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RESUMEN

Introducción: El traumatismo craneoencefálico se trata de 
una lesión cerebral causada por un traumatismo en la cabe-
za. Es una de las principales causas de muerte y de discapa-
cidad a largo plazo en adultos en edad laboral.

Objetivo: Verificar la existencia de evidencia científica so-
bre la Fisioterapia en pacientes con traumatismo craneoen-
cefálico.

Material y métodos: se llevó a cabo una revisión de la li-
teratura de los últimos tres años en las bases de datos Pub-
med, mediante las palabras clave “physiotherapy“ y “head 
injury”. Fueron seleccionados 20 artículos que cumplieron 
con los criterios de inclusión y exclusión establecidos.

Resultados: Casi todos los estudios muestran resultados 
positivos en las escalas y pruebas empleadas.

Conclusión: se ha empleado rehabilitación vestibular, la re-
habilitación orientada al puesto de trabajo (rehabilitación 
vocacional) , la fisioterapia respiratoria, el reentrenamiento 
de las actividades de la vida diaria, rehabilitación basada en 
el ejercicio aeróbico y de fuerza, la realidad virtual, ondas de 
choque para paliar las osificaciones heterotopicas y el uso 
de robótica para trabajar la marcha, obteniéndose buenos 
resultados el equilibrio, propiocepción, , en los mareos, la 
fatiga, la calidad de vida, entre otras variables estudiadas.

Palabras clave: “Physiotherapy”, “Rehabilitation”, “head in-
jury”, y “neurological rehabilitation".

ABSTRACT

Introduction: Head trauma is a brain injury caused by trauma 
to the head. It is one of the leading causes of death and long-
term disability in working-age adults.

Objective: To verify the existence of scientific evidence on Phy-
siotherapy in patients with head trauma.

Material and methods: a review of the literature of the last 
three years was carried out in the Pubmed databases, using 
the keywords “physiotherapy” and “head injury.” Twenty arti-
cles were selected.

Results: Almost all studies show positive results in the scales 
and tests used.

Conclusion: vestibular rehabilitation, job-oriented rehabili-
tation (vocational rehabilitation), respiratory physiotherapy, 
retraining of activities of daily living, rehabilitation based on 
aerobic and strength exercise, virtual reality, waves of shock 
to alleviate heterotopic ossification and the use of robotics 
to work gait, obtaining good results in balance, propriocep-
tion, dizziness, fatigue, quality of life, among other variables 
studied.

Keywords: "Physiotherapy", "Rehabilitation", "head injury", 
and "neurological rehabilitation".

INTRODUCCIÓN

El traumatismo craneoencefálico se trata de una lesión 
cerebral causada por un traumatismo en la cabeza. Es una 
de las principales causas de muerte y de discapacidad a 
largo plazo en adultos en edad laboral.1

Esta afectación conlleva grandes gastos debido a la muer-
te prematura, los costes de salud y la asistencia social y la 
pérdida de productividad. 

Sin embargo, el coste humano es mayor que el económi-
co. Las personas que sobreviven a esta lesión suelen ser 
más propensas a sufrir depresión y tener una calidad de 
vida deficiente (QoL). Incluso aquellos sin antecedentes 
de enfermedad mental tienen el doble de probabilidades 
de sufrir alteraciones de esta índole más adelante.1,2

El traumatismo craneoencefálico se puede deber a un gol-
pe en la cabeza, a las ondas de explosión de una explo-
sión, a la aceleración o desaceleración rápida, o a un obje-
to extraño que penetra en el cerebro causando daño a los 
tejidos cerebrales. En las lesiones cerradas, es la inflama-
ción del cerebro dentro del cráneo después del impacto 
lo que causa el daño. Las lesiones en la cabeza abierta son 
causadas por un objeto que penetra en el cráneo y entra 
al cerebro o por fracturas en el cráneo como resultado de 
accidentes de tráfico, caídas y/o lesiones deportivas. Aun-
que las lesiones en la cabeza cerrada son más comunes 
que las lesiones en la cabeza abierta, a menudo son más 
difíciles de tratar ya que tienden a provocar daños difusos 
que afectan a diferentes áreas del cerebro.3,4

La gravedad del traumatismo craneoencefálico varía de 
leve a grave y generalmente se determina mediante me-
didas como la duración del coma o la amnesia postraumá-
tica, las puntaciones de la Escala de coma de Glasgow y la 
naturaleza y el alcance de los impedimentos funcionales 
después de la lesión.5

OBJETIVO

Objetivo general:

•	 Verificar la existencia de evidencia científica sobre la Fi-
sioterapia en pacientes.
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Objetivos específicos

•	 Analizar la metodología de intervención llevada a cabo 
por fisioterapeutas en estos pacientes.

