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1. RESUMEN  

Introducción: el accidente cerebrovascular (ACV) consiste en la interrupción de la 

llegada de flujo sanguíneo a determinadas áreas cerebrales, provocando en 

consecuencia un daño neurológico variable en cada caso. Se considera una de las 

principales causas de muerte y discapacidad a nivel mundial. 

En el caso descrito encontramos un paciente diagnosticado de CADASIL con una 

importante afectación del control del equilibrio. Esta enfermedad genética tiene una 

clínica característica que destaca especialmente por la aparición de infartos lacunares 

recurrentes. 

Objetivo: determinar la eficacia de un tratamiento de fisioterapia en un paciente 

afectado por la enfermedad CADASIL.  

Material y métodos: se trata de un estudio con un caso único de un varón de 58 años 

que ha sufrido varios ACV isquémicos y que presenta una alteración del equilibrio. La 

intervención se basa en un protocolo de 2 meses de duración que combina ejercicios 

de fuerza y de equilibrio estático y dinámico.  

Resultados: los mayores cambios se observaron en la evaluación final en la escala de 

Berg, el Timed Up and Go Test y en el BESTest. Especialmente se observaron mejoras 

en el control del equilibrio dinámico, el ritmo y la estabilidad de la marcha, y el 

equilibrio estático del paciente. 

Conclusiones: el protocolo resultó efectivo para el caso descrito. El tratamiento 

provocó cambios positivos en el equilibrio del paciente (tanto estático como 

dinámico), así como en el ritmo y en el patrón de la marcha. 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: 

El accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno neurológico que se caracteriza por 

la interrupción de la circulación en algún vaso sanguíneo del sistema nervioso central. 

Esta interrupción provoca apoptosis celular debido a la falta de aporte de oxígeno en 

las células irrigadas por los vasos afectados (1). 

Tanto en España como en el resto del mundo, su importancia clínica radica en que el 

ACV supone la segunda causa de muerte más común en la población general, siendo 

la primera en las mujeres. A su vez también se le considera la primera causa de 

discapacidad grave y la segunda causa de demencia (sólo por detrás de la enfermedad 

de Alzheimer) (2). Es por esto que durante los últimos años se ha incidido mucho en 

la investigación sobre nuevas estrategias de prevención primaria de esta enfermedad 

con el objetivo de reducir su incidencia. Así mismo se ha continuado con importantes 

avances en el abordaje terapéutico de estos pacientes y en el tratamiento de las posibles 

secuelas que se producen tras sufrir un ACV de cualquier tipo.  

2.1.1 Epidemiología 

Se estima que el ictus afecta anualmente a 13.700.000 personas en todo el mundo, 

provocando la muerte de unas 5.500.000 de ellas. La incidencia del ACV varía en 

función de diferentes factores como son la edad, el sexo, la situación socioeconómica 

o la localización geográfica (1). 

Según el Instituto Nacional de Estadística (3), las enfermedades cerebrovasculares 

provocan en España entre 30.000 y 25.000 muertes anuales en todas las franjas de edad 

en los últimos 10 años. Esta cifra se ha reducido considerablemente cada año, pasando 

de notificar una cifra cercana a las 32.000 defunciones por esta causa en el año 2008 a 

notificar 25.817 en el año 2020. Aproximadamente se estima que en España se 

producen 71.800 nuevos casos de ictus cada año. 

2.1.2 Etiología y clasificación 

Los ACV se clasifican en dos grandes grupos según su mecanismo de producción: 

isquémicos y hemorrágicos. Existen otras causas de ictus, sin embargo, son 

minoritarias. A grandes rasgos, los hemorrágicos se producen por la ruptura de un vaso 

sanguíneo dentro del cerebro, mientras que los isquémicos son provocados por la 
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obstrucción de uno de esos vasos (sin llegar a la ruptura). En ambos casos se produce 

una hipoxia local provocando así un daño en el tejido cerebral que dependerá en 

función de la gravedad de la lesión y de los vasos que se hayan visto afectados (4). 

