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RESUMEN 

Introducción: el envejecimiento poblacional ha producido un aumento de 

enfermedades vasculares y neurodegenerativas. El accidente cerebrovascular es una 

de las principales causas de desarrollo de deterioro cognitivo, siendo la atención una 

de las funciones más deterioradas. El tratamiento en este caso, se centra en un 

tratamiento no farmacológico situándose el ejercicio, el entrenamiento de funciones y 

la doble tarea como los tratamientos más prometedores.  

Hipótesis y objetivos: el objetivo de este trabajo es comprobar si el entrenamiento de 

doble tarea combinando equilibrio y atención es eficaz para mejorar la cognición 

global y equilibrio en personas con deterioro cognitivo vascular post-ACV; así como 

comparar los resultados de esta intervención con los observados en el grupo control.  

Material y métodos: se reclutaron 18 pacientes con deterioro cognitivo post-ACV de 

la Asociación Salmantina de Daño Cerebral Adquirido, que fueron asignados de 

manera aleatoria a dos grupos, grupo control que realizó un protocolo de equilibrio y 

grupo intervención que realizó un protocolo de equilibrio y entrenamiento de atención 

con dispositivos BlazePod® y juego de cartas “Spot It”.  

La intervención duró 8 semanas, de las cuales las cuatro primeras fueron dedicadas al 

trabajo de equilibrio estático y las cuatro siguientes a equilibrio dinámico. Se realizó 

una evaluación inicial y otra final donde se valoró la cognición global a través del 

MoCA, equilibrio a través de la Escala Berg y Escala de Equilibrio Avanzado de 

Fullerton y atención a través de Trail Making Test, tarea de cancelación visual y test 

de percepción de diferencias.  

Resultados: se obtuvieron resultados de mejora estadísticamente significativos en la 

cognición global y equilibrio en el grupo intervención y en el equilibrio del grupo 

control.  

Conclusión: el trabajo de doble tarea es eficaz para la mejora de las funciones 

cognitivas y motoras en personas con deterioro cognitivo vascular post-ACV. 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: population aging has led to an increase in vascular and 

neurodegenerative diseases. Stroke is one of the main causes of cognitive impairment, 

with attention being one of the most affected functions. In this context, treatment 

focuses on non-pharmacological approaches, exercise, cognitive training and dual-task 

interventions emerging as the most effective strategies 

Hypothesis and Objectives: the aim of this study is to determine whether dual-task 

training that combines balance and attention is effective in improving global cognition 

and balance in individuals with vascular cognitive impairment following a stroke. 

Additionally, it seeks to compare the results of this intervention with those observed 

in the control group. 

Material and Methods: 18 patients with post-stroke cognitive impairment were 

recruited from the Asociación Salmantina de Daño Cerebral Adquirido and randomly 

assigned to two groups: a control group that followed a balance protocol, and an 

intervention group that followed a balance protocol combined with attention training 

using BlazePod® devices and the card game "Spot It." 

The intervention lasted 8 weeks; the first four weeks dedicated to static balance 

training and the following four weeks to dynamic balance training. An initial and a 

final assessment were conducted to evaluate global cognition using the MoCA, balance 

using the Berg Balance Scale and the Fullerton Advanced Balance Scale, and attention 

using the Trail Making Test, a visual cancellation task, and a differences perception 

test. 

Results: statistically significant improvements were observed in global cognition and 

balance in the intervention group, and in balance in the control group. 

Conclusions: sual-task training is effective in improving cognitive and motor 

functions in individuals with post-stroke vascular cognitive impairment. 

 

Key Words: “post-stroke cognitive impairment”, “dual task”, “physiotherapy”, 

“balance training”, “cognitive-motor interference”. 
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1. INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO.  

1.1.Envejecimiento demográfico.  

Desde hace unos años se está produciendo un cambio demográfico a nivel mundial. 

La población mayor de 65 años aumenta de manera acelerada, al mismo tiempo que el 

número de nacimientos disminuye, la población está envejeciendo. En España, el 

envejecimiento demográfico es mucho más rápido que en otros países de Europa (1).  

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 2024 en España había un 

total de 9.687.776 millones de personas mayores de 65 años, lo que supone 

aproximadamente un 20% de la población (2).  

El envejecimiento poblacional está causado principalmente por el aumento de la 

esperanza de vida debido a los avances médicos y por el descenso del número de 

nacimientos. La tasa de natalidad es menor que la tasa de mortalidad, de manera que 

no se producen los nacimientos suficientes para la renovación poblacional.  

Este cambio demográfico supone repercusiones económicas, tales como la 

disminución de la tasa de actividad que puede poner en peligro el sistema de pensiones, 

ya que lejos de ser un fenómeno transitorio se postula como algo permanente que irá 

aumentando de manera progresiva. También se producen dificultades para 

subvencionar la creciente necesidad de servicios sociales y sanitarios por parte de la 

población (3).  

Además de las consecuencias económicas, se observan también consecuencias 

sociales, culturales y sanitarias. Estas últimas suponen un aumento de las 

enfermedades crónicas y degenerativas tales como enfermedades cardiovasculares, 

pulmonares, músculo-esqueléticas y enfermedades neurológicas adquiriendo especial 

importancia los accidentes cerebrovasculares y las demencias.  

El aumento de enfermedades, a su vez aumenta la comorbilidad, ingresos hospitalarios, 

discapacidad y dependencia y disminuye la calidad de vida y capacidad funcional (4).  

Ante esta nueva realidad, el envejecimiento requiere una atención prioritaria desde 

todos los ámbitos.  
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1.2. Envejecimiento.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento es “el resultado 

de la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo 

del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, a 

un mayor riesgo de enfermedad y, en última instancia, a la muerte” (5). Sin embargo, 

debemos diferenciar el envejecimiento fisiológico del envejecimiento patológico.  

El envejecimiento fisiológico, como su propio nombre indica, hace referencia a los 

daños fisiológicos, moleculares y genéticos que se van acumulando a lo largo de la 

vida de manera inevitable y sin causa específica. Mientras que el envejecimiento 

patológico hace referencia a los cambios que se producen en el organismo derivados 

de enfermedades cuyo factor de riesgo principal puede ser la edad, pero nunca la causa 

directa. Los daños acumulados en el organismo a lo largo de los años debido a malos 

hábitos (alcohol, tabaco, inactividad física) también se engloban dentro del 

envejecimiento patológico (6).  

De esta manera, la sociedad envejecida ante la que nos encontramos supone una carga 

enorme a nivel sanitario ya que existe una mayor prevalencia de enfermedades 

relacionadas con la edad, como los trastornos neurocognitivos, los accidentes 

cerebrovasculares o las enfermedades cardiacas, y derivadas de estas una gran 

morbilidad. Sin embargo, en las personas mayores se han observado sistemas de 

adaptación fisiológicos e influencia genética en la longevidad que sugieren una gran 

neuroplasticidad que resulta fundamental para el tratamiento de las enfermedades y 

sus consecuencias, en orden de poder recuperar o mantener la capacidad funcionales y 

autonomía el mayor tiempo posible (7).  

1.3. Enfermedades asociadas al envejecimiento.  

1.3.1. Trastornos neurocognitivos: mayor y leve.  

El aumento de las enfermedades mencionadas anteriormente se debe además de a otros 

factores de riesgos, a cambios y procesos que se producen en nuestro organismo a 

medida que envejecemos, tales como el acortamiento de los telomeros, el aumento del 

estrés oxidativo y por lo tanto de radicales libres (RLO) o la desregulación de los genes 

de la microglia y la neuroinflamación (8, 9).  
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El envejecimiento afecta por lo tanto a todo nuestro organismo, haciendo que las 

funciones de nuestros sistemas se deterioren progresivamente, incluida la función 

cerebral.  

Los trastornos neurocognitivos según el DSM-V se definen como el deterioro en las 

funciones cognitivas respecto al nivel de desempeño previo. Hay una división entre 

trastorno neurocognitivo mayor y leve, marcada por el nivel de deterioro siendo 

“declive cognitivo significativo” para el trastorno neurocognitivo mayor y “declive 

cognitivo moderado” para el trastorno neurocognitivo leve. En el caso de personas con 

trastorno neurocognitivo mayor y por tanto alteración significativo de las funciones 

cognitivas, las actividades de la vida diaria (AVD) se ven afectadas, hay una 

disminución de autonomía e independencia y necesitan apoyo para realizarlas. 

Mientras que en el caso de las personas con deterioro neurocognitivo leve, mantiene 

la realización de las AVD de forma independiente.  

Además, el trastorno neurocognitivo mayor y trastorno neurocognitivo leve comparten 

otros criterios diagnósticos:  

- La afectación cognitiva, observada por el paciente o persona cercana a este y 

objetivada en pruebas neuropsicológicas, debe observarse en al menos uno o 

más dominios cognitivos, siendo estos:  

o Atención compleja. 

o Función ejecutiva. 

o Aprendizaje y memoria. 

o Lenguaje. 

o Habilidad perceptual motora. 

o Cognición social.  

- Las alteraciones cognitivas no se producen en el contexto único de síndrome 

confusional ni pueden explicarse debido a otro trastorno mental.  

Por otro lado, los trastornos pueden tener diversa etiología como enfermedad de 

Alzheimer, degeneración del lóbulo frontotemporal, enfermedad por cuerpos de Lewy 

o enfermedad vascular entre otros (10).  
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1.3.2. Enfermedades vasculares: accidente cerebrovascular.  