•	 Determinar si hay alguna intervención de Fisioterapia 
más eficaz que el resto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un trabajo de revisión de todos los artícu-
los científicos experimentales y cuasi-experimentales sobre 
Fisioterapia y traumatismo craneoencefálico publicados en 
los últimos 3 años sin acotación de idioma en la base de 
dato electrónica: Pubmed, empleando como términos de 
búsqueda “physiotherapy" y "head injury" obteniéndose un 
total de 53 artículos. Los artículos seleccionados para la re-
visión bibliográfica debían cumplir los siguientes criterios 
de inclusión:

•	 Ser ensayos clínicos.

•	 Tener acceso al abstract.

Se excluyeron por tanto todos aquellos con temática distin-
ta del objeto de estudio o los que tratando dicha temática 
fuesen actas de congresos, revisiones, opiniones de exper-
tos, cartas al director y propuestas de protocolos.

En un análisis preliminar mediante la lectura del título, del 
resumen y en algunos casos para verificar la información 
que este ofrece, el texto completo, se pudo concluir que 33 
de los 53 artículos no eran válidos para la presente revisión, 
quedándonos con 20 artículos.

De estos 33 artículos excluimos 5 por tratarse de proto-
colos, 17 por tratarse de otra temática, uno porque no 
se centraba en la rehabilitación como tal, 8 porque no se 
centraban en el traumatismo craneoencefálico exclusiva-
mente sino de manera general en el daño cerebral adqui-
rido, uno por tratarse de pacientes con lesión medular y 
otro porque se trataba de rehabilitación pero no específi-
ca de fisioterapia.

De cada artículo se extrajeron los siguientes datos: título, 
autor, fecha, características de la muestra, existencia o no 
de grupo control, metodología del tratamiento, evalua-
ción y resultados.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Tras un análisis de los estudios recogidos en la presente 
revisión bibliográfica, nos han llamado la atención diver-
sos aspectos, que iremos detallando a continuación como 
son las características de las muestras, la intervención, la 
valoración y los resultados.

Honoré H y cols (2019)6

Este artículo aunque no habla directamente sobre el pro-
ceso de rehabilitación, ha sido desarrollado por una uni-
dad de Neurorrehabilitación abordando un tema muchas 
veces desconocido u olvidado por los fisioterapeutas, 
La hiperactividad simpática paroxística, que consiste en 
episodios de hipertensión arterial, taquicardia, taquip-
nea, hiperhidrosis, disminución del nivel de conciencia, 
aumento del tono muscular con postura en extensión, 
hipertermia, sialorrea y midriasis. Esta generalmente se 
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produce tras lesiones cerebrales adquiridas y puede llegar 
a ser muy grave.

En base a esto han realizado un estudio con el objetivo de 
investigar si los cambios en la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca podrían servir de guía tanto a la hora de realizar el 
tratamiento farmacológico como de rehabilitación de fisio-
terapia.

Cuando hay un patrón de variabilidad inadecuado podría 
reflejar que algo está pasando en nuestro cuerpo para pro-
ducir un desequilibrio. Este se ve alterado por la edad, el 
reflejo barorreceptor, la respiración, la temperatura y los 
cambios de postura.

Contaron con una muestra de ocho pacientes, los cuales 
recibieron tratamiento farmacológico y de rehabilitación. 
Se registró un ECG antes y después de estas intervenciones.

La frecuencia baja, alta y la relación LF / HF cambiaron sig-
nificativamente después de las intervenciones terapéuticas 
y farmacológicas.

En base a esto, Honoré H y cols (2019) concluyen en el estu-
dio A study into the feasibility of using HRV variables to guide 
treatment in patients with paroxystic sympathetic hyperac-
tivity in a neurointensive step-down unit que la cohorte fue 
pequeña, estableciendo el período postictal inmediato de 
cuidados intensivos con rehabilitación multidisciplinaria. 
Aún así, se detectaron cambios en el dominio de la frecuen-
cia después de los esfuerzos terapéuticos. Por ello se cree 
que sería interesante monitorizar al paciente durante la ac-
tividad.

