programa de ejercicios que 

proponemos, y este se decidiera implementar como tratamiento 
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habitual, se podría llevar a cabo un estudio cuasi experimental, de tipo 

pre-post para evaluar la marcha.  

 

Por otro lado, se cree que hubiera sido interesante haber 

realizado un seguimiento a largo plazo de los pacientes, para poder 

observar si las mejoras obtenidas en cuanto al equilibrio, la marcha, el 

riesgo de caídas y la autonomía perduran en el tiempo. Además, 

creemos que debido a la íntima relación que se ha encontrado entre 

las alteraciones del equilibrio y la autonomía del paciente, será importe 

para futuros estudios, tener en cuenta y valorar la calidad de vida del 

paciente y de sus cuidadores. De este modo tendríamos una visión no 

solo de cómo influye el tratamiento en las mejoras de los déficits de 

los pacientes y en la mejora de la funcionalidad si no, también la 

repercusión que esto supone en la sociedad.  

 

Por último, mencionar que no se pudo dar respuesta al último 

objetivo secundario planteado, en el cual nos proponíamos valorar si 

la aplicación del programa de ejercicios planteado se asociaba con un 

menor tiempo de estancia hospitalaria en unidades de convalecencia, 

debido a que en algunos casos se promovió a dar el alta pasados los 

30 días para que no hubiese tantas pérdidas en el estudio. A partir de 

esto nos surge la idea de realizar un estudio de coste efectividad, ya 

que como se ha observado en el apartado de resultados, los pacientes 

del grupo programa recuperaron de forma más temprana el equilibrio 

en BD y la capacidad de caminar, factores que podrían influir 

directamente y de forma positiva en la fecha de alta e incluso el destino 

del mismo.  
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9. CONCLUSIONES 
  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el presente 

estudio se pueden establecer las siguientes conclusiones:  
 

- Expertos en neurorehabilitación consideran que el programa de 
ejercicios planteado en el presente estudio, el cual se enfoca en los 

sistemas de equilibrio para pacientes en fase subaguda de accidente 
cerebrovascular es válido. 

 
- El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio 

propuesto parece disminuir el tiempo de recuperación del equilibrio en 
BD, en pacientes en fase subaguda del ictus. 

 

- La aplicación del programa de ejercicios centrado en los sistemas de 
equilibrio que se plantea, parece disminuir el riesgo de caídas en 

pacientes en fase subaguda del ictus. 
 

- En nuestra población, existe asociación entre el tiempo de adquisición 
del equilibrio dinámico y el reaprendizaje de la marcha en pacientes 

que se encuentran en fase subaguda del ictus.  
 

- El programa de ejercicios centrado en los sistemas de equilibrio que 
planteamos parece influir de manera positiva en la autonomía de las 

ABVDs en los pacientes en fase subaguda del ictus. 
 

- El efecto del tratamiento de ejercicios propuesto en el presente 
estudio sobre el equilibrio, marcha, riesgo de caídas y autonomía del 

paciente, no está determinado por la edad, el sexo o la presencia del 

cuidador.
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11. ANEXOS 
 

 

Anexo 1. Texto del e-mail enviado a los expertos para la 

validación del programa de ejercicios centrado en 
los sistemas de equilibrio 

 
 

Apreciados compañeros, 

 

Antes de nada, agradeceros la colaboración en este proyecto sobre la validación del 

programa basado en los sistemas de equilibrio para pacientes que se encuentran en 

fase subaguda el ictus y que forma parte de mi tesis doctoral.  

 

El programa centrado en los sistemas de equilibrio se os adjunta en este email para 

que podáis saber con todo detalle en que consiste.  

 

¿Cuál es la finalidad de este programa basado en los sistemas de equilibrio? 

La alteración del equilibrio es uno de los principales déficits físico-motores que se dan 

tras haber sufrido un ictus y una de las alteraciones más incapacitantes para el 

paciente. Los estudios presentes hasta el momento evalúan la eficacia de ejercicios 

o técnicas sobre aspectos concretos del equilibrio en los pacientes que han sufrido 

un ictus, sin embargo, hasta el momento no se ha desarrollado ningún estudio 

mediante el cual se aborde el tratamiento del equilibrio desde cada uno de los 

aspectos que influyen en él. Por ello, se cree necesario evaluar si la aplicación de un 

programa de tratamiento rehabilitador centrado en los sistemas del equilibrio, mejora 

dicho déficit, el riesgo de caídas y disminuye el tiempo de rehabilitación. 