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte y una de las 

principales causas de discapacidad a nivel mundial. En España se sitúa como la 

primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres, contando con 100.000 

nuevos casos al año (11).  

En 2050 debido al envejecimiento poblacional que se está produciendo, se estima que 

la mitad de la población mundial podría sufrir un ACV, suponiendo una gran carga a 

nivel sanitario, económico y social.  

El riesgo de sufrir un ACV aumenta con la edad y su frecuencia es mayor en personas 

mayores de 55 años. A pesar de ser una de las principales causas de muerte, cada vez 

hay más supervivientes debido a los avances médicos y por lo tanto más personas que 

presentas secuelas, de las que hablaremos posteriormente (12).  

En cuanto a la fisiopatología, el ACV se define como una patología neurológica que 

cursa con anomalía del flujo sanguíneo cerebral derivado de una ruptura (ACV 

hemorrágico) u oclusión de un vaso sanguíneo (ACV isquémico), siendo este último 

el más frecuente (13).  

En función de la etiología, área del cerebro afectada, extensión de la lesión, tiempo 

trascurrido hasta la restauración de la circulación, el ACV causará en déficit transitorio 

o definitivo en diferentes funciones y por lo tanto habrá secuelas de gran 

heterogeneidad.  

Entre las secuelas más comunes nos encontramos con alteraciones del equilibrio, de la 

marcha o espasticidad, entendida esta última como un aumento del tono muscular 

dependiente de la velocidad y que puede verse acompañada de alteraciones del 

movimiento como el clonus o distonía (14). 

También pueden presentarse alteración en el habla tales como la disartria o del 

lenguaje como la afasia.  

Además, más del 70% de las personas que sobreviven a un ACV presentan algún tipo 

de déficit cognitivo. El deterioro cognitivo y la demencia postictus (PSCID) está muy 

relacionada con la presentación de discapacidad, dependencia y morbilidad, generando 

una carga social, económica y familiar muy elevada (15).  
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1.4. ACV y su relación de los trastornos neurocognitivos: Deterioro cognitivo 

posterior a un accidente cerebrovascular (PSCI). 

El término PSCI hace referencia a todas las alteraciones cognitivas que se producen 

en un paciente después de sufrir un accidente cerebrovascular. Según la terminología 

del DSM-V estaríamos ante un trastorno neurocognitivo de origen vascular (10).  

Las alteraciones cognitivas son muy heterogéneas y varían en función del lugar de 

lesión, por ejemplo, si la lesión se produce en el hemisferio derecho es posible que 

predomine un trastorno en la atención, si la lesión se encuentra en las áreas encargadas 

del lenguaje (áreas de Broca, Wernicke) en el hemisferio izquierdo nos encontraremos 

con un síndrome afásico o disfásico, si la lesión se localiza en el tálamo presentaremos 

más déficit en la memoria (15) etc.  

La función cognitiva alterada con más frecuencia es la atención, afectando no solo a 

la funcionalidad de estos pacientes y su capacidad de recuperación, sino que también 

altera otras funciones cognitivas como la memoria, ya que sin atención se dificulta la 

codificación de la información para su posterior recuperación. También afecta otros 

aspectos como el lenguaje o la capacidad de compresión (16).  

Sin embargo, los déficits no vienen marcados exclusivamente por el área de lesión, si 

no por otros muchos factores, como la neuroplasticidad o la reserva cognitiva.  

1.5. Reserva cognitiva y neuroplasticidad.  

La reserva cognitiva es la capacidad del cerebro de afrontar un daño para adaptarse a 

este y compensar los déficits gracias a la flexibilidad de las redes neuronales. Es decir, 

es la responsable de que personas con el mismo daño cerebral puedan presentar 

manifestaciones clínicas muy diferentes.  

Existen diversos factores que influyen sobre la reserva cognitiva; el nivel educativo y 

ocupacional, inteligencia premorbida, ejercicio físico, experiencias vividas y 

actividades cognitivas y relaciones sociales, entre otros (17).  

La reserva cognitiva juega un papel significativo en el desarrollo de déficits cognitivos 

post- ACV, así como en la discapacidad presentada en cada paciente. Diversos estudios 

relacionan una mayor reserva cognitiva sobre todo centrada en los años de educación 

y ocupación, con un menor deterioro cognitivo y menores secuelas físicas. De manera 

que la reserva cognitiva actuaría como factor protector (18,19).  
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Por otro lado, la neuroplasticidad se basa en la capacidad de la parte sana del cerebro 

para intentar asumir las funciones de la parte afecta. El proceso de neuroplasticidad 

depende de las proteínas del factor de crecimiento neuronal (BDNF), proteínas 

relacionadas con la trasmisión sináptica y crecimiento neuronal, y para su activación 

se necesita de una estimulación celular que puede venir proporcionada a través de 

ejercicio físico por medio de rehabilitación fisioterápica (20).  

1.6. Tratamiento farmacológico y no farmacológico.  

Aunque se están realizando ensayos para tratar los síntomas cognitivos derivados de 

un ACV con inhibidores de la acetilcolinesterasa como Donepezilo o Galantamina, 

actualmente no hay ningún tratamiento farmacológico con eficacia probada. Además, 

los inhibidores de la acetilcolinesterasa son fármacos con numerosos efectos 

secundarios por lo que el tratamiento de estos pacientes será principalmente un 

tratamiento no farmacológico (15).  

Se estima que aproximadamente un 50% de los supervivientes de un ACV presentan 

secuelas físicas tales como alteración en marcha, equilibrio y reducción general de la 

función física. Un 70% presentarán déficits cognitivos, pero solo podremos hablar de 

deterioro cognitivo en un porcentaje de 29-42% de los pacientes (15, 21).  

Teniendo esto en cuenta, deberemos abordar los déficits motores, pero también las 

secuelas cognitivas, a menudo este abordaje se hace de manera individual 

considerando los déficits motores y cognitivos como entidades distintas. Sin embargo, 

existe una gran relación entre funciones cognitivas y motoras tanto en población sana 

como en personas después de un accidente cerebrovascular (21).  

Se ha observado mayor riesgo de desarrollo de demencia en población sana con 

alteraciones de la marcha y quejas de memoria, así como mayor riesgo de deterioro 

cognitivo post-ACV en pacientes con alteración de marcha y equilibrio (21).  

En población después de ACV el rendimiento motora general se ha visto relacionado 

con cognición global, la función ejecutiva y la memoria (21). Por consiguiente, en 

pacientes con deterioro cognitivo vascular post-ACV es imprescindible trabajar la 

función cognitiva y motora. Las últimas líneas de investigación plantean la 

combinación de ejercicio físico y rehabilitación cognitiva como una de las mejores 

opciones de tratamiento (20-22). Además, debemos darle especial importancia al 
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trabajo de la atención ya que es la función cognitiva mayormente alterada en estos 

pacientes (15).  

1.7.Atención y doble tarea.  

La atención es la función cognitiva relacionada con la habilidad de generar, orientar y 

sostener un nivel adecuado de activación cerebral para procesar información. La 

atención está muy relacionada con el resto de funciones cognitivas, se necesita 

atención, por ejemplo, para poder comprender indicaciones, así como para utilizar la 

memoria de trabajo, memoria a largo plazo, etc. De esta manera, el entrenamiento de 

la atención podría influir en el resto de funciones cognitivas (23). Además, la atención 

también influye en la motivación del paciente durante la rehabilitación, factor 

fundamental para asegurar la adherencia al tratamiento.  

Teniendo en cuenta que la combinación de ejercicio físico y estimulación de funciones 

cognitivas puede resultar una de las mejores opciones de tratamiento y siendo la 

atención y el equilibrio dos de las funciones más deterioradas después de un ACV, se 

plantea combinar un protocolo de equilibrio con entrenamiento de atención para 

mejorar la cognición global además de la funcionalidad motora.  

Así pues, en este estudio se empleará la técnica de doble tarea o “dual task”. Esta 

técnica consiste en la realización de dos tareas o actividades al mismo tiempo, con la 

activación de procesos atencionales y ejecutivos que esto requiere. La capacidad de 

realizar una doble tarea es fundamental para las actividades de la vida diaria. Esta 

capacidad se ve reducida en personas ancianas y personas con deterioro cognitivo 

debido al declive de las funciones ejecutivas (24,25).  

La doble tarea requiere la activación de funciones cognitivas y motoras de manera 

simultánea, la interferencia de estas al encontrarse deterioradas en pacientes post ACV 

da lugar a una deficiencia en la realización de la tarea (25).  

En estas actividades se produce una activación de la corteza pre-frontal, área cerebral 

fundamental para las funciones ejecutivas. Una mayor activación de la corteza pre-

frontal se ha relacionado con mejor rendimiento físico en pacientes con ACV y, 

además podría tener una influencia positiva sobre la atención (25). 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS.  

2.1. Pregunta de investigación.  

La pregunta de investigación planteada al inicio del trabajo fue; ¿puede un tratamiento 

basado en el trabajo de equilibrio y atención de manera simultánea, influir sobre la 

cognición global y funcionalidad motora de personas con deterioro cognitivo vascular 

después de un ACV? 

2.2.Hipótesis.  

Teniendo en cuenta la pregunta de investigación, se plantea la siguiente hipótesis: el 

entrenamiento simultáneo de entrenamiento y atención tiene un efecto beneficioso 

sobre la cognición global y potencia la rehabilitación de las funciones motoras en 

personas con deterioro cognitivo post-ACV.  