Zhang YB y cols (2019)7

Es frecuente que tras una lesión cerebral la función de mic-
ción se vea alterada. Los pacientes con este trastorno a me-
nudo se manifiestan con una micción incompleta, vaciado 
incompleto de la vejiga o incontinencia por rebosamiento. 
Por ello estos pacientes muchas veces tienen que emplear 
cateterismos para evitar que quede orina en la vejiga que 
puede desencadenar graves problemas. Sin embargo el 
propio manejo también puede facilitar la infección del trac-
to urinario o incluso disfunción renal si no pueden tratarse 
con un manejo adecuado. Por lo tanto, es muy necesario 
determinar el manejo adecuado de la vejiga para mejorar 
los resultados funcionales de los pacientes.

En base a esto realizaron un ensayo controlado aleatorio de 
dos brazos con el objetivo de evaluar la efectividad de la te-
rapia de estimulación eléctrica neuromuscular (NMES) para 
la retención urinaria crónica después de un traumatismo 
craneoencefálico.

Contaron con una muestra de ochenta y seis pacientes con 
retención urinaria crónica.

Estos fueron asignados aleatoriamente a un grupo control 
y a un grupo experimental, con muestra homogéneas entre 
sí con 43 pacientes cada una.

Para poder participar en el estudio los pacientes debían 
cumplir unos criterios de inclusión, como presentar una 
edad de 18 a 75 años, diagnosticados de retención urinaria 

crónica según los Criterios de diagnóstico de la Interna-
tional Continence Society. Además, todos los pacientes 
tenían más de 6 meses de afección urinaria, conciencia 
normal, comunicación completa y el consentimiento in-
formado por escrito firmado correctamente.

Por tanto se excluyeron todos aquellos cuyo problema de 
retención urinaria fuera causado por otras enfermedades 
(como derrames cerebrales, cálculos en la vejiga, tumores, 
diabetes, problemas de columna, etc.), antecedentes de 
trastorno psicológico, haber estado tomando otros me-
dicamentos que pudieran afectar al funcionamiento de 
la vejiga, estar embarazada o con lactancia materna; ha-
ber recibido electroacupuntura, estimulación eléctrica o 
NMES 1 mes antes del estudio. Además, los pacientes fue-
ron excluidos si también recibieron otras terapias durante 
el presente estudio.

Colocaban el dispositivo en el nervio S3, con una frecuen-
cia de 50 Hz, una duración de pulso de 250 μs y 10 s en-
cendido y 30 s apagado, durante unos 30 minutos diarios, 
una vez por semana un total de 8 semanas.

El grupo control recibió NMES simulada (placebo) y el gru-
po experimental NMES. 

Recibieron además un seguimiento de 4 semanas a pos-
teriori.

Además, todos los sujetos debían someterse a una sonda 
urinaria permanente durante todo el período de estudio. 

El resultado primario fue evaluado por el volumen de ori-
na residual post-micción (PV-VRU).

Los resultados secundarios se evaluaron mediante el volu-
men anulado, la tasa de flujo urinario máximo (Qmáx) y la 
calidad de vida, según lo evaluado por la escala del Índice 
de Barthel (BI). Además, los eventos adversos también se 
registraron durante el período de estudio. 

Todos los resultados primarios y secundarios se midieron 
al inicio del estudio, al final del tratamiento de 8 semanas.

Al final del tratamiento de 8 semanas, los pacientes en el 
grupo de tratamiento no lograron mejores resultados en 
PV-VRU (P = .66), volumen anulado (P = .59), Qmax (P = 
.53) y BI puntuaciones (P = .67), que los pacientes en el 
grupo control. Al final del seguimiento de 4 semanas, tam-
poco hubo diferencias significativas con respecto a la PV-
VRU (P = .42), el volumen anulado (P = .71), Qmax (P = .24) 
y las puntuaciones de BI ( P = .75) entre 2 grupos.

Zhang YB y cols (2019) concluyen que no se observaron 
mejores resultados en la función vesical mediante esta 
técnica.

Quizás esto se deba a que el uso de la electroterapia de 
manera aislada no sea suficiente, sino que haya que apli-
carla de manera complementaria a otras técnicas específi-
cas de fisioterapia del suelo pélvico.

Kleffelgaard I y cols (2019)8

Estos autores llevaron a cabo un ensayo controlado alea-
torio simple ciego con el fin de investigar los efectos de la 
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rehabilitación vestibular grupal en pacientes con traumatis-
mo craneoencefálico.