 

El proyecto tiene por objetivo evaluar si la aplicación de un programa de ejercicios 

centrado en los sistemas de equilibrio versus los tratamientos convencionales 

disminuye el tiempo en adquirir el equilibrio en bipedestación, el riesgo de caídas y 

favorece el inicio temprano de tratamientos dirigidos a recuperar el patrón fisiológico 

de la marcha.  

 

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos planteados, se propone un ensayo 

clínico aleatorizado, sobre una N total de 70 pacientes supervivientes a un ictus 

(N=35 pacientes en el grupo control y N=35 pacientes en el grupo intervención), que 

se encuentren en la fase subaguda de la enfermedad, que cumplan con los criterios 

de inclusión y exclusión, y que requieran ingreso hospitalario para realizar el 

tratamiento rehabilitador.  

 

Para ello, se diseñó un programa de tratamiento rehabilitador centrado en los 

sistemas de equilibrio. La intervención del estudio se llevará a cabo durante 4 

semanas. El grupo control recibirá el tratamiento rehabilitador convencional para 

pacientes con ictus, que consta de terapia de fisioterapia durante 60 minutos; 

mientras que el grupo de intervención recibirá el tratamiento rehabilitador 

convencional durante los primeros 45 minutos y los últimos 15 minutos la terapia se 

basará sobre el programa diseñado. 
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La evaluación del programa se realizará en base a los objetivos planteados.   Para 

poder evaluar la mejora de los pacientes en cuanto al equilibrio, marcha, riesgo de 

caídas y autonomía del paciente estos serán valorados al inicio de la intervención a 

los 15 días y al final (30 días). Tras la intervención se realizarán dos valoraciones 

más; a los 3 meses y a los 6 meses para realizar un seguimiento en el tiempo. 

 

¿Qué metodología se requiere para hacer la validación de este programa? 

Se empleará el método Delphi para validar el programa que se presenta. A 

continuación, se detalla la planificación que se seguirá según esta metodología: 

Atendiendo a la temporización establecida, la fecha de la primera circulación será el 

17 de febrero y la fecha máxima de entrega del cuestionario por parte de los expertos 

será el 23 de febrero. 

 

Se irá informando a todos los componentes del grupo de expertos según vayan 

sucediendo las etapas de validación. Durante este proceso se garantizará el 

anonimato de los diferentes expertos seleccionados.  

 

Gracias de antemano. Para cualquier duda estoy a vuestra disposición.  

 

Saludos cordiales,  

 

Almudena Medina Rincón 
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Anexo 2. Hoja de información al paciente 
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Anexo 3. Consentimiento informado   
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Anexo 4. Índice de Barthel  

 
 

 
 

 
 

 
Comida: 
  10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La  comida puede ser cocinada y 

servida por otra persona 
  

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sólo/a   
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona   

Lavado (baño) 
  5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin que una 

persona supervise 
  

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión   
Vestido 
  10 Independiente. Capaz de ponerse  y quitarse la ropa sin ayuda   

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable   
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas   

Arreglo 
  5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos 

necesarios pueden ser provistos por alguna persona 
  

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda   
Deposición 
  10 Continente. No presenta episodios de incontinencia   

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda  para colocar enemas o 
supositorios. 

  

0 Incontinente. Más de un episodio semanal   
Micción 
  10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a 

 ( botella, sonda, orinal ... ). 
  

5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la 
manipulación de sondas o de otros dispositivos. 

  

0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas   
Ir al retrete 
  10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona   

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de usar el cuarto de baño. 
Puede limpiarse solo/a. 

  

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor   
Transferencia (traslado cama/sillón) 
  15 Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la 

cama. 
  

10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.   
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.   
0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado   

Deambulación 
  15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervisión. Puede utilizar 

cualquier ayuda mecánica excepto un andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela 
solo/a. 

  

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona o utiliza 
andador. 