De esta forma:  

- H0: el entrenamiento simultáneo de equilibrio y atención no tiene influencia 

sobre la cognición global, ni funciones motoras en personas con deterioro 

cognitivo vascular después de ACV.  

- H1: el entrenamiento simultáneo de equilibrio y atención tiene influencia sobre 

la cognición global y funciones motoras en personas con deterioro cognitivo 

vascular después de ACV.  

2.3.Objetivos.  

2.3.1. Objetivo general.  

El objetivo general que se plantea es:  

- Comprobar la eficacia del entrenamiento combinado de equilibrio y atención 

sobre la cognición global, y las habilidades motoras en personas con deterioro 

cognitivo post-ACV.  

2.3.2. Objetivos específicos.  

En cuanto a los objetivos específicos:  
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- Valorar los efectos del tratamiento fisioterápico sobre el equilibrio.  

- Comprobar la influencia del tratamiento sobre la atención.  

- Determinar el efecto sobre la cognición global tras la intervención.  

- Comparar los efectos obtenidos sobre el equilibrio, atención y cognición 

global tras el entrenamiento simultaneo de equilibrio y atención, con los 

obtenidos tras un tratamiento fisioterápico basado exclusivamente en 

entrenamiento de equilibrio.  

3. MATERIAL Y MÉTODOS.  

3.1. Muestra  

La población de estudio fue extraída de la Asociación Salmantina de Daño Cerebral 

Adquirido (ASDACE), gracias a un acuerdo con la Universidad de Salamanca por 

medio del artículo 60 de la Ley Orgánica de Universidades (LOSU) con el Grupo de 

Investigación Reconocido NeuroUsal.  

La muestra fue constituida por 18 pacientes con daño cerebral adquirido (DCA) tras 

accidente cerebrovascular (ACV) y deterioro cognitivo de diferente gravedad. Se 

solicitó a los sujetos la participación voluntaria en el proyecto, se explicó 

detalladamente las características de este y firmaron el correspondiente consentimiento 

informado (anexo número 1).  

3.2. Criterios de inclusión y exclusión.  

Los pacientes participantes fueron seleccionados a través de una serie de criterios de 

inclusión y exclusión:  

Los criterios de inclusión fueron:  

- Historia clínica de ACV.  

- Deterioro cognitivo tras ACV objetivado en la valoración inicial a través del 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA).  

- Capacidad para comprender órdenes y tareas a realizar.  

- Capacidad de bipedestación y deambulación (permitiendo el uso de ayudas 

técnicas como bastones o muletas).  

- Alteraciones en el equilibrio. 
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Por otro lado, los criterios de exclusión:  

- Abandono del programa.  

- No acudir al menos al 80% de las sesiones de fisioterapia.  

- Epilepsia.  

Se contó con una muestra constituida por 18 pacientes, 9 hombres y 9 mujeres, de 

edades comprendidas entre 49 y 74 años y con gran variabilidad en cuanto a nivel de 

estudios. Finalmente, 17 de los pacientes completaron el estudio, 1 de los pacientes no 

pudo completar el 80% de las sesiones debido a una intervención quirúrgica a la que 

debió someterse.  

3.3. Variables de estudio y material.  

Se recogieron una serie de datos para poder objetivar las condiciones pre y post 

intervención de los participantes y así comprobar la efectividad de la intervención.  

Se realizó una evaluación inicial en la que se recogieron variables sociodemográficas, 

cognitivas y físicas. Y una evaluación final a las 8 semanas del inicio de la 

intervención, en la que se volvieron a recoger las mismas variables cognitivas y físicas.  

3.3.1. Variables sociodemográficas.  

Se tienen en cuenta una serie de variables sociodemográficas para caracterizar la 

muestra y contextualizar los resultados obtenidos al final.  

- Edad.  

- Sexo.  

- Tipo de ACV.  

- Lado afecto.  

- Nivel de estudios.  

3.3.2. Variables físicas. 

Las mediciones físicas se basaron en la valoración del equilibrio estático y dinámico 

para lo cual se utilizaron dos escalas de equilibrio diferentes.  



 

11 
 

- Escala de Equilibrio Avanzada de Fullerton (FAB) (anexo número 2), se 

emplea para evaluar el equilibrio en adultos mayores y poblaciones con riesgo 

de caídas como las personas con ACV. La escala presenta 10 ítems, cada uno 

de los ítems se valora del 0 al 4, siendo el 0 incapacidad de realizar la tarea sin 

ayuda y el 4 la mejor realización de la tarea. Se valoran actividades como giros, 

subir un escalón, alcance funcional, marcha con giros de cabeza además de 

otras tareas de equilibrio estático con ojos abiertos y ojos cerrados y equilibrio 

dinámico. De esta manera, se obtiene una puntuación sobre 40, cuanto mayor 

sea la puntuación mejor será el equilibrio y menor riesgo de caída. Los 

pacientes que obtengan una puntuación menor o igual a 25 se encuentran en 

riesgo alto de caídas. Por otro lado, esta prueba presenta buenas propiedades 

psicométricas como la validez de contenido, validez predictiva y una 

sensibilidad del 74,6%. Además, existen estudios que estudian las propiedades 

psicométricas de la FAB en población tras ACV (26,27).  

- Escala de Equilibrio de Berg (EBB) (anexo número 3): es la escala que más 

se utiliza en la población estudiada. También se trata de una escala que evalúa 

el equilibrio y riesgo de caída. En este caso se mide a través de 14 ítems en los 

que se incluyen tareas como trasferencias, recoger un objeto del suelo, girarse 

para mirar atrás en bipedestación, colocar alternativamente los pies en un 

escalón además de otras tareas de equilibrio estático con ojos abiertos y ojos 

cerrados. Cada ítem se valora igual que en la escala anterior del 0 al 4, siendo 

el 4 la mejor puntuación obtenible. Se obtiene una puntuación sobre 56. En 

cuanto al significado de cada puntuación; las puntuaciones de 0 a 20 

representan un deterioro grave del equilibrio, de 21 a 40 deterioro de equilibrio 

menor y aceptable mientras que se considera un buen equilibrio de 41 a 56. 

Además, esta escala presenta una excelente validez interna, fiabilidad y buena 

sensibilidad a los cambios (28).  

Es importante en ambas pruebas hacer una demostración de cada ítem además de dar 

instrucciones para garantizar que el paciente entienda lo que se le pide.  

3.3.3. Variables cognitivas.  

En este caso, teniendo en cuenta los objetivos de la intervención se buscó valorar la 

cognición global y atención principalmente a través de varias pruebas.  
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- Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) (anexo número 4): se emplea 

para valorar la cognición global. Presenta una gran sensibilidad y 

especificidad, sobre todo para deterioro cognitivo leve, que no presentan otras 

pruebas como el Mini-Mental State Examination (MMSE). Además de ser la 

escala validada para este tipo de población, proporciona bastante información 

acerca de las funciones cognitivas. Se valora la capacidad visuoespacial y 

función ejecutiva, memoria semántica, recuerdo diferido, atención, lenguaje, 

abstracción y orientación a través de diferentes tareas. La puntuación total de 

la prueba es sobre 30, las puntuaciones menores de 26 se consideran como 

deterioro cognitivo. Una de las ventajas que presenta esta prueba es el 

parámetro de corrección según los años de educación, de manera que si el 

sujeto presenta menos de 12 años de estudios se le suma un punto a la 

puntuación total (15,29).  

- Trail Making Test, parte A y B (TMT-A y TMT-B) (anexo número 5): el 

Trail Making Test o prueba de trazados es una prueba validada y muy empleada 

en este tipo de población. Consta de dos laminas, la primera lamina que se le 

entrega al paciente (TMT-A) está formada por 25 números en círculos 

dispuestos de manera aleatoria, la tarea que se le pide al paciente consiste en 

unir los números del 1 al 25 de la manera más rápida posible, se cronometra el 

tiempo que tarda en hacerlo. En esta tarea se valora la atención y la velocidad 

de procesamiento visomotora. Después de realizar esta primera parte, se 

entrega la lámina B que consiste en números del 1 al 13 y letras de la A a la L 

todos ellos en círculos y dispuestos de manera aleatoria. La tarea a realizar es 

unir de manera alternativa números y letras siguiendo el orden alfabético y el 

orden natural de los números, esto es 1-A-2-B-3-C y así hasta finalizar la tarea. 

De igual manera, se cronometra el tiempo que tarda el sujeto en finalizar la 

tarea. En esta tarea se valora la atención, velocidad de búsqueda visual, la 

velocidad de procesamiento además de memoria de trabajo, flexibilidad 

cognitiva secundaria a la capacidad de cambio de tareas y control inhibitorio. 

En ambas laminas se presenta una simulación de menor duración de la prueba 

para que puedan practicar antes de realizar la tarea que cronometraremos, así 

se asegura la compresión (30,31).  

 



 

13 
 

- Tarea de cancelación visual (anexo número 6): las tareas de cancelación tanto 

visuales como auditivas son frecuentemente empleadas en pacientes después 

de ACV para valorar la atención sostenida. De esta forma, para tener más 

información acerca de la atención de los pacientes y contar con otra prueba 

validada utilizamos la prueba de atención visuográfica del subtest Barcelona. 