Contaron con una muestra de 65 pacientes, 45 de las cuales 
eran mujeres y con una edad media de 39 años, con trauma-
tismo craneoencefálico de severidad de leve a moderado. 

Estos fueron asignados aleatoriamente a un grupo expe-
rimental, contando con 33 pacientes y a un grupo control 
con 32 pacientes. 

El tratamiento duro ocho semanas y los pacientes fueron 
evaluados al inicio del estudio y en dos seguimientos pos-
teriores a la intervención, en torno a los dos meses y medio 
y cuatro y medio.

Como medida de resultado primario emplearon el Inventa-
rio de discapacidad de mareos y como resultado secundario 
la Herramienta de evaluación de movilidad de alto nivel. 

También emplearon la escala de síntomas de vértigo, el 
Cuestionario de síntomas de postmemoración de River-
mead, la Escala de ansiedad y depresión hospitalaria y el 
sistema de puntuación de error de equilibrio. 

Al inicio del estudio, no se revelaron diferencias grupales 
(factores personales, características clínicas y medidas de 
resultado). 

En el primer seguimiento, se encontraron diferencias me-
dias estadísticamente significativas a favor de la interven-
ción en los resultados primarios (-8,7, intervalo de confianza 
(IC) del 95%: -16,6 a -0,9) y secundarios (3,7 puntos, IC del 
95%: 1.4-6.0).

En el segundo seguimiento, no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos. 

No se encontraron diferencias significativas entre los gru-
pos en los otros resultados en los dos seguimientos.

El estudio The effects of vestibular rehabilitation on dizziness 
and balance problems in patients after traumatic brain injury: 
a randomized controlled trial concluye con la afirmación de 
Kleffelgaard I y cols (2019) de que la intervención propuesta 
aceleró la recuperación de aquellos pacientes que sufrían 
mareos y problemas de equilibrio después de un trauma-
tismo craneoencefálico. Sin embargo, los beneficios obteni-
dos se disiparon dos meses después de haber finalizado el 
intervención. Esto último es muy interesante ya que te está 
diciendo que si funciona el tratamiento, que si hay una so-
lución al problema presente en estos pacientes, pero que es 
necesario prolongar durante más tiempo estos tratamiento, 
que dos meses no son suficientes.

Se podría plantear una aumento de la duración del trata-
miento, o bien disminuyendo numero de sesiones o com-
binando estas con programas de telerrehabilitacion por 
ejemplo, para disminuir el coste asistencial, pero no dejar al 
paciente sin rehabilitación.

Radford K y cols (2018)9

Los síntomas de lesión cerebral traumática pueden ser fí-
sicos, cognitivos, perceptivos, conductuales o emociona-

les21,22 e incluyen problemas de movimiento, convulsio-
nes, problemas del habla, fatiga, pérdida de memoria, 
dificultades para tomar decisiones, falta de atención, di-
ficultad para planificar o iniciar tareas, incapacidad para 
expresarse pensamientos y problemas visuales y senso-
riales.22 A menudo son las secuelas cognitivas, psicológi-
cas y emocionales ocultas las que presentan algunos de 
los mayores problemas para las personas con LCT. Inclu-
yen una conciencia reducida, ansiedad, ira, depresión y 
apatía,21 y pueden afectar la participación social, la inde-
pendencia y la autoconfianza, lo que, en última instancia, 
tiene un impacto en la calidad de vida.

Si bien el 70% de las personas que sufren una LCT mode-
rada o grave es probable que sufran daños neurológicos 
permanentes, lo que resulta en problemas físicos, cogniti-
vos, emocionales y de comportamiento a largo plazo que 
interfieren con el trabajo, muchas personas que sufren le-
siones más leves también experimentan impedimentos a 
término que limitan la participación en actividades de la 
vida diaria, incluido el trabajo.

Regresar al trabajo es un objetivo principal de rehabilita-
ción después de una lesión cerebral traumática. Los datos 
sobre las tasas de empleo reportadas de personas con TBI 
varían ampliamente entre los estudios. 

Los problemas cognitivos especialmente pueden pre-
sentar problemas considerables en el lugar de trabajo y, 
a menos que el sobreviviente de TBI y el empleador los 
conozcan, pueden ser malinterpretados. Por ejemplo, la 
capacidad reducida para iniciar actividades puede inter-
pretarse erróneamente como pereza, bostezar al perder 
la atención como un signo de aburrimiento y una mayor 
irritabilidad debido a la fatiga como grosería.