En el caso de los isquémicos (en los cuales nos centraremos durante el desarrollo del 

trabajo) existen numerosas clasificaciones utilizadas comúnmente en función de su 

etiología: clasificación TOAST (5), la Laussane Stroke Registry (6), la clasificación 

ASCO (7).  Entre todas ellas hay pequeñas diferencias, sin embargo, los ictus de tipo 

isquémico se pueden dividir de forma resumida de la siguiente manera: 

cardioembólico, aterotrombótico, de pequeños vasos y de causa indeterminada.  

2.1.3 Fisioterapia 

La fisioterapia tiene un amplio campo de actuación en pacientes que han sufrido esta 

enfermedad. El primer paso cuando tratamos pacientes de estas características es una 

anamnesis lo más completa posible y una valoración exhaustiva del paciente. La 

American Heart Association-Stroke Outcome Classification (AHA-SOC) organiza los 

déficits neurológicos en seis dominios: motora, sensitiva, comunicación, visual, 

cognitiva y emocional. Al valorar a un paciente que ha sufrido un ACV no debemos 

limitarnos a describir las alteraciones de cada una de las áreas citadas, sino a establecer 

la repercusión funcional que supone de forma global en el individuo y en sus 

actividades cotidianas (8). 

Se estima que dos tercios de las personas que han sufrido un ACV tienen secuelas que 

condicionan su calidad de vida. El tratamiento de estas secuelas implica la 

colaboración de un equipo multidisciplinar de profesionales que aborden todas ellas 

(médicos, fisioterapeutas, enfermeros, terapeutas ocupacionales, neuropsicólogos…) 

(9).   

2.2 CADASIL: Arteriopatía cerebral autosómica dominante con infartos 

subcorticales y leucoencéfalopatía  

La enfermedad CADASIL es un trastorno que afecta a los vasos sanguíneos de 

pequeño y mediano calibre. Se trata de una enfermedad genética provocada por 

mutaciones heterocigóticas (en el 95% de los casos) en un gen llamado NOTCH3 las 

cuales se heredan de forma autosómica dominante. Se considera que esta enfermedad 

es la primera causa de origen genético de ictus y demencia en adultos (10). 
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La principal consecuencia de esta anomalía en el gen NOTCH3 es que la capa 

muscular de las arterias de la persona que la padece se debilita y es de menor calidad, 

provocando una degradación progresiva de la misma. El revestimiento de las arterias 

pierde elasticidad, alterando la llegada de flujo sanguíneo a ciertos tejidos. Cualquier 

vaso sanguíneo del cuerpo puede verse afectado, sin embargo, las alteraciones de 

mayor repercusión se encuentran en los vasos cerebrales (10,11). 

Estas anomalías se expresan con 5 síntomas muy característicos: accidentes 

cerebrovasculares de tipo isquémicos transitorios y recurrentes, migraña con aura, 

deterioro cognitivo, alteraciones en el estado de ánimo y apatía. Los ictus isquémicos 

que se presentan esta enfermedad suelen presentar la sintomatología y las secuelas 

típicas de un síndrome lacunar clásico, tales como alteraciones de la marcha, disartria, 

alteraciones sensitivas, hemiparesia… (12). 

 

2.3 ALTERACIÓN DEL EQUILIBRIO 

El equilibrio humano es un proceso global que depende de muchos factores: la 

información visual, la función vestibular, la conexión somatosensorial con el sistema 

nervioso central… Se estima que un 83% de las personas que sufren un ictus padecen 

alteraciones en el equilibrio, las cuales aumentan el riesgo de sufrir caídas y se 

caracterizan por una velocidad lenta en la marcha, diferencias en la estabilidad de 

ambos hemicuerpos y tiempos de apoyo reducidos de los miembros inferiores. Los 

factores mencionados anteriormente pueden inducir al paciente a sentir miedo a las 

caídas, provocando en ellos una gran inseguridad contribuyendo a que adopten hábitos 

de vida sedentarios, disminuyendo así su calidad de vida (13). 