Se trata de un test de tachado de figuras. Se emplea una lámina en la que 

aparecen diferentes figuras geométricas, triángulos, cuadrados, círculos y 

asteriscos. La indicación que se le da al paciente es la de tachar los triángulos, 

la prueba comienza después de que el evaluador tacha el triángulo del centro a 

modo de demostración de lo que tiene que hacer el paciente. Se debe anotar si 

el paciente es capaz de tachar todos los triángulos de la lámina y el tiempo que 

tarda en finalizar la tarea (32,33).  

- Test de percepción de diferencias (anexo número 7): la última prueba de 

evaluación que se llevó a cabo fue un test de percepción de diferencias de caras. 

La prueba consta de una lámina de práctica en la que se enseña al paciente el 

funcionamiento del test y la lámina de la prueba en cuestión. La tarea consiste 

en que el paciente identifique la cara que es diferente de cada grupo de 3 caras. 

Las figuras de caras se agrupan de 3 en 3 ocupando toda la hoja y pueden diferir 

entre sí en el pelo, ojos, cejas o boca. En cada grupo siempre hay 2 iguales y 1 

diferente. Se le da al paciente 3 minutos para que intente identificar el mayor 

número de diferencias posibles, no tiene por qué seguir el orden de las caras, 

puede saltarse algún grupo si duda en cuál es la figura diferente. 

Contabilizaremos el número de aciertos y fallos que ha cometido en los 3 

minutos. Aunque se trata de un test no validado para este grupo poblacional, el 

uso de la percepción de diferencias en caras se justifica en el contexto de este 

trabajo como herramienta adicional para valorar la atención y la discriminación 

visual. Además, en este tipo de pacientes, la repetición de pruebas a lo largo de 

su rehabilitación al tratarse de una patología crónica es muy habitual. Esta 

repetición puede llevar a una falta de motivación, aburrimiento o desinterés al 

enfrentarse a tareas que ya conocen. Por otro lado, se ha empleado en pacientes, 

con patologías mentales crónicas como esquizofrenia o trastorno bipolar, que 

con el paso del tiempo pueden desarrollar algún tipo de deterioro cognitivo. 

Aunque en este caso se deberá hacer una interpretación clínica cautelosa, se 
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incluyó esta prueba para intentar integrar métodos innovadores aún en 

exploración en este tipo de poblaciones (34).  

3.4. Metodología.  

Se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado siguiendo la guía CONSORT para su 

elaboración (35). El estudio tuvo lugar en la Facultad de Enfermería y Fisioterapia de 

la Universidad de Salamanca, con la correspondiente aprobación del Comité de 

Bioética de la Universidad de Salamanca (nº de registro 583/2021) y llevado a cabo de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki.   

Se formaron dos grupos constituidos por pacientes con deterioro cognitivo posterior a 

un ACV, de la Asociación Salmantina de Daño Cerebral Adquirido. Uno de los grupos 

realizó un protocolo de ejercicio físico donde se trabajó el equilibrio como única tarea 

(grupo control), mientras que el otro grupo (grupo experimental) realizó un protocolo 

de entrenamiento de atención y equilibrio, es decir, trabajo de doble tarea.  

Primero, se llevó a cabo la selección de posibles participantes del estudio, se tuvo una 

entrevista individual con cada uno de ellos, se les explicó detalladamente las 

características y objetivos del estudio. Todos aquellos que aceptaron la participación 

firmaron un consentimiento informado después de haberles explicado en qué consistía 

este y la capacidad de revocarlo en cualquier momento.  

Una vez obtenida la muestra de 18 personas se procedió a la aleatorización de los 

grupos mediante la apertura de sobres cerrados. Se colocaron 9 papeles en los que 

aparecía “grupo 1” (grupo experimental) en 9 de los sobres; en los 9 restantes se 

colocaron papeles con la escritura “grupo 2” (grupo control). Antes de pasar a realizar 

las evaluaciones los pacientes cogieron cada uno un sobre, y le comunicaron a la 

fisioterapeuta encargada de la intervención el número que les había tocado, 

decidiéndose así los grupos.  

La evaluación inicial de las variables cognitivas fue realizada en una sesión previa al 

comienzo de la intervención por parte de las neuropsicólogas de ASDACE. Mientras 

que la evaluación de las variables físicas fue llevada a cabo por fisioterapeutas del 

equipo de NeuroUsal ajenas al conocimiento de la división por grupos, de manera que 

se contó con evaluador externo cegado. También se recogieron en ese momento las 
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variables sociodemográficas. El registro de las variables se realizó durante la última 

semana de enero de 2025.  

Una vez recopilados los datos necesarios se estudiaron las características de los 

pacientes y se planificó la intervención para intentar conseguir los objetivos 

propuestos.  

La intervención comenzó la semana del 3 de febrero y duró 8 semanas, durante las 

cuales los pacientes realizaron dos sesiones semanales e individuales de fisioterapia 

de 40 minutos en la Facultad de Enfermería y Fisioterapia.  

De esta manera, una vez se completó la intervención se reevaluaron los parámetros 

recogidos al inicio para conocer si se habían producido modificaciones en las variables 

físicas y/o cognitivas. La reevaluación se realizó la semana del 31 de marzo de 2025.  

En el momento de las evaluaciones se recogieron los datos en papel, en las propias 

escalas de valoración. Luego, se pasaron al programa Microsoft Excel 2024 Windows 

para facilitar su posterior paso al programa IBM SPSS STATISTICS 28. A través de 

este programa se llevó a cabo el análisis estadístico pertinente. Finalmente se 

analizaron los resultados obtenidos.  

3.5. Planificación de la intervención.  

- Revisión de literatura científica para elaborar el marco teórico y planificar la 

intervención.  

o Revisión sobre el envejecimiento demográfico, mecanismos del 

envejecimiento y enfermedades asociadas a este.  

o Revisión de artículos sobre el ACV y deterioro cognitivo post ACV.  

o Revisión acerca de la reserva cognitiva y neuroplasticidad y su papel 

en ACV y deterioro cognitivo.  

o Revisión de los tratamientos llevados a cabo para función motora y 

función cognitiva tras ACV.  

o Revisión de artículos con intervenciones similares para intentar adecuar 

los tiempos de intervención y objetivos.  

- Selección de los posibles participantes del estudio.  

o Entrevista personal.  
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o Explicación de las características del proyecto.  

o Firma del consentimiento informado.  

- Evaluación inicial.  

o Recogida de las variables sociodemográficas.  

o Evaluación cognitiva pre-intervención.  

o Evaluación física pre-intervención.  

- Adecuación de la planificación de intervención.  

- Intervención de 8 semanas.  

o Inicio: 3 de febrero de 2025.  

o Finalización: 24 de marzo de 2025.  

- Reevaluación post-intervención (semana del 31 de marzo de 2025).  

- Trasferencia de datos de formato físico a formato digital, análisis estadístico a 

través de IBM SPSS STATISTICS 28.  

- Análisis de resultados, conclusiones y discusión.  

3.6. Análisis estadístico.  

Para el análisis estadístico de los datos se empleó el programa IBM SPSS 

STATISTICS 28. Se generó una matriz de datos con los resultados de todas las 

evaluaciones realizadas. Se realizó la preparación de los datos a través el tratamiento 

de omisiones y gestión de la base de datos en general, para la descripción de variables 

y realización de las pruebas estadísticas correspondientes.  

Las variables cuantitativas fueron descritas a través de media y desviación estándar, 

mientras que, para las variables cualitativas se empleó la frecuencia y porcentaje.  

En cuanto a las pruebas de análisis, para comprobar el supuesto de normalidad de la 

muestra se llevó a cabo la prueba de Shapiro-Wilk. Como se esperaba debido al 

reducido tamaño muestral, se comprobó que la muestra no sigue una distribución 

normal (p < 0,05), por lo que se llevan a cabo pruebas no paramétricas.  

En primer lugar, se realizó un análisis intra-grupo, comparando las puntuaciones pre y 

post-intervención dentro de cada grupo (grupo intervención y grupo control). Para esto 

se aplicó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, permitiéndonos conocer si 
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existen diferencias significativas entre las puntuaciones antes y después de la 

intervención en cada una de las variables evaluadas en cada uno de los grupos.  

Después, se realizó el análisis inter-grupo para comparar los cambios obtenidos entre 

el grupo intervención y el grupo control. Para poder realizar las pruebas, se generó una 

nueva variable por cada variable existente en cada uno de los grupos de manera 

independiente. Esta variable refleja la diferencia entre la puntuación media post-

intervención y la puntuación media pre-intervención en cada una de variables. 

Finalmente, se aplicó la prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes 

con el objetivo de comprobar si existieron cambios estadísticamente significativos 

entre variables de manera inter-grupal.  

En todos los análisis se estableció un nivel de significación estadística de p < 0,05. 

3.7. Intervención.  

Durante las 8 semanas de intervención, los pacientes de ambos grupos acudieron a 

fisioterapia dos veces por semana (lunes y miércoles o martes y jueves). Cada sesión 

tuvo una duración de 40 minutos estructurados de la siguiente forma:  

- Calentamiento (5 minutos): se realizaron ejercicios de movilidad articular para 

activar y preparar al paciente para la tarea de equilibrio. 