La rehabilitación vocacional se define como lo que sea 
que ayude a alguien con un problema de salud a regresar 
o permanecer en el trabajo. Implica ayudar a las personas 
a encontrar trabajo, aquellas que ya lo tienen pero pre-
sentan dificultades y apoyar el progreso profesional a pe-
sar de la enfermedad o la discapacidad, siendo el objetivo 
final optimizar la participación laboral. 

Se trata así de una forma de rehabilitación adaptativa que 
depende de la identificación de los problemas que tiene 
la persona con traumatismo craneoencefálico. Luego, los 
terapeutas deben aconsejar a esa persona y a su jefe so-
bre cómo adaptar su comportamiento y actividades para 
que el paciente pueda manejar los problemas y acomo-
darlos en el lugar de trabajo.

La rehabilitación vocacional se dirige tanto a la persona 
con lesión cerebral como a su familia, entorno laboral y 
jefe; cruzando fronteras entre salud, empleo, asistencia 
social y servicios de bienestar. Se trata por tanto de una 
intervención compleja, y que debe adaptarse individual-
mente a la persona y al contexto local, lo que dificulta por 
ello la estandarización.

Así pues Radford K y cols (2018) realizaron un ensayo con-
trolado aleatorizado multicéntrico, de factibilidad, de gru-
pos paralelos con una evaluación económica de factibili-
dad y una evaluación de proceso integrada de métodos 
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mixtos con el objetivo de evaluar la viabilidad de un ensayo 
controlado aleatorizado definitivo, multicéntrico de la efec-
tividad clínica y la rentabilidad de esta modalidad de reha-
bilitación temprana especializada más la atención habitual 
en comparación con la intervención habitual sola.

Como criterios de inclusión los pacientes debían tener al 
menos 16 años, vivir en la localidad donde se realizaba el 
estudio, debían de estar trabajando o estudiando antes de 
la lesión.

Por tanto fueron excluidos aquellos que no tenían intención 
de volver a trabajar / estudiar, no pudieron dar su consenti-
miento por sí mismos y vivían a mas de una hora de distan-
cia del centro donde se realizaba el estudio.

Contaron finalmente con una mues de 78 pacientes, asigna-
dos aleatoriamente al grupo control y grupo experimental, 
ambos con 39 pacientes cada uno.

De ellos, el 56% tenía lesiones leves, el 18% tenía lesiones 
moderadas y el 26% tenía lesiones graves. 

Como medidas de resultado valoraron el estado de ánimo, 
capacidad funcional, participación, autoeficacia laboral, ca-
lidad de vida y capacidad laboral. Los resultados de viabili-
dad incluyeron tasas de reclutamiento y retención. El segui-
miento se realizó mediante cuestionarios postales en dos 
centros y cara a cara en un centro. Los que recopilaron datos 
fueron cegados a la asignación del tratamiento.

52 de 78 (67%) participantes con traumatismo craneoence-
fálico respondieron a los 12 meses (CU, n  = 23; intervención, 
n = 29), completando el 90% de las preguntas de trabajo; 21 
de 23 (91%) encuestados del grupo control y 20 de 29 (69%) 
participantes en la intervención regresaron a trabajar a los 
12 meses. 

Dos participantes abandonaron la intervención.

RTW estuvo más fuertemente relacionado con la participa-
ción social y la autoeficacia laboral.

La intervención fue entregada según lo previsto y valorada 
por los participantes.

Radford K y cols (2018) declaran que el presente estudio tie-
ne limitaciones pues no se alcanzó el reclutamiento objeti-
vo, pero si se identificaron mecanismos para lograr esto en 
futuros estudios. 

Como conclusión final afirman que este estudio cumplió 
con la mayoría de los objetivos de viabilidad. La inter-
vención fue entregada con alta fidelidad. Cuando no se 
cumplieron los objetivos, se identificaron estrategias para 
garantizar la viabilidad de un ensayo completo. El trabajo 
futuro debería probar el reclutamiento en dos etapas e in-
cluir recursos para reclutar de 'radios'. Una medida más am-
plia que abarque la capacidad laboral, la autoeficacia y la 
participación podría dar lugar a resultados más sensibles.

Singh S y cols (2018)10

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria en la región 
torácica así como la succión traqueal pueden causar esti-

mulación simpática y aumentar la frecuencia cardíaca, 
la presión arterial media y la presión intracraneal, lo que 
puede tener un efecto perjudicial en estos pacientes que 
han sufrido un traumatismo craneoencefálico. 