  

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión   
0 Dependiente  

Subir y bajar escaleras 
  10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra persona.   

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.    
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones   

    
    

 
La incapacidad funcional se 

valora como: 

 
* Severa:  45 puntos. 
* Grave: 45 - 59 puntos.  

 
ASISTIDO/A 

  

 
* Moderada: 60 - 80 puntos. 
* Ligera: 80 - 100 puntos. 
 

VÁLIDO/A 

 
 
Puntuación Total: 
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Anexo 5. Mini BESTest 
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Anexo 6. Berg Balance Scale 
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Anexo 7. Sesión teórico- práctica a los fisioterapeutas del 

Parc Sanitari Pere Virgili que han colaborado en el 
estudio. 
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Anexo 8. Programa de ejercicios centrado en los sistemas de 

equilibrio 
 

 

Nivel 1 

 

5. Ejercicio N1.1: Estimulación por presión de los puntos de 

apoyo del pie. 

 

El paciente debe estar en posición decúbito supino sobre una camilla o 

cama con los pies totalmente descubiertos y el talón sobre el borde de 

la cama o camilla. 

 

El fisioterapeuta, debe presionar con su pulgar, ligeramente sin 

desplazar el pie sobre los puntos de apoyo utilizados durante la marcha 

(trípode plantar), respetando el orden en que el pie cae (primero el 

talón, segundo la cabeza del quinto metatarso y finalmente la cabeza 

de primer metatarso).  En cada uno de los 3 puntos mencionados, se 

debe repetir 3 veces la siguiente secuencia: 3 segundos de presión, 

alternados con 2 segundos de reposo. El abordaje se realizará siempre 

el mismo orden. 

 

La secuencia de presión sobre todos los puntos del trípode plantar se 

realizara 5 veces en cada pie, de forma alterna, comenzado con el pie 

del hemicuerpo sano para seguir con en el pie del hemicuerpo afecto, 

esta alternancia permite simular alternancia la marcha alterna. 
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6.  Ejercicio N1.2: Trabajo propioceptivo de tobillo. 

 

El paciente debe estar en sedestación (SD) sobre una camilla o cama 

sin ningún soporte para la espalda ni extremidades superiores, con 

cadera y rodillas en flexión de 90º, los pies descubiertos y separados 

quedando alineados con la articulación coxofemoral apoyados sobre 

alfombrilla a la altura del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, 

este debe ser retirado, previo consenso con el paciente y/o familia.  

 

Se deberá pedir al paciente que presione las puntas de los pies sobre 

el suelo, separando ligeramente el talón del suelo.  A continuación, se 

le pedirá que vuelva a la posición inicial (pies completamente apoyados 

sobre el suelo) y, desde esta posición realice presión del talón contra 

el suelo intentando levantarlas del suelo.  Dicho proceso se repetirá 5 

veces en el orden mencionadoFigura 15. Los ejercicios se explicarán al 

paciente mediante ejercicio activo-asistido. Si el paciente no puede 

realizar la flexión dorsal y /o la flexión plantar, será necesario 

acompañarlo durante la realización de dicho movimiento. 
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7. Ejercicio N1.3: Trabajo de sedestación (SD) a 

bipedestación (BP) (Sit-to-Stand) y viceversa. 

 

El paciente debe estar en SD en la camilla o cama sin ningún soporte 

para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en 

flexión de 90º, los pies descubiertos y separados, quedando alineados 

con la articulación coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura 

del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, este debía ser retirado, 

previo consenso con el paciente y/o familia.  

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío. En el caso 

contrario, será el fisioterapeuta quien desde una posición de SD brinde 

el soporte necesario donde la realización del ejercicio.  

 

Al paciente se le pedirá que estando en una posición de SD realice una 

inclinación anterior de tronco, llevando el peso de los pies hacia las 

puntas de estos, mano del lado sano sujetando la mano del lado afecto 

y finalice el movimiento poniéndose de pie, para luego volver a 

sentarse en el mismo lugar de manera lenta. Durante el proceso de 

cambio de SD a bipedestación (BP), se realizará feedback sobre la 

posición del tronco en el espacio. La secuencia del movimiento 

completo, es decir el pasar de SD a BP y de BP a SD, se realizará un 

total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio de posición). En los 

casos que sea necesario, se realizarán las pausas requeridas por la 

situación  funcional paciente. 