- Parte principal de la sesión (30 minutos): se realiza el trabajo de equilibrio en 

el caso del grupo control y el entrenamiento de atención y equilibrio en el caso 

del grupo intervención. En ambos casos, se sigue una estructura de complejidad 

creciente durante las 8 semanas, las primeras cuatro semanas se destinan al 

equilibrio estático y las cuatro siguientes al equilibrio dinámico.  

- Vuelta a la calma (5 minutos): se realizan estiramientos suaves y paseo a un 

ritmo relajado con el objetivo de hacer una recuperación progresiva tras la 

sesión. Esta vuelta a la calma cobra especial importancia en este tipo de 

intervención debido a la alta demanda del SNC, sobre todo en el grupo 

intervención al tener que trabajar en doble tarea. Además, favorece la 

recuperación para la siguiente sesión de trabajo. 

Durante las cuatro primeras semanas las sesiones estuvieron enfocadas en el equilibrio 

estático. Las dos primeras semanas se trabaja en posiciones más sencillas para 
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progresar en las dos semanas siguientes a posiciones de mayor dificultad 

posteriormente descritas.  

De la semana cuatro a la semana ocho el trabajo fue de equilibrio dinámico, al igual 

que en el mes previo, las dos primeras semanas se llevan a cabo tareas más sencillas 

para avanzar a mayor complejidad las dos últimas semanas.  

Las condiciones de equilibrio serán las mismas en ambos grupos, teniendo en cuenta 

las dificultades individuales de cada paciente y pudiendo realizar modificaciones en 

los ejercicios según las necesidades de los participantes.  

Respecto a las condiciones de atención para el grupo intervención, se trabajó con 

BlazePod® y un juego de cartas llamado “Spot It”.  

Los BlazePod® son unos dispositivos led portátiles con forma redondeada que se 

programan a través de una aplicación móvil, permitiéndonos así usarlos de formas muy 

diferentes. Pueden encenderse de uno en uno de manera alternativa, de dos en dos, 

todos a la vez, con el mismo color, diferentes colores, etc. También se puede programar 

la forma de apagar las luces (dando un toque sobre el dispositivo o con el paso de un 

tiempo que determinemos en la aplicación).  

 

Figura 1. Dispositivos BlazePod®. 

El juego de cartas “Spot It” o Dobble está formado por cartas con forma redondeada. 

Cada una de las cartas presenta 8 dibujos o símbolos de diferente temática según la 

baraja de cartas. Cada una de las cartas presenta dibujos diferentes, pero siempre hay 

un dibujo que se repite cuando comparas una carta y otra. De esta manera, el objetivo 

del juego es encontrar el único símbolo que coincide entre dos cartas. En esta 

intervención se utilizaron dos barajas diferentes, una durante las cuatro primeras 

semanas y otra durante las cuatro siguientes, para aumentar complejidad y evitar el 

aburrimiento, desinterés o pérdida de atención de los pacientes.  
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La primera baraja que se empleó es la más sencilla, ya que los símbolos son más 

grandes y difieren mucho los unos de los otros al tratarse de símbolos comunes tales 

como: corazón, rayo, sol, trébol, gato, fantasma, ancla, cactus, copo de nieve, llave, 

gafas, araña, mano, exclamación, clave de sol.  

 

Figura 2. Baraja “Spot It” clásica. 

La segunda baraja utilizada presenta figuras de personajes Disney, los dibujos son más 

pequeños, y difieren menos los unos de los otros, ya que al tratarse de personajes 

presentan todos siluetas muy parecidas.  

 

Figura 3. Baraja “Spot It”Disney. 

Tanto los BlazePod®, como el “Spot It” ayudaron a estimular la atención y 

concentración, discriminación visual y velocidad de reacción mientras se trabajaba el 

equilibrio durante las sesiones del grupo intervención.  

Como se ha mencionado anteriormente las 4 primeras semanas de intervención 

estuvieron dedicadas al trabajo de equilibrio estático. Durante la primera semana, se 
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trabajó desde una serie de posiciones de desequilibrio, aumentando la dificultad de 

manera progresiva y adaptando las tareas a cada paciente. Las posiciones iniciales 

fueron las siguientes:  

- Bipedestación con pies juntos: el paciente se mantiene en bipedestación con 

los pies completamente juntos, de manera que se disminuye la base de 

sustentación.  

 

Figura 4. Paciente realizando la tarea de bipedestación con pies juntos.  

- Posición de paso: se le solicita al paciente que adelante la extremidad inferior 

que desee y mantenga esa posición, como si estuviese dando un paso.  

 

Figura 5. Paciente realizando la tarea de posición de paso.  

- Pie sobre step: colocamos un step o escalón delante del paciente y pedimos que 

coloque su pie encima del escalón, como si quisiese iniciar el movimiento para 

subir la escalera. Solicitamos que mantenga esa posición.  
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Figura 6. Paciente realizando la tarea de pie sobre step.  

La segunda semana, se siguió trabajando con las mismas posiciones de desequilibrio, 

pero para aumentar la dificultad se fueron incorporando superficies inestables como 

colchonetas o cojines, se realizaron empujes, ojos cerrados, etc. 

En la tercera semana de intervención se incorporaron nuevas posiciones de trabajo 

aumentando la exigencia de la tarea. Las posiciones fueron:  

- Semi tándem: se le pide al paciente que coloque un pie ligeramente delante del 

otro, de manera que el talón del pie adelantado esté alineado aproximadamente 

con la mitad del pie atrasado.  

 

Figura 7. Paciente realizando la tarea de posición de semi tándem. 

- Tándem: el paciente coloca un pie delante del otro de manera que el talón del 

pie adelantado coincida con la parte anterior del pie atrasado, colocando los 

pies completamente en línea.  
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Figura 8. Paciente realizando la tarea de posición de tándem.  

- Monobipedestación: desde bipedestación solicitamos al paciente que levante 

una de sus extremidades inferiores de manera que mantenga el equilibrio de 

pie sobre una sola pierna.  

 

Figura 9. Paciente realizando la tarea de posición de monobipedestación.  

Durante la última semana de trabajo de equilibrio estático, se trabajó con las posiciones 

incorporadas en la 3º semana, pero sobre superficies de desequilibrio como 

colchonetas o cojines, empujes o con ojos cerrados.  

Estas cuatro primeras semanas, el grupo control trabajó las diferentes posiciones de 

desequilibrio sin ninguna tarea adicional. Mientras que el grupo intervención, además 

de mantener la posición debían realizar otras tareas con “BlazePod®” y “Spot It”. La 

manera de avanzar con las posiciones de desequilibrio fueron las mismas que en el 

grupo control. Las diferentes posiciones de desequilibrio se combinaron con las 

siguientes tareas:  

- Búsqueda de parejas de cartas “Spot It” con símbolos en común: desde 

cualquier posición de desequilibrio se colocan varias cartas por toda la camilla 
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y se le indica al paciente que debe encontrar parejas de cartas que tengan un 

símbolo en común.  

 

Figura 10. Paciente en posición de desequilibrio y cartas “Spot It” 

- Velocidad de reacción y discriminación visual con BlazePod®: desde 

cualquier posición de desequilibrio se colocan cuatro dispositivos BlazePod® 

delante del paciente. Los 4 dispositivos se iluminarán a la vez con distinto color 

cada uno de ellos, la orden que se le dará al paciente es la de apagar la luz que 

se ilumine de un color determinado por ejemplo el color azul. Los colores que 

aparecen se pueden modificar de manera que se puede aumentar la complejidad 

programando la aparición de colores muy similares.  

 

Figura 11. Disposición de los dispositivos BlazePod® en el ejercicio de velocidad 

de reacción y discriminación visual. 

- Atención y memoria con BlazePod®: desde cualquier posición de 

desequilibrio se colocan seis dispositivos BlazePod® delante del paciente. Se 

explica que aparecerán luces de color rojo y de color azul, cuando aparezca el 

color rojo la luz debe apagarse con la mano izquierda mientras que cuando 

aparece el color azul la luz debe apagarse con la mano derecha.  
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- Juego clásico con “Spot It”: desde cualquier posición de desequilibrio se van 

sacando cartas de la baraja, de dos en dos, y se le pide al paciente que 

identifique el símbolo que se repite en ambas cartas.  

- Atención y respuesta motora: desde cualquier posición de desequilibrio se 

colocan seis dispositivos BlazePod®. Aparecerán 3 colores diferentes, por 

ejemplo, rojo, azul y verde, en función del color que aparezca el paciente 

deberá mover el dispositivo en una dirección u otra, hacia adelante, derecha o 

izquierda. Esto es, cada vez que aparezca una luz roja además de apagar el 

dispositivo habrá que moverlo hacia adelante, azul a la derecha y verde a la 

izquierda. La tarea se puede complicar añadiendo más colores y actividades a 

realizar.  

- Atención, memoria visual y respuesta motora: desde cualquier posición de 

desequilibrio se colocan 4 dispositivos BlazePod® y 4 conos de colores por 

delante de estos. En los dispositivos se programarán los mismos colores de los 

conos, de esta manera se encenderán los 4 dispositivos a la vez y aparecerá una 

secuencia de colores durante un tiempo, que será el tiempo que tendrá el 

paciente para memorizarla. Una vez que se apaguen las luces el paciente deberá 

reproducir la secuencia sobre los conos. La dificultad puede aumentarse 

disminuyendo el tiempo en el que las luces están encendidas, o aumentando los 

colores. 

 

Figura 12. Disposición de los dispositivos BlazePod® y conos en el ejercicio de 

atención, memoria visual y respuesta motora. 