Por todo lo mencionado anteriormente y apoyándonos en la evidencia científica, el 

tratamiento de fisioterapia en pacientes que sufren este tipo de alteraciones es 

especialmente importante, ya que ha demostrado conseguir numerosos beneficios en 

el paciente, entre los que se encuentran la mejora de su equilibrio y su capacidad de 

control postural (14).  
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3. OBJETIVOS: 

El objetivo de este trabajo es determinar la eficacia de un tratamiento de fisioterapia 

en un paciente neurológico tras sufrir varios ictus secundarios a la enfermedad 

CADASIL.  

En cuanto a los objetivos específicos: 

- Mejorar el control del equilibrio. 

- Mejorar el control postural y la coordinación de los movimientos. 

- Conseguir un patrón de marcha funcional y sin alteraciones. 

 

4. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1. DESCRIPCIÓN DEL CASO  

El paciente es un varón de 58 años que acudió por primera vez al servicio de neurología 

en el año 2004 por un episodio transitorio de alteración de la coordinación de las 

extremidades izquierdas. Posteriormente, ingresa en el año 2005 en Neurología por un 

infarto lacunar izquierdo que se confirma a través de RMN 

En 2018 refiere de nuevo un episodio cerebrovascular consistente en una disartria 

monosintomática aguda. La RMN evidencia un nuevo infarto lacunar, en este caso de 

centro semioval derecho.  

Dados estos episodios cerebrovasculares repetidos y los antecedentes familiares que 

presenta el paciente (su madre ya había sufrido algún episodio de este tipo), se llevó a 

cabo un estudio genético de la enfermedad CADASIL. El resultado del estudio resultó 

positivo, ya que se detectó una mutación puntual y patógena en heterocigosis del gen 

NOTCH-3.   

Años después sufrió un ictus de probable origen aterotrombótico en el hemisferio 

derecho el día 05/08/2021, a causa del cual se encuentra recibiendo el tratamiento de 

fisioterapia actual. Se objetivó una oclusión en el segmento M1 de la arteria cerebral 

media y se le aplicó un tratamiento antiagregante que resultó efectivo.  Posteriormente 

se le realiza un TC cerebral de control en el que se aprecia una extensa lesión hipodensa 

en el hemisferio derecho en el territorio de la arteria cerebral media.  

El paciente recibió tratamiento de fisioterapia durante su ingreso en planta, 

presentando una mejoría neurológica evidente durante los primeros días de 

recuperación. La valoración neurológica cuando recibe el alta fue la siguiente: 
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hemianopsia homónima izquierda, paresia facial central izquierda, hemiparesia de 

extremidades izquierdas 4/5, y hemihipoestesia izquierda.  

Cuando comienza el tratamiento de fisioterapia se ha observado una mejoría clínica 

importante, sin embargo, se evidencian alteraciones en el control del equilibrio y la 

postura, así como en el control de la marcha (alteraciones que se objetivan en la 

evaluación inicial del paciente), acompañado todo ello de una disartria severa. 

 

4.2. EVALUACIÓN INICIAL 

Se realiza una valoración inicial del paciente el día 8 de diciembre de 2021 con las 

siguientes escalas: la Escala de equilibrio de Berg, el Test de Evaluación de los 

Sistemas de Equilibrio (BESTest), el cuestionario Brief-BESTest, el cuestionario 

Mini-BESTest y el Timed UP and GO Test (Anexos). 

o Escala de Berg: es la escala más utilizada para valorar el equilibrio en la 

rehabilitación de pacientes que han sufrido alguna enfermedad 

cerebrovascular. Consta de 14 ítems que se evalúan del 0 al 4 (el 0 representa 

capacidad nula para completar el ítem y el 4 representa capacidad completa 

para realizarlo), pudiendo obtener una puntuación máxima de 56 puntos. Los 

ítems son tareas funcionales que valoran aspectos tanto de equilibrio estático 

como dinámico (15). 