 

En los casos que el paciente no pueda iniciar el ejercicio desde la 

posición de flexión de cadera y rodillas a 90º, la cama o camilla se 

elevará hasta que la cadera quede con una flexión de 100º. 
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8. Ejercicio N1.4: Sit-to-Stand con pie afecto retrasado. 

 

El paciente deberá estar en SD en la camilla o cama sin ningún soporte 

para la espalda ni extremidades superiores, con la cadera y rodillas en 

flexión de 90º, los pies descubiertos y separados, quedando alineados 

con la articulación coxofemoral y apoyados sobre alfombrilla a la altura 

del suelo. Si se dispone de un colchón de aire, este deberá ser retirado, 

previo consenso con el paciente y/o familia.  

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla 

delante de la paciente regulada a la altura de su ombligo o algún otro 

objeto que disminuya el miedo del paciente de   precipitarse al vacío. 

En el caso contrario, será el fisioterapeuta quien desde una posición de 

SD brinde el soporte necesario donde la realización del ejercicio. 

 

Al paciente se le pedirá que estando en una posición de SD, retrase el 

pie afecto, quedando la punta de este a la altura de la mitad del pie 

sano. Seguidamente, se le pedirá que realice una inclinación anterior 

de tronco, llevando el peso de los pies hacia las puntas de éstos, con 

la mano del lado sano, sujetando la mano afecta y finalice el 

movimiento poniéndose de pie, para luego volver a sentarse en el 

mismo lugar de forma lenta. Durante el proceso de cambio de SD a BP, 

se realizará feedback sobre la posición del tronco en el espacio. La 

secuencia del movimiento completo, es decir el pasar de SD a BP y de 

BP a SD, se realizará un total de 6 veces (3 repeticiones de cada cambio 

de posición). En los casos que fuese necesario, se realizarán las pausas 

que la situación  funcional del paciente lo requieran.  
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En los casos que el paciente no pudiera iniciar el ejercicio desde la 

posición de una flexión de cadera y rodillas de 90º, la cama o camilla 

se elevará hasta que la cadera quede con una flexión de 100º. 

 

 

 

 

 

Nivel 2 

 

6. Ejercicio N2.1: Desequilibrios en bipedestación. 

 

El paciente deberá estar en posición de BP con los pies separados a la 

altura de la cadera, contando con el soporte del fisioterapeuta por 

delante y una camilla por detrás, pero sin que esta genere ningún tipo 

de contacto. 

 

Antes de comenzar con los ejercicios de desequilibrio, se deberá guiar 

al paciente, para que sea capaz de sentir el peso de su cuerpo de forma 

homogénea sobre las plantas de los pies y en caso sea necesario 

realizar feedback sobre cómo conseguirlo. 

 

Estando el paciente en BP, se aplicará sobre la parte anterior del 

cuerpo, una fuerza de suficiente intensidad para provocar un ligero 

movimiento (perturbación del equilibrio) y se esperará a que el 

paciente recupere el equilibrio. Las perturbaciones se realizarán de 
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forma alterna comenzando por el hemicuerpo sano, para continuar con 

el hemicuerpo afecto, se podrá ejercer la presión de anterior a posterior 

o viceversa. El orden concreto de la primera ronda de desequilibrios 

será: hombros, tercio inferior del muslo y espina iliaca anterosuperior. 

Las siguientes veces que se lleve a cabo este ejercicio, no se deberá 

seguir este orden ya que podría condicionar un aprendizaje y una 

conducta anticipatoria.  

 

En el caso de que el paciente presente desequilibrio con la primera 

perturbación y no sea capaz de recuperar el equilibrio se pasarán a 

trabajar los desequilibrios de las otras zonas. 

 

 

 

7. Ejercicio N2.2: Bipedestación sobre un cojín inestable 

(Balance-pad). 