Por ello se planificó comparar el efecto de la dexmede-
tomidina por vía intravenosa y lidocaína en la respuesta 
hemodinámica intracerebral y sistémica a la vez que el 
fisioterapeuta aplicaba sus técnicas de fisioterapia respi-
ratoria sobre el pecho del paciente así como al realizar la 
aspiración traqueal en pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico grave.

Realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado en pa-
cientes con TCEI, de entre 18 y 60 años de edad, someti-
dos a ventilación mecánica y monitorización intraparen-
quimatosa de PIC. 

Los pacientes fueron aleatorizados para recibir dexmede-
tomidina iv 0.5 mcg/kg (grupo I; n = 30) o lidocaína iv 2 
mg/kg (grupo II; n = 30) durante 10 min. 

Después de la infusión del fármaco de prueba, se realizó la 
fisioterapia respiratoria sobre la caja torácica con vibrador 
y compresión manual durante 2 minutos y aspiración 

traqueal durante los siguientes 15-20 segundos. La res-
puesta hemodinámica se registró antes, durante y en el 
intervalo de un minuto durante 10 minutos después de la 
fisioterapia respiratoria sobre la caja torácica y aspiración 
traqueal. 

Consideraron como un cambio significativo una modifica-
ción del 20% de los parámetros hemodinámicos.

Los parámetros hemodinámicos basales (HR, MAP), intra-
craneales (ICP, CPP) y respiratorios (SPO2 , pico de AWP ) 
fueron normales y comparables en ambos grupos. 

Después de la infusión de dexmedetomidina, MAP y CPP 
disminuyeron significativamente desde el valor basal.

En el grupo II, no hubo cambios significativos en HR, MAP, 
ICP y CPP. 

Al final de la fisioterapia respiratoria sobre la caja torácica 
y aspiración traqueal, los parámetros hemodinámicos ba-
sales (HR, MAP), intracraneales (ICP, CPP) en el grupo I fue 
menor en comparación con el grupo II. 

Durante el período de observación de 10 minutos des-
pués de la aplicación de fisioterapia, MAP y CPP en el 
grupo I permanecieron significativamente más bajos en 
comparación con la línea de base y el grupo II. 

No hubo cambios significativos en el valor de otros pará-
metros medidos.

En base a esto Singh S y cols (2018) concluyen al final del 
estudio Comparison of effect of dexmedetomidine and lido-
caine on intracranial and systemic hemodynamic response 
to chest physiotherapy and tracheal suctioning in patients 
with severe traumatic brain injury que tanto la dexmede-
tomidina como la lidocaína fueron efectivas para reducir 
bruscamente el aumento de HR, MAP e ICP en respuesta 
a CP y TS en pacientes con sTBI. Sin embargo, la dexme-
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detomidina intravenosa causó una disminución significati-
va en MAP y CPP en comparación con la línea de base y la 
lidocaína.

Trevena-Peters J y cols (2018)11

Muchas veces no se administra la rehabilitación que es ne-
cesaria a aquellos pacientes que presentan amnesia pos-
traumática (PTA) debido a un supuesto riesgo de sobreesti-
mulación y agitación. Sin embargo esta situación como tal 
no se ha probado realmente.

En base a esto realizaron este estudio, con el objetivo de 
examinar la relación entre la alteración del comportamien-
to y la participación en la terapia para el reentrenamiento 
de las actividades de la vida diaria (AVD) mientras se en-
cuentra en ese estado de amnesia postraumática.

Realizaron un ensayo controlado aleatorio que compara el 
reentrenamiento de estos pacientes frente a ninguna rehabi-
litación.

Contaron con una muestra de 104 participantes con trau-
matismo craneoencefálico grave.

Empelaron como medidas de resultado el estado de agita-
ción utilizando la Escala de comportamiento agitado y tu-
vieron en cuenta también la participación terapéutica me-
dida en minutos y sesiones perdidas.

Al analizar los resultados observaron que no hubo diferen-
cias grupales en el comportamiento agitado (puntajes pro-
medio, puntajes máximos o número de días clínicamente 
agitados) entre el grupo control y experimental. Para los 
pacientes tratados, no hubo una relación significativa entre 
la agitación y la terapia de participación ( terapia minutos o 
sesiones de tratamiento ADL perdidas).