o BESTest: es un cuestionario que valora diferentes sistemas relacionados con el 

control del equilibrio, y por lo tanto nos permite diferenciar en cual de estos 

sistemas encontramos una alteración (16). Consta de 36 ítems agrupados en 6 

sistemas (restricciones biomecánicas, límites de estabilidad/verticalidad, 

ajustes posturales anticipatorios, respuestas posturales, orientación sensorial y 

estabilidad en la marcha), pudiendo obtener una puntuación máxima de 108 

puntos. 

o Brief-BESTest: evalúa los mismos 6 sistemas que el BESTest original, sin 

embargo, únicamente consta de 8 ítems, obteniendo una puntuación máxima 

de 24 puntos. 

o Mini-BESTest: es una modificación del BESTest, la cual evalúa únicamente 

los ítems de ajustes posturales anticipatorios, control postural reactivo, 

orientación sensorial y marcha dinámica, siendo la puntuación máxima 28 

puntos. Objetiva el estado de dichos sistemas de control del equilibrio, así 
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como el riesgo de caídas del paciente. Cabe recalcar la utilidad de este 

cuestionario, ya que ha demostrado ser el cuestionario más efectivo para 

identificar a personas mayores con historial de caídas pasadas (17). 

o Timed Up and Go Test: es una herramienta utilizada comúnmente para 

identificar a personas con riesgo de caídas o que hayan sufrido alguna 

anteriormente. Para realizar el test como se describió originalmente, se debe 

cronometrar al paciente mientras realiza el siguiente recorrido: debe levantarse 

de una silla, caminar hasta una marca colocada a 3 metros de la silla, y volver 

hasta volver a sentarse en la silla (18). Que el paciente sea capaz de realizar el 

recorrido de forma rápida, querrá decir que presenta un buen estado funcional 

y por lo tanto un riesgo bajo de caídas (el punto de corte que se establece 

habitualmente para determinar un riesgo moderado/alto es que el paciente tarde 

más de 14 segundos) (19). 

4.3.INTERVENCIÓN 

El tratamiento aplicado, previo consentimiento del paciente (Anexos), consiste en un 

protocolo de ejercicios diseñado en función de los resultados obtenidos en la 

valoración inicial del paciente, gracias a la cual podemos orientar el tipo de ejercicios 

a realizar y la dificultad de los mismos. El protocolo consta de 16 sesiones de 

fisioterapia, realizándose 2 sesiones semanales (una de ella más orientada al trabajo de 

fuerza y la otra más específica para ejercicios de equilibrio) con una duración 

aproximada de 45 minutos cada una de ellas, dividiéndose la sesión en 3 fases: 

- Calentamiento (5 minutos): se realizan ejercicios de movilidad articular y 

global de todo el cuerpo. 

- Fase principal (35 minutos): se realizan los ejercicios expuestos en las 

siguientes páginas siguiendo las tablas diseñadas. Durante esta fase se realizan 

descansos de 2-3 minutos entre cada ejercicio dado que el paciente se fatiga 

fácilmente.  

- Fase de enfriamiento o vuelta a la calma (5 minutos): se hacen estiramientos 

de diferentes grupos musculares, especialmente de aquellos del miembro 

inferior, incluyendo también ejercicios respiratorios y de relajación. 

 

 

 



 

8 
 

EJERCICIOS DE FUERZA: 

Se realizan siguiendo las recomendaciones de diferentes guías clínicas que recogen la 

manera más efectiva de realizar entrenamientos de fuerza con pacientes que sufren esta 

patología (20).  Estas guías establecen los siguientes parámetros a seguir en cuanto a 

este tipo de entrenamiento:  

 

- Puente glúteo o hip-thrust: con el paciente en decúbito supino y las rodillas 

flexionadas, apoyando los pies sobre el suelo, se le pide que extienda la cadera 

separando la zona glútea del suelo y que mantenga esa posición durante 5 

segundos. Cuando es capaz de realizar correctamente este ejercicio y sin apenas 

esfuerzo, lo realizará extendiendo una de las rodillas, manteniendo el apoyo en 

la pierna contraria.  