Una vez trascurrido el primer mes, las cuatro siguientes semanas se centraron en el 

trabajo de equilibrio dinámico, se sigue una estructura similar a la de las cuatro 

semanas previas. En la quinta y sexta semana se trabajó sobre cambios de dirección y 
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sentido y subida de escaleras, mientras que en la penúltima y última semana de 

intervención el trabajo estuvo focalizado en tareas de equilibrio durante la marcha.  

Durante la quinta semana se trabajó sobre:  

- Subida y bajada de escalón o step: se colocó un step delante del paciente y la 

tarea a realizar fue subir los pies alternativamente al escalón.  

- Pasos laterales y pasos hacia atrás: se trabajó con pasos laterales y pasos hacia 

atrás, siendo estos muy importantes para evitar caídas ante cualquier 

desequilibrio que pueda ocurrir.  

Por otra parte, en la sexta semana la intervención se basó en:  

- Subida y bajada de step: se continuó con la tarea con escalón, pero de manera 

más compleja. El paciente debía subir los dos pies al step y bajar como si de 

una escalera real se tratase. Para hacer la tarea más exigente, en algunos casos 

pedimos al paciente que subiera uno de sus pies en el escalón, subiera la pierna 

contraria por encima del escalón sin apoyar en este y apoyase este pie en el otro 

lado.  

- Giros y cambios de dirección: se solicitó al paciente que diese una vuelta 

completa de 360º, posteriormente se indicó que caminase unos pasos y de 

nuevo volviera a realizar otra vuelta, y así de manera sucesiva. Otra de las 

tareas a realizar fue la de caminar alrededor de la sala de tratamiento de manera 

que al tratarse de un espacio relativamente pequeño debía girar y hacer cambios 

de dirección de manera continua.  

- Combinación de subida y bajada de step + giros: otro de los ejercicios que se 

trabajó durante esta semana fue una combinación de los dos ejercicios 

anteriormente descritos. Se dispuso un step en medio de la sala, el paciente 

debía subir el escalón, bajarlo, y girar de manera que pudiera volver a subir el 

escalón en la dirección contraria.  

Durante la séptima semana se comenzaron a realizar ejercicios de equilibrio durante 

la marcha, tales como:  
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- Marcha en semi tándem: el paciente caminó en línea recta colocando un pie 

delante del otro, de manera que la puntera de su pie atrasado coincidiera con 

aproximadamente la parte media del pie adelantado.  

- Marcha en colchoneta: se colocaron varias colchonetas por la sala de 

tratamiento y los pacientes debieron caminar por encima de ellas.  

 

Figura 13. Paciente realizando la tarea de marcha en colchoneta. 

- Caminar entre obstáculos: se colocaron unos cilindros de gomaespuma en línea 

recta, el paciente debía caminar rodeando estos obstáculos intentando no 

derribar ninguno de ellos.  

 

Figura 14. Paciente caminando entre obstáculos. 
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Finalmente, en la última semana se aumentó la complejidad de los ejercicios de 

equilibrio en la marcha:  

- Marcha levantando rodillas: la orden que se le dio a los pacientes fue la de 

caminar elevando las rodillas. Para aumentar la complejidad se solicitó que lo 

hicieran más despacio o mantuvieran más tiempo las rodillas arriba de manera 

que aumenta el tiempo de ejercicio en el que se trabaja en apoyo monopodal.  

- Marcha en tándem: el paciente caminó en línea recta colocando un pie delante 

del otro, de manera que la puntera de su pie atrasado coincidiera con el talón 

del pie adelantado. 

- Caminar sobre colchoneta con cambios de dirección: el paciente caminó por 

encima de colchonetas colocadas de tal manera que no caminara en línea recta 

si no que tuviera que hacer cambios de dirección.  

Las tareas de equilibrio fueron las mismas en el grupo intervención, pero además se 

incorporaron otras tareas adicionales para cumplir con la condición de entrenamiento 

de atención y doble tarea. Durante la 5ª semana:  

- Atención, coordinación y subida y bajada de escalón o step: se colocó un step 

delante del paciente y cuatro dispositivos BlazePod®. Según el color que 

apareciese en los dispositivos, debía subir una pierna u otra y además apagar 

la luz con la mano contraria al pie que subía el escalón. Esto es, por ejemplo, 

si aparecía el color azul el paciente debía subir la pierna izquierda al step y 

apagar la luz con la mano derecha.  

 

Figura 15. Paciente realizando la tarea de atención, coordinación y step. 
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- Pasos laterales y pasos hacia atrás + BlazePod®: el paciente se colocó en el 

medio de la sala y se dispusieron 4 dispositivos BlazePod®, dos de ellos detrás 

del sujeto, otro a su derecha y otro a su izquierda. La tarea a realizar fue la de 

apagar las luces con los pies.  

 

Figura 16. Paciente realizando la tarea de pasos laterales y pasos hacia 

atrás con BlazePod®.  

- Pasos laterales y pasos hacia atrás + “Spot It” Disney: otra variante para 

trabajar con pasos laterales y hacia atrás fue este ejercicio. Se colocaron 4 

parejas de cartas alrededor de la sala, el paciente debía llegar hasta cada una de 

ellas combinando pasos hacia atrás y laterales, una vez que llegase a la pareja 

deseada debía encontrar el símbolo repetido en ambas cartas, cuando lo 

encontraba debía continuar caminando hacia la siguiente pareja y así de manera 

sucesiva hasta acabar con las cuatro parejas de cartas.  

En la sexta semana:  

- Subida y bajada de step con giros + BlazePod® + “Spot It Disney”: se dispuso 

un step en medio de dos camillas, en cada camilla colocamos 4 dispositivos 

BlazePod® y media baraja de cartas “Spot It”. El paciente debía apagar todas 

las luces que aparecieran, cada vez que tuviera que pasar por el medio para 

apagar las luces de la otra camilla debía subir y bajar el escalón. Además, se 
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trabajó con diferentes colores, cuando aparecía el color rojo además de pagar 

el dispositivo debía sacar 2 cartas de la baraja y encontrar el símbolo repetido.  

 

Figura 17. Paciente realizando la tarea de subida y bajada de step con giros, 

BlazePod® y Spot It. 

- Giros y cambios de dirección + BlazePod®: se empleó una estructura de 

plástico simulando una escalera de coordinación, además de los dispositivos 

BlazePod® que se dispusieron a los laterales de la escalera. El paciente debía 

caminar por la estructura sin salirse de esta para apagar las luces que se 

encendían alternativamente, de manera que se realizaron giros y cambios de 

dirección en un espacio muy reducido.  

 

Figura 18. Colación de los materiales para la tarea descrita.  
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Por último, durante la semana séptima y octava se combinó el trabajo de equilibrio y 

marcha con: 

- Trabajo con BlazePod®: se colocan los dispositivos en el suelo distanciados 

entre sí, con distintas colocaciones y se le indica al paciente que debe caminar, 

con cualquier tipo de marcha de las anteriormente descritas, y apagar con los 

pies las luces. Variantes para aumentar complejidad:  

o Según la luz que se encienda en el dispositivo el paciente deberá 

caminar de una forma u otra para apagar la luz.  

o También con diferentes colores programados, cada vez que el paciente 

apague la luz de un dispositivo deberá decirnos el color de la luz del 

dispositivo que ha pagado anteriormente.  

o Cada color programado se corresponde con una categoría como 

cuidad, comida o animales. El paciente debe recordar la 

correspondencia, por ejemplo, azul-ciudades y cada vez que apague 

una luz de color azul debe decirnos una ciudad.  

- Trabajo con “Spot It” Disney: se colocan parejas de cartas por toda la sala de 

terapia y el paciente con cualquier tarea de marcha debe buscar las parejas y 

encontrar el símbolo repetido en cada una de ellas.  
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Tabla 1. Cronograma de la intervención. 

EQUILIBRIO ESTÁTICO 

 
S1 S2 S3 S4 

Grupo Control 
Posiciones de 
desequilibrio 

iniciales 

Posiciones de 
desequilibrio iniciales 

con superficie 
inestable, empujes, 

OC 

Posiciones de 
equilibrio avanzadas 

Posiciones de 
equilibrio avanzadas 

con superficie 
inestable, empujes, 

OC 

Grupo 
Intervención 

Posiciones de 
desequilibrio 

iniciales + tarea de 
atención con 

BlazePod® y “Spot 
It” 

Posiciones de 
desequilibrio iniciales 

con superficie 
inestable, empujes, 

OC + tarea de 
atención con 

BlazePod® y “Spot It” 

Posiciones de 
equilibrio avanzadas + 
tarea de atención con 

BlazePod® y “Spot It” 

Posiciones de 
desequilibrio 

avanzadas con 
superficie inestable, 
empujes, OC + tarea 

de atención con 

BlazePod® y “Spot It” 

EQUILIBRIO DINÁMICO 

 
S5 S6 S7 S8 

Grupo Control 
Trabajo con step, 
pasos laterales y 

hacia atrás. 

Trabajo con step, 
giros y cambios de 

dirección. 

Trabajo de equilibrio 
durante la marcha 

Trabajo avanzado de 
equilibrio durante la 

marcha 

Grupo 
intervención 

Trabajo con step, 
pasos laterales y 

hacia atrás + tarea 

de BlazePod® y 
“Spot It” 

Trabajo con step, 
giros y cambios de 
dirección + tarea de 

BlazePod® y “Spot It” 

Trabajo de equilibrio 
durante la marcha + 

tarea de BlazePod® y 
“Spot It” 

Trabajo avanzado de 
equilibrio durante la 
marcha + tarea de 

BlazePod® y “Spot It” 
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4. RESULTADOS. 