Así Trevena-Peters J y cols (2018) demostraron con este 
estudio que la agitación no aumenta con la rehabilitación 
durante la amnesia tras un traumatismo craneoencefálico 
y que la agitación no limita la participación en la terapia. 
Esto apoya la consideración de la terapia activa durante la 
amnesia postraumática.

Chan C y cols (2018)12

Realizaron un ensayo controlado aleatorizado, abierto, pa-
ralelo con el fin de examinar la seguridad y la tolerabilidad 
de un programa de rehabilitación activa para adolescentes 
que tardan en recuperarse de un traumatismo craneoence-
fálico relacionado con el deporte y, en segundo lugar, esti-
mar el efecto del tratamiento para esta intervención.

Para ello compararon el tratamiento habitual con el éste 
más la rehabilitación activa.

Contaron con una muestra de 19 adolescentes de entre 12 
a 18 años con síntomas posteriores a la conmoción cerebral 
que duran mínimo un mes tras el traumatismo.

El tratamiento habitual que se realizó en ambos grupos con-
sistió en el manejo de los síntomas y el consejo de regreso 
al juego, la facilitación del regreso a la escuela y la consulta 
de fisioterapia. El programa de rehabilitación activa incluyó 

entrenamiento aeróbico en el umbral del subsíntoma en 
la clínica, ejercicios de coordinación y técnicas de visuali-
zación e imágenes con un fisioterapeuta (media, 3.4 se-
siones), así como un programa de ejercicios en el hogar, 
durante 6 semanas.

Un evaluador cegado monitoreó sistemáticamente los 
eventos adversos predeterminados en llamadas telefó-
nicas semanales durante el período de intervención de 6 
semanas. El fisioterapeuta tratante también registró exa-
cerbaciones de síntomas en la clínica durante el entrena-
miento aeróbico.

Se empleo como resultado primario de eficacia la escala 
de síntomas post-conmoción cerebral.

Diecinueve participantes fueron asignados al azar, y nin-
guno abandonó el estudio. De los 12 eventos adversos 
detectados (6 en cada grupo), 10 fueron exacerbaciones 
de los síntomas de una evaluación telefónica semanal a 
la siguiente, y 2 fueron visitas al departamento de emer-
gencias. Cuatro eventos adversos fueron remitidos a un 
comité de seguridad externo y se consideraron ajenos a 
los procedimientos del estudio. Las exacerbaciones de los 
síntomas en la clínica ocurrieron en el 30% (9/30) de las 
sesiones de entrenamiento aeróbico, pero se resolvieron 
en 24 horas en todos los casos. En el modelado lineal mix-
to, la rehabilitación activa se asoció con una mayor reduc-
ción en la escala de síntomas posteriores a la conmoción 
cerebral que la rehabilitación habitual solamente.

El estudio Safety of Active Rehabilitation for Persistent Symp-
toms After Pediatric Sport-Related Concussion: A Randomi-
zed Controlled Trial termina con la conclusión de Chan C 
y cols (2018) de que los resultados obtenidos respaldan 
la seguridad, la tolerabilidad y la eficacia potencial de la 
rehabilitación activa para adolescentes con síntomas per-
sistentes después de un traumatismo craneoencefálico.

Trevena-Peters J y cols (2018)13

Llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorizado con 
el objetivo de evaluar la eficacia de las actividades de re-
entrenamiento de la vida diaria durante la amnesia pos-
traumática en comparación con el reentrenamiento de las 
actividades de la vida diaria que comienza después de la 
emergencia de la amnesia postraumática.

Contaron con una muestra de 104 pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico grave y con una amnesia postrau-
mática de más de siete días de duración.

Estos fueron asignados al azar para recibir el tratamiento 
habitual con reentrenamiento diario de las actividades de 
la vida diaria o el tratamiento habitual solo (fisioterapia y / 
o logopedia ) durante la amnesia postraumática.

El resultado primario fue la FIM completada al ingreso, 
la aparición de amnesia postraumática al alta y el segui-
miento a los dos meses.

Los resultados secundarios incluyeron la duración de la 
estancia hospitalaria de rehabilitación, la duración de la 
amnesia postraumática, las puntuaciones de la Escala de 
comportamiento agitado y las puntuaciones del Cuestio-
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nario de integración comunitaria (CIQ) en el seguimiento. 
Los grupos no difirieron significativamente en las caracte-
rísticas basales.