- Trabajo de abdominales con theraband: se realiza de forma isométrica e 

isotónica. En primer lugar, se hace una estabilización rítmica, pidiendo al 

paciente que agarre el theraband con ambas manos y que resista la tensión que 

realiza el fisioterapeuta en diferentes direcciones. De forma isotónica, se 

realiza con el fisioterapeuta sujetando el theraband por uno de sus extremos y 

realizando el paciente movimientos en diagonal tirando de la banda con ambas 

manos. 

- Trabajo de aproximadores y separadores de cadera: se realiza con resistencias 

manuales en la camilla. Con el paciente en decúbito supino y flexión de rodilla 

de 90º, el fisioterapeuta resiste de forma manual tanto la separación como la 

aproximación de cadera. También trabajaremos el glúteo medio con el paciente 

en decúbito lateral, resistiendo el fisioterapeuta la separación de cadera 

(manteniendo la rodilla en extensión).  

1-3 Días cada semana. 

Entre 1-3 series de 8-12 repeticiones de cada 

ejercicio. 

En ejercicios con carga, utilizar entre un 40-60% 

de la RM del paciente y nunca superar el 80%. 

Realizar ejercicios que impliquen grandes 

grupos musculares. 
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Los ejercicios de tonificación del core y de la musculatura del tronco son 

fundamentales en estos pacientes ya que un correcto entrenamiento de estos grupos 

musculares supone una mejoría en el equilibrio estático, en la estabilidad del tronco y 

la movilidad global del paciente (21,22). 

- Ejercicios con balón de Bobath: 

• Sentadas y levantadas: el paciente deberá sentarse y levantarse en el 

balón de Bobath a un ritmo de 1 repetición cada 3 segundos. Se 

aumentará el ritmo progresivamente. 

• Alcance de objetivos en sedestación sobre balón de Bobath: con el 

paciente en sedestación sobre el balón, se le pide que toque con las 

manos diferentes objetivos que le colocaremos en diferentes 

posiciones. 

- Sentadillas: se comienzan realizando sentadillas de forma clásica, llegando 

hasta los 90º de flexión de rodilla y cadera. Se progresa realizando el 

movimiento cada vez de forma más rápida y añadiendo peso al ejercicio.  

- Sentadilla lateral: consiste en dar un paso lo más largo posible hacia uno de los 

lados del paciente (sin salirse de su plano frontal), cargando a continuación 

todo el peso del tronco sobre esa pierna flexionando la rodilla todo lo posible. 

La vuelta a la posición de inicio de bipedestación debe ser en un único paso y 

no en varios. Se progresa en la dificultad añadiendo peso al ejercicio. 

- Zancada: consiste en dar un paso lo más largo posible hacia delante y cargar el 

peso sobre la pierna adelantada de la misma forma que en el ejercicio anterior. 

En este caso, la vuelta a la posición inicial de bipedestación debe ser con un 

único paso. Se progresa añadiendo peso y alargando más los pasos. 

- Escaleras: subir y bajar varios escalones en diferentes direcciones: hacia 

delante, de lado, de 2 en 2 escalones… 

EJERCICIOS DE EQUILIBRIO: 

Se dividen en 2 grupos de ejercicios, realizándose en cada sesión algunos de ellos, 

progresando en la dificultad de los mismos según van aumentando los días de 

tratamiento (se incluyen planos inestables, se realizan con los ojos cerrados…). 
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- EQUILIBRIO ESTÁTICO: 

• Estabilización rítmica en sedestación: se realizarán desequilibrios en 

diferentes direcciones y el paciente deberá impedir que se le 

desequilibre. Con este ejercicio conseguiremos estimular el control del 

equilibrio y la activación de la musculatura del tronco y del cuello. Las 

primeras veces se hará con los ojos abiertos y progresaremos en la 

dificultad realizándose con los ojos cerrados 

• Sedestación sobre bosu: se coloca un bosu sobre la camilla y se solicita 

al paciente que se siente sobre él e intente mantener el equilibrio. Una 

vez estabilizado incluimos desequilibrios manuales. 