4.1. Diagrama de flujo.  

 

Figura 20. Diagrama de flujo. 

4.2. Variables sociodemográficas.  

La muestra del estudio estuvo formada por pacientes procedentes de la Asociación 

Salmantina de Daño Cerebral Adquirido (ASDACE), que sufrieron en el pasado un 

accidente cerebrovascular y como consecuencia de este presentan deterioro cognitivo 

y alteración en el equilibrio. Fueron seleccionados según una serie de criterios de 

inclusión y exclusión y designados en dos grupos de manera aleatoria. Inicialmente se 

contaba con un total de 18 pacientes, que, tras aplicar el criterio de exclusión de 

abandono quedó reducido a 17.  

Se realizó el análisis de las variables de edad, sexo, tipo de ACV, lado afecto y nivel 

de estudios con el objetivo de proporcionar una descripción de la muestra.  

En primer lugar, la variable edad, al tratarse de una variable cuantitativa será descrita 

a través de media y desviación estándar. Así, el grupo control (n=9) contó con una 
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media de edad de 62,67 ± 9,71, mientras en el grupo intervención (n=9) se observó 

una media de edad de 66,78 ± 7,34.  

El resto de variables sociodemográficas, se representan en la siguiente tabla a través 

de frecuencia y porcentaje.  

Tabla 2. Tabla de variables descriptivas.  

VARIABLE 
GRUPO INTERVENCIÓN 

frecuencia (%) 
GRUPO CONTROL 

frecuencia (%) 

Sexo (mujer) 4 (44,4) 5 (55,6) 

Tipo ACV (isquémico) 6 (66,7) 7 (77,8) 

Lado afecto    

Derecho  4 (44,4) 3 (33,3) 

Izquierdo  4 (44,4) 5 (55,6) 

Ambos  1 (11,1) 1 (11,1) 

Nivel de estudios   

Primaria 2 (22,2) 0 (0) 

Secundaria  3 (33,3) 4 (44,4) 

Bachillerato  2 (22,2) 1 (11,1) 

Universidad  2 (22,2) 4 (44,4) 

* expresada en frecuencia y porcentaje. 
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4.3. Variables físicas.  

Tabla 3. Tabla de descripción de variables físicas  

 INTERVENCIÓN CONTROL DIF GRUPOS 
(MD post - MD 

pre) GI-GC 
 PRE     

(MD±DT)  
POST 

(MD±DT) 
PRE 

(MD±DT) 
POST 

(MD±DT) 

Fullerton 26,89 ± 4,31 31,22 ± 4,17 22,89 ± 12,68 24,67 ± 10,78 4,33 – 1,78 

z -2,536 -1,472 -1,785 

p 0,011* 0,141 0,077 

Berg  47 ± 4,35 46,78 ± 8,16 43,44 ± 8,74 44,89 ± 8,69 -0,22 – 1,45 

z  -1,409 -2,232 -0,630 

p 0,159 0,026* 0,546 

*: p<0,05 

*(media, desviación estándar y diferencia de las medias); valores de prueba (z) y significación (p) 

Wilcoxon; intra-grupo y U de Mann-Whitney; inter-grupo.  

Los resultados obtenidos después de la intervención en la escala de Equilibrio 

Avanzado de Fullerton fueron mejores que los obtenidos en la evaluación pre-

intervención en ambos grupos, sin embargo, la mejora fue superior en el grupo 

intervención. Los cambios en el equilibrio medidos a través de esta escala fueron 

estadísticamente significativos en el grupo intervención con una media de mejora de 

4,33 puntos en esta escala de equilibrio. Los pacientes del grupo intervención 

mejoraron su equilibrio de manera estadísticamente significativa.  

Por otro lado, se produjo una mejora estadísticamente significativa en el equilibrio 

medido a través de la Escala Berg en el grupo control. Sin embargo, no se han 

producido diferencias estadísticamente significativas entre grupos.  
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4.4.Variables cognitivas.  

Tabla 4. Tabla de descripción de variables cognitivas 

 INTERVENCIÓN CONTROL DIF GRUPOS 
(MD post - MD 

pre) GI-GC 
 PRE  

(MD±DT) 
POST 

(MD±DT) 
PRE 

(MD±DT) 
POST 

(MD±DT) 

MoCa 21,78 ± 3,96 23,38 ± 3,96  23,78±1,78  24,22 ±2,16  1,6 – 0,44 

z -2,530 -1,414 -2,371 

p 0,011* 0,157 0,24* 

TCancelación 
(fallos) 

0,44 ± 0,72 0,78 ± 0,97 0,78 ± 1,09 0,33 ± 0,70 0,34 – (-0,45) 

z  -1,134 -1,134 -1,461 

p 0,257 0,257 0,190 

TCancelación 
(segundos) 

83, 37 ± 40,83 73, 93 ± 26,54 68,11 ± 24,45 53,79 ± 18,08 -9,44 –           
(-14,32) 

z -1,434 -1,244 -0,707 

p 0,128 0,214 0,489 

PercepDif 
(aciertos) 

15,78 ± 8,99 17,22 ± 8,54 20,33 ± 7,55 22,56 ± 8,12 1,44 – 2,23 

z -0,935 -1,491 -0,400 

p 0,350 0,136 0,730 

TrailMakingA 
(segundos) 

107, 68 ± 
68,38 

94,73 ± 63,29 66,75 ± 42,24 64,05 ± 35,26 -12,95 – (-2,7)  

z 0,420 -0,771 0,825 

P 0,674 0,441 0,863 

TrailMakingB 
(segundos) 

349, 56 ± 
307,08 

300,06 ± 
276,73 

176,33 ± 
111,40 

170,33 ± 
103,22 

-49,5 – (-6,00) 

z -0,980 -0,415 0,627 

p 0,327 0,678 0,666 

*: p<0,05 

*(media, desviación estándar y diferencia de las medias); valores de prueba (z) y significación (p) 

Wilcoxon; intra-gupo y U de Mann-Whitney; inter-grupo. 

La cognición global fue evaluada a través del MoCA. En el grupo intervención, la 

media del cuestionario en la evaluación inicial fue de 21,78 ± 3,96 mientras que en la 

evaluación después de las 8 semanas fue de 23,38 ± 3,96 observándose así una gran 

mejora en las puntuaciones post, con una diferencia entre medias de 1,6 puntos. Los 
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resultados obtenidos en cuanto a la mejora de la cognición global fueron 

estadísticamente significativos.  

En cuanto al grupo control, se observó una leve mejoría en la media de las 

puntuaciones obtenidas en el MoCA, sin embargo, en este caso la mejora fue 

estadísticamente no significativa.  

Para valorar la atención utilizamos diferentes pruebas de evaluación; tarea de 

cancelación visual, test de percepción de diferencias y Trail Making Test A y B.  

En primer lugar, en la tarea de cancelación visual no se encontraron buenos resultados 

en la evaluación post-intervención. Si bien en el grupo intervención se redujo el tiempo 

de realización de la tarea, aumentó levemente la puntuación en el número de errores. 

Por otro lado, en el grupo control, disminuyeron débilmente tanto las puntuaciones de 

errores como el tiempo de realización de la tarea. Ninguno de los dos grupos mostró 

resultados de mejora estadísticamente significativos en cuanto a la atención medida a 

través de la tarea de cancelación visual.  

Lo mismo ocurre con el test de percepción de diferencias; en ambos grupos aumentan 

las puntuaciones medias de aciertos después de la intervención, sin embargo, los 

resultados son estadísticamente no significativos.  

Por otro lado, en cuanto al Trail Making Test A, el grupo intervención muestra una 

gran mejora en el tiempo de realización de la tarea, ya que redujo la media de tiempo 

de ejecución en 12,95 segundos frente a una media de mejora de 2,7 segundos en el 

grupo control. Así mismo, en el Trail Making Test B ocurre algo similar, existe una 

media de mejora de 49,5 segundos en el grupo intervención frente a 6,00 segundos en 

el grupo control. Esto sugiere que los pacientes asignados en el grupo intervención 

mejoran de manera clínicamente significativa en cuanto a la atención y funciones 

ejecutivas medidas a través del Trail Making Test. Sin embargo, los resultados no 

fueron estadísticamente significativos. 

Finalmente, en cuanto a la diferencia entre grupos, aunque se obtuvieron mejores 

resultados en el grupo intervención en el MoCA, tiempo de realización de la tarea de 

cancelación visual, Trail Making Test A y Trail Making Test B, se concluye que solo 
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existe una diferencia estadísticamente significativa inter-grupal en la cognición global 

evaluada con el Montreal Cognitive Assessment.  

5. DISCUSIÓN.  

Los resultados de esta intervención sugieren que el trabajo de doble tarea combinando 

equilibrio y tareas de atención produce una mejora en la cognición global y el 

equilibrio en personas con deterioro cognitivo tras accidente cerebrovascular. Esta 

mejora se hace evidente en las puntuaciones de la Escala de Equilibrio Avanzada de 

Fullerton y el MoCA donde se obtienen mejoras estadísticamente significativas en el 

grupo intervención. Además, hay una mejora en las tareas de atención y aunque los 

resultados no son estadísticamente significativos pueden ser clínicamente relevantes.  