En el resultado primario, el cambio total de FIM, la regresión 
de efectos aleatorios reveló una interacción significativa de 
grupo y tiempo (P < .01).

El grupo de tratamiento tuvo una mejoría mayor en los pun-
tajes de FIM desde el inicio hasta la aparición de amnesia 
postraumática, que se mantuvo al alta, pero no en el segui-
miento. 

Veintisiete por ciento más del grupo de tratamiento cambió 
de manera confiable en los puntajes FIM en la aparición de 
la amnesia postraumática.

Las diferencias grupales en la duración de la estadía, la du-
ración de la amnesia postraumática, la agitación y las pun-
tuaciones de CIQ no fueron significativas; sin embargo, el 
grupo de tratamiento habitual tendió a una mayor duración 
de la estadía y la duración de la amnesia postraumática.

En base a esto Trevena-Peters J y cols (2018) concluyen que 
las personas con amnesia postraumática pueden benefi-
ciarse de la rehabilitación de las actividades de la vida diaria.

Yuan W y cols (2017)14

Los estudios clínicos indican que el descanso prolongado 
puede ser perjudicial para la recuperación y que el ejerci-
cio aeróbico puede facilitar la recuperación. Aunque parece 
haber beneficios clínicos de introducir actividad aeróbica 
después de mTBI, los correlatos biológicos relacionados con 
esta introducción y recuperación son poco conocidos.

En el presente estudio, investigamos la conectividad estruc-
tural de las redes cerebrales en base al análisis teórico de 
gráficos y la tractografía de imágenes de tensor de difusión 
(DTI).

Los objetivos principales de este estudio fueron aplicar el 
análisis de conectividad estructural para: investigar anoma-
lías en la conectividad estructural en la red cerebral de ni-
ños con síntomas persistentes después de mTBI e investigar 
cambios longitudinales en la conectividad estructural en 
respuesta a una intervención de entrenamiento aeróbico.

Contaron con una muestra de veintidós niños con trauma-
tismo craneoencefálico leve con una edad promedio de 15 
años con síntomas persistentes de cuatro a dieciséis sema-
nas después del accidente.

Realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que se com-
paró el entrenamiento aeróbico con un protocolo de esti-
ramiento.

Emplearon cinco medidas de red global: eficiencia global 
(Eglob), eficiencia local media, modularidad, coeficiente de 
agrupación normalizado (γ), longitud de ruta característica 
normalizada (λ) y mundo pequeño (σ). Usaron también la 
puntuación del Inventario de síntomas post-conmoción ce-
rebral autoinformada.

En la inscripción inicial, los adolescentes con mTBI tenían 
un Eglob significativamente más bajo y γ, λ y σ más altos 

(todos P <.05) que sus pares sanos. Después de la inter-
vención, se encontró un aumento significativo de Eglob y 
una disminución de λ (ambos P <.05) en el grupo de en-
trenamiento aeróbico. La mejora en las puntuaciones del 
Inventario de síntomas posteriores a la conmoción cere-
bral se correlacionó significativamente con el aumento de 
Eglob y la disminución de λ en el entrenamiento aeróbico 
y la disminución de λ en el grupo de comparación de esti-
ramiento (todos P <.05).

Este estudio Structural Connectivity Related to Persistent 
Symptoms After Mild TBI in Adolescents and Response to 
Aerobic Training: Preliminary Investigation concluye con la 
afirmación de Yuan W y cols (2017) que se ha conseguido 
demostrar la evidencia inicial de que el análisis de conec-
tividad estructural es sensible a las anormalidades de la 
red cerebral y puede servir como un biomarcador de ima-
gen en niños con síntomas persistentes después de un 
traumatismo craneoencefálico, así como su modificación 
con el ejercicio aeróbico.

Straudi S y cols (2017)15

Los pacientes con traumatismo craneoencefálico a menu-
do tienen problemas de equilibrio y atención. La terapia 
con videojuegos (VGT) se ha propuesto como una nueva 
intervención para mejorar la movilidad y la atención a tra-
vés de un enfoque de aprendizaje de recompensa. 

En este estudio piloto aleatorizado y controlado, se han 
comparado los efectos de la terapia con videojuegos, en 
comparación con una plataforma de equilibrio.

Para poder participar en el estudio los pacientes debían 
cumplir una serie de criterios: tener entre 18 y 70 años; un 
diagnóstico de traumatismo craneoencefálico crónica (> 
12 meses); un déficit de equilibrio identificado mediante 