• Apoyo bipodal con desequilibrios manuales  

• Elevación de una pierna sobre el Balón de Bobath: en sedestación sobre 

el balón, el paciente deberá separar uno de los pies del suelo todo lo 

que pueda realizando una flexión de cadera, manteniendo esta postura 

el mayor tiempo posible. Este ejercicio supone un alto nivel de control 

del equilibrio y a su vez supone un importante estímulo para la 

activación de la musculatura abdominal, especialmente del músculo 

transverso del abdomen. 

• Transferencia de peso de una pierna a otra: se realiza igual que el 

ejercicio anterior, sin embargo, en este caso se realiza en bipedestación. 

Comienza con los pies en paralelo y con una base de sustentación 

amplia y se va progresando, adelantando un pie respecto del otro, 

reduciendo cada vez más la base de apoyo.  

 

Los ejercicios de transferencia de peso tanto en sedestación como en bipedestación son 

beneficiosos tanto para estimular la propiocepción como la estabilidad del tronco en 

estos pacientes (23). 

• Mantener los pies en tándem durante 30 segundos: una vez lo haya 

conseguido, lo realizará con los ojos cerrados. 

• Mantener apoyo monopodal durante 30 segundos: una vez haya 

conseguido este objetivo, lo realizará con los ojos cerrados.  
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• Juego “del reloj”: dibujando un reloj imaginario en el suelo, se le 

solicita al paciente que indique las diferentes horas con la punta de uno 

de sus pies de forma alterna.   

 

- EQUILIBRIO DINÁMICO: 

• Desplazamientos laterales cruzando un pie por delante del otro: en 

ambas direcciones. 

• Marcha sobre una línea recta: se empieza con una marcha normal, y se 

va progresando hacia una marcha con los pasos cada vez más cortos.  

• Marcha en zig-zag: se colocan conos en forma de zig-zag y el paciente 

debe sortearlos realizando diferentes cambios de dirección. 

• Marcha militar: consiste en caminar elevando los pies del suelo lo 

máximo posible, realizando flexión máxima de cadera y de rodilla sin 

perder el equilibrio.  

• Marcha esquivando obstáculos: se colocan diferentes obstáculos (cajas, 

picas, conos…) y se solicita al paciente que ande sorteando dichos 

obstáculos pasándolos por encima, rodeándolos… 

• Marcha siguiendo las órdenes del fisioterapeuta: se solicita al paciente 

que camine y que realice las tareas que le indiquemos, por ejemplo, que 

se detenga de repente, que haga cambios de velocidad o de dirección, 

que haga movimientos con los brazos mientras camina… 

• Caminar sobre sus talones/punteras. 

• Marcha en tándem: se realiza marcha en tándem, sin ninguna distancia 

entre el talón del pie anterior y la puntera del posterior. Cuando 

consigue realizarlo sin dificultad, se realizará marcha atrás o con los 

ojos cerrados. 

 Las sesiones se estructuraron de la siguiente manera:
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4.4.EVALUACIÓN FINAL  

Se realiza una nueva evaluación al concluir la intervención el día 21 de abril de 2022 

utilizando exactamente las mismas escalas empleadas en la valoración inicial. 

 

5. RESULTADOS 

En los siguientes gráficos y en la siguiente tabla se recogen y se comparan los 

resultados obtenidos en ambas evaluaciones: 

 

 

  

 
 

 

Gráfico 1: resultados totales obtenidos en la 

escala de Berg 

Gráfico 2: resultados obtenidos en cada 

sistema del BESTest  

Gráfico 3: resultados obtenidos en cada 

sistema del Brief-BESTest  

Gráfico 4: resultados obtenidos en cada 

sistema del Mini- BESTest  

Gráfico 5: comparación de los resultados finales 

obtenidos en cada una de las escalas anteriores 
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Tabla 1: puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas empleadas 