En el grupo control, se observó una mejora estadísticamente significativa en el 

equilibrio medido a través de la Escala Berg. Aunque no se incluyeron tareas 

cognitivas los pacientes del grupo control participaron en un programa de equilibrio 

estático y dinámico durante 8 semanas, lo que justifica la mejora de equilibrio. La 

mejora significativa ocurre con la valoración a través la Escala Berg y no con la Escala 

de Equilibrio Avanzado de Fullerton ya que la primera de ellas incluye ítems de tarea 

más sencillos y con menor requerimiento para obtener las máximas puntuaciones, por 

ejemplo, en el ítem de monobipedestación valorado en ambas escalas, en Berg la 

puntuación máxima se obtiene manteniendo la posición más de 10 segundos, mientras 

que en Fullerton la puntuación máxima se obtiene manteniendo la posición más de 20 

segundos. De esta manera se observa mayor cambio con pequeñas mejoras.  

Sin embargo, no se obtuvieron mejoras estadísticamente significativas en ninguna 

variable más de las evaluadas en el grupo control. No hubo mejoras significativas de 

la cognición global ni la atención.  

En cuanto a la comparación entre grupos de los efectos obtenidos, existe una diferencia 

significativa entre la mejora obtenida de la cognición global en el grupo intervención 

respecto al grupo control. Es decir, los pacientes que realizaron ejercicios de doble 

tarea combinando equilibrio y atención mejoraron de manera significativa su 

cognición global, a diferencia de los que realizaron la intervención centrada en el 

componente motor, el grupo control.  
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Los mejores resultados obtenidos en el grupo que trabaja en doble tarea pueden 

deberse a la capacidad de la doble tarea de estimular procesos de neuroplasticidad, 

necesarios especialmente en pacientes tras ACV para que el lado no afecto de su 

cerebro intente compensar los daños producidos y crear nuevas redes neuronales para 

aumentar o mantener su funcionalidad. Además, se ha demostrado que la inclusión de 

actividad física como el entrenamiento de equilibrio en los ejercicios de doble tarea, 

puede modificar positivamente la neurogénesis y la proliferación neuronal (36).  

Además, el entrenamiento simultaneo de tareas cognitivas y motoras produce una 

mayor activación de la corteza pre-frontal, muy relacionada con las funciones 

cognitivas produciendo una mejora en estas, así como de ganglios basales y cerebelo 

relacionados ambos con el componente motor (25). Al exigir al paciente que divida su 

atención entre una tarea motora y una tarea cognitiva se refuerzan los mecanismos de 

control inhibitorio, flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo, funciones 

especialmente importantes para estos pacientes y que frecuentemente se encuentras 

deterioradas.  

Los resultados obtenidos están en línea con la investigación llevada a cabo durante los 

últimos años, donde se observa que la doble tarea es una de los métodos de 

rehabilitación más eficaz para mejorar el componente motor y las funciones ejecutivas. 

Plummer et al. (37) documentó mejoras en la marcha y el equilibrio en pacientes 

después de accidente cerebrovascular al introducir en su rehabilitación tareas 

cognitivas y motoras de manera simultánea. Asimismo, Sun et al. (38) en su 

investigación concluyó que el entrenamiento de doble tarea mejora las funciones 

cognitivas de los pacientes con deterioro cognitivo posterior al ACV.  

5.1. Fortalezas y limitaciones del estudio.  

En cuanto a los puntos fuertes de este trabajo, es importante destacar lo innovador de 

la terapia llevada a cabo en el grupo intervención. El uso de las nuevas tecnologías en 

el caso de los BlazePod® y la incorporación de un juego de cartas desconocido para 

los pacientes como el “Spot It” proporcionaron un componente lúdico que aumentó la 

motivación de los pacientes, e hizo que se mostrarán más interesados y concentrados 

durante la terapia, componente clave en estos pacientes.  
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La utilización progresiva de dos barajas de distinta complejidad, así como la capacidad 

de personalización en la programación de los BlazePod® permitió el aumento de carga 

cognitiva durante toda la intervención permitiendo trabajar de forma eficaz la 

discriminación visual, atención sostenida y velocidad de procesamiento.  

Por otro lado, desde el punto de vista metodológico, otro de los puntos fuertes de la 

investigación fue la aleatorización en la asignación inicial de los grupos de 

intervención. Proporcionó un mayor control sobre posibles variables extrañas que 

pudieran aparecer y también aumenta la validez interna y fiabilidad del proyecto. Se 

optó por una evaluación pre-post para ambos grupos (experimental y control), lo cual 

permite medir los cambios atribuibles a la intervención en las variables dependientes 

contribuyendo a la validez interna del experimento. Así mismo, contar con un 

evaluador externo cegado también refuerza la validez interna del estudio al minimizar 

sesgos. 

Finalmente, se emplearon escalas validadas para la evaluación de la cognición global, 

equilibrio y atención siendo estas el MoCA, Escala Berg, Escala de Equilibrio 

Avanzado de Fullerton, Trail Making Test y tarea de cancelación visual. También se 

incluyó un test de percepción de diferencias de caras no validado en esta población 

para valorar la atención y discriminación visual, con el objetivo de aportar un elemento 

novedoso en la valoración y compararlo con el resto de evaluaciones validadas en 

atención y empleadas en el trabajo. El empleo de este test se justifica en el contexto de 

este trabajo ya que, en este tipo de pacientes, la repetición de pruebas a lo largo de su 

rehabilitación al tratarse de una patología crónica es muy habitual. Esta repetición 

puede llevar a una falta de motivación, aburrimiento o desinterés al enfrentarse a tareas 

que ya conocen. Sin embargo, aunque tanto en grupo control como en grupo 

intervención se observó un ligero aumento en el número de aciertos, no se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos de mejora ni inter-grupo ni de manera intra-

grupal.  

En cuanto a las limitaciones del estudio, el bajo tamaño muestral limita la potencia 

estadística, así como la extrapolación de los resultados. Además, hay una ausencia de 

seguimiento durante la intervención, añadir alguna evaluación intra-intervención por 

ejemplo a las cuatro semanas, podría habernos dado más información acerca de los 

resultados obtenidos. También, sería conveniente introducir una evaluación unas 
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semanas después de finalizar la intervención para comprobar si los resultados se 

mantienen y por lo tanto la intervención es efectiva o por el contrario los cambios no 

se mantienen a lo largo del tiempo.  

Por otro lado, podría ser beneficioso aumentar el tiempo de intervención, ya que, 

aunque es un tiempo adecuado para el entrenamiento de la condición motora quizá 

para la parte cognitiva 8 semanas es poco tiempo para producir un cambio duradero en 

la cognición global.  

Por último, podría haber sido de utilidad analizar los datos recogidos acerca de la edad, 

tipo de ACV y lado afecto y compararlo con los resultados obtenidos. Sin embargo, 

debido a la heterogeneidad de la muestra respecto a estas variables resulta muy difícil 

realizar el análisis propuesto.  

5.2. Futuras líneas de investigación.  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, futuras líneas de investigación podrían 

basarse en aumentar el tamaño muestral para observar que ocurre, así como para 

aumentar la capacidad de trasferencia a otras poblaciones con deterioro cognitivo tras 

ACV.  

Además, aumentar el tiempo de intervención podría generar mejores resultados, así 

que sería conveniente plantear un protocolo más largo, y también planificar una 

reevaluación a los tres y seis meses después de finalizar el programa para analizar la 

sostenibilidad de las mejoras obtenidas tanto en equilibrio como en cognición global 

y atención.  

Por último, podría ser interesante analizar las mejoras producidas en el MoCA de 

manera más exhaustivas para ver en que componente de las funciones cognitivas 

valoradas según este test se produce mayormente las mejoras.  
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6. CONCLUSIONES.  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos podemos confirmar nuestra hipótesis de 

investigación:  

H1: el entrenamiento simultáneo de equilibrio y atención tiene influencia sobre la 

cognición global y funciones motoras en personas con deterioro cognitivo vascular 

después de ACV.  

El entrenamiento simultaneo de equilibrio y atención provoca mejoras en la cognición 

global en personas con deterioro cognitivo tras ACV.   

Tanto el entrenamiento combinado de equilibrio y atención como el tratamiento 

aislado de equilibrio, producen mejoras en el equilibrio en personas que han sufrido 

un accidente cerebrovascular.   

El entrenamiento de doble tarea mejora la atención. Sin embargo, las mejoras no son 

estadísticamente significativas.  

Finalmente, el entrenamiento simultáneo de equilibrio y atención es más efectivo que 

el entrenamiento aislado de equilibrio para mejorar la cognición global en personas 

con deterioro cognitivo tras ACV.  
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8. ANEXOS 

8.1. Anexo número 1. Consentimiento informado.  
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8.2. Anexo número 2. Escala de Equilibrio Avanzado de Fullerton. 
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8.3. Anexo número 3. Escala de Equilibrio de Berg.  
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8.4. Anexo número 4. Montreal Cognitive Assessment (MoCA).   
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8.5. Anexo número 5. Trail Making Test-parte A.   
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8.6. Anexo número 6. Trail Making Test-parte B.  
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8.7. Anexo número 7. Tarea de cancelación visual, atención visuográfica del Test 

Barcelona.  
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8.8. Anexo número 8. Test de percepción de diferencias (CARAS-R).  
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