 

El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta por delante (en 

posición de SD sobre un taburete colocado a la altura la cadera del 

paciente) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

Previó a iniciar los ejercicios de BD sobre el Balance-pad, se guiará al 

paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar en una 

situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la distribución del 

peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá notar el peso de su 

cuerpo repartido en ambos pies por igual y distribuido de manera 

equitativa en todo el pie.  
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Estando el paciente en BP se procederá a pedirle que mantenga esta 

posición durante 10 segundos sobre la Balance-pad, se podrá repetir 

hasta 3 veces siempre y cuando el paciente no esté fatigado. 

 

 

 

 

8. Ejercicio N2.3: Trabajo para conseguir apoyo monopodal.  

 

El paciente deberá estar en BP con los pies ligeramente separados (30 

cm aproximadamente), contando con el soporte del fisioterapeuta 

(situado del lado parético) y una camilla por detrás, sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Estando en posición de BP, se le pedirá al paciente que pase todo el 

peso de su cuerpo al lado sano y realice una flexión de 90º de la cadera 

y una ligera flexión de rodilla del lado afecto. El paciente deberá 

intentar mantener esta postura monopodal sin ningún tipo de apoyo 

externo, al menos 5 segundos. Seguidamente, se pedirá al paciente 

que realice la misma postura, pero con el lado afecto en carga total y 

el lado sano en flexión. Se realizarán un total de 6 repeticiones (3 veces 

sobre cada extremidad). 

 

En el caso que el paciente no pudiera realizar este ejercicio se intentará 

trabajará con ayuda de un taburete, el cual se colocará como soporte 

debajo de la pierna que no queda en carga total. 
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9. Ejercicio N2.4: Utilización de un cojín inestable (Balance-

pad) en apoyo monopodal. 

 

El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado 

parético) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Previó a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad, 

se guiará al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar 

en una situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la 

distribución del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá 

notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y 

distribuido de manera equitativa en todo el pie.  

 

Estando en paciente en BP sobre un cojín inestable, se le pedirá al 

paciente que pase todo el peso de su cuerpo al lado sano y realice una 

flexión de 90º de la cadera y una ligera flexión de rodilla del lado afecto. 

El paciente deberá intentar mantener esta postura monopodal sobre el 

cojín inestable, sin ningún tipo de apoyo externo, al menos 5 segundos. 

Seguidamente, se pedirá al paciente que realice la misma postura, pero 

con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexión. Se realizarán 

un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad). 
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10. Ejercicio N2.5: Trabajo de apoyo monopodal con ojos 

cerrados. 

 

 El paciente deberá estar en BP sobre Balance-pad con pies ligeramente 

separados, contando con el soporte del fisioterapeuta (situado del lado 

parético) y una camilla o cama por detrás, pero sin que esta genere 

ningún tipo de contacto. 

 

En caso el paciente presente miedo a caer, se colocará una camilla por 

delante, regulada a la altura de su ombligo o algún otro objeto que 

disminuya el miedo del paciente de precipitarse al vacío.  

 

Previo a iniciar los ejercicios de BD monopodal sobre el Balance-pad, 

se guiará al paciente para que logre sentir como nota su cuerpo al estar 

en una situación de equilibrio, haciendo especial énfasis en la 

distribución del peso del cuerpo sobre sus pies. El paciente deberá 

notar el peso de su cuerpo repartido en ambos pies por igual y 

distribuido de manera equitativa en todo el pie.  

 

Estando en paciente en BP, se le pedirá al paciente que pase todo el 

peso de su cuerpo al lado sano, realice una flexión de 90º de la cadera 

y una ligera flexión de rodilla del lado afecto y cierre los ojos. El 

paciente deberá intentar mantener esta postura monopodal con los 

ojos cerrados, sin ningún tipo de apoyo externo, al menos 3 segundos. 

Seguidamente, se pedirá al paciente que realice la misma postura, pero 
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con el lado afecto en carga total y el lado sano en flexión. Se realizarán 

un total de 6 repeticiones (3 veces sobre cada extremidad).  
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Anexo 9. Aprobación del “Comitè d’Ètica de Recerca”. 
Universitat Internacional de Catalunya 
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Anexo 10. Aprobación de la Comisión de Ética en la 
Experimentación Animal y Humana (CEEAH). 

Universitat Autònoma de Barcelona 
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Anexo 11. Consentimiento informado para el uso de imágenes 
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