 Evaluación inicial Evaluación final 

Escala de Berg Total: 47/56 Total: 53/56 

BESTest 

Restricciones biomecánicas: 14/15 

Límites de estabilidad: 18/21 

Transiciones/anticipación: 12/18 

Respuestas posturales: 18/18 

Orientación sensorial: 15/15 

Estabilidad en la marcha: 16/21 

Restricciones biomecánicas: 14/15 

Límites de estabilidad: 18/21 

Transiciones/anticipación: 13/18 

Respuestas posturales: 18/18 

Orientación sensorial: 15/15 

Estabilidad en la marcha: 20/21 

Total: 93/108 Total: 98/108 

Mini-BESTest 

Anticipatorio: 4/6 

Control postural reactivo: 6/6 

Orientación sensorial: 6/6 

Marcha dinámica: 9/10 

Anticipatorio: 4/6 

Control postural reactivo: 6/6 

Orientación sensorial:  6/6 

Marcha dinámica: 10/10 

Total: 25/28 Total: 26/28 
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Brief-BESTest 

Restricciones biomecánicas: 2/3 

Límites de estabilidad: 2/3 

Ajustes posturales anticipatorios: 1/6 

Control postural reactivo: 6/6 

Orientación sensorial: 3/3 

Estabilidad de la marcha: 3/3  

Restricciones biomecánicas: 2/3 

Límites de estabilidad: 2/3 

Ajustes posturales anticipatorios: 2/6 

Control postural reactivo: 6/6 

Orientación sensorial: 3/3 

Estabilidad de la marcha: 3/3 

Total: 17/24 Total: 18/24 

Timed Up and 

GoTest 

Primer intento: 12,4 seg 

Segundo intento: 11,7 seg 

Tercer intento:10,82 seg 

Mejor intento: 10, 82 seg 

Promedio: 11,64 seg 

Primer intento: 10,9 seg 

Segundo intento: 11,9 seg 

Tercer intento: 10,2 seg 

Mejor intento: 10,2 seg. 

Promedio: 11 seg 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS: 

Tras concluir las evaluaciones se llevó a cabo un análisis de los datos obtenidos en 

todas las escalas, así como una evaluación subjetiva de las sensaciones del paciente al 

concluir el protocolo de tratamiento. A grandes rasgos, los principales cambios se 

observan en los parámetros relacionados con el equilibrio dinámico, con la estabilidad 

y la velocidad de la marcha del paciente. En todas las escalas empleadas, los resultados 

finales han aumentado su valor respecto a los iniciales. 

Evaluación del equilibrio estático: 

En el caso de la escala de Berg, se observan mejorías en los ítems de apoyo monopodal 

y bipedestación con los pies en tándem. Los ejercicios relacionados con estos ítems 

resultaron por tanto útiles, observándose durante el tratamiento que el paciente 

permitía incrementar la dificultad de los mismos. A esto hay que sumarle que el 

paciente concluyó el protocolo siendo capaz de realizar varios ejercicios estáticos con 

los ojos cerrados y en planos inestables, lo cual era incapaz de hacer los primeros días.  

Evaluación del equilibrio dinámico y la marcha: 

El BESTest, y el Mini-BESTest nos aportaron más información respecto a cambios en 

el control y el ritmo de la marcha del paciente. En ambas escalas se evidencia una 

mejoría en la puntuación del ítem de la dinámica de la marcha (especialmente en el 

BESTest). Estos resultados se complementan con los obtenidos en el Timed Up and 

Go Test, en el cual los tiempos obtenidos reflejan una mejoría de 0’6 segundos en el 

mejor de los 3 intentos. A su vez, comparando los promedios de los 3 intentos, también 

llegamos a la conclusión de que el ritmo de la marcha se ha incrementado levemente 

(0’64 segundos más rápido en la evaluación final). En el resto de las secciones de las 

escalas mencionadas apenas se objetivan cambios relevantes.  

En el Brief-BESTest no se aprecian cambios especialmente relevantes entre la 

puntuación obtenida en la primera y la segunda valoración.   

Es importante destacar que a pesar de que todas las escalas utilizadas evalúan el 

equilibrio, existen diferencias entre los parámetros medidos por unas u otras. Es por 

ello por lo que los cambios observados entre la evaluación inicial y la final en los 

diferentes test son variables. En las gráficas se aprecia de forma visual que los mayores 

cambios se produjeron en las secciones relacionadas con el equilibrio dinámico y la 
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marcha; y especialmente en aquellas escalas que valoran un mayor número de ítems 

(Escala de Berg y BESTest). 

Además, de manera subjetiva el paciente indica tener mayor seguridad al andar por la 

calle y haber reducido levemente su miedo a caerse. También observamos un patrón 

de marcha más estable que al principio del tratamiento, habiéndose reducido el 

balanceo que presentaba y siendo capaz el paciente de caminar más rápido sin verse 

disminuida su sensación de seguridad. Todo esto podría indicar ligero aumento en su 

funcionalidad, así como en su calidad de vida y su autonomía personal.  

6. CONCLUSIONES 

Tras analizar los resultados obtenidos podemos concluir que: 

- El protocolo diseñado basado en ejercicios de equilibrio y de potenciación 

muscular ha resultado eficaz para el caso descrito, a pesar de haber iniciado el 

tratamiento varios meses después del episodio cerebrovascular.  

- El tratamiento ha servido para mejorar tanto el equilibrio estático como el 

dinámico del paciente. 

- La combinación de ejercicios estáticos y dinámicos, así como los de fuerza han 

servido para incrementar el ritmo de la marcha y hacer más funcional el patrón 

patológico que presentaba al inicio de la intervención.  

- No se ha objetivado a través de las escalas una mejoría en el control postural y 

en la coordinación de movimientos tras aplicar el tratamiento, sin embargo, sí 

se han provocado cambios en el equilibrio estático del paciente. 

 

Por lo tanto, como conclusión general de este trabajo, podemos añadir que, a pesar de 

haber obtenido resultados positivos, sería conveniente seguir investigando respecto a 

este tema por varios motivos: 

En primer lugar, debido a que las secuelas que padece el paciente tienden a ser de larga 

duración, sería interesante comprobar los cambios producidos si el protocolo se amplía 

tanto en duración como en técnicas utilizadas. A pesar de que el tratamiento ha sido 

prolongado en el tiempo, desconocemos si las mejoras en los resultados habrían sido 

mayores con un protocolo más largo. 

En segundo lugar, resultaría útil repetir la intervención en más pacientes de 

características parecidas para comprobar si el tratamiento propuesto resulta efectivo y 

si se obtienen resultados similares. 
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 

Don/Doña_______________________________________________________, mayor de 

edad, titular del DNI __________________________, por el presente documento manifiesto 

que: 

▪︎ He sido informado/a de las características del Proyecto de Investigación titulado:  

"Investigación Clínica de la Neurorrehabilitación en Patología Neurológica de Daño 

Cerebral Adquirido" 

▪︎ He leído tanto el apartado 1 del presente documento (“INFORMACIÓN AL/A LA 

PARTICIPANTE EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN”), y he podido formular las dudas 

que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha información.  

▪︎ Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio. 

▪︎ Estoy informado/a del modo en que serán tratados mis datos. 

▪︎ Conozco y acepto las indicaciones de Prevención e Higiene del Equipo NeuroUsal y 

asumo los riesgos de contagio por SARS-CoV-2 en las relaciones interpersonales con 

una distancia inferior a 1,5 metros. 

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. 

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican 

a continuación. 

Salamanca, ____   de __________________ de 20___. 

Nombre y apellidos del/de la participante: 

 

Firma: 

 

 

Nombre y apellidos del/de la investigador/a 

principal:     

Ana María Martín Nogueras 

Firma: 

 

 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Revoco el consentimiento prestado en fecha _________________________ para participar 

en el proyecto titulado "Investigación Clínica de la Neurorrehabilitación en Patología 

Neurológica de Daño Cerebral Adquirido" y, para que así conste, firmo la presente 

revocación. 

En Salamanca, a ________ de _________________________ de 20___. 

Nombre y apellidos del/de la participante: 

 

Firma: 

 

 

Nombre y apellidos del/de la investigador/a principal:  

Ana María Martín Nogueras 

Firma: 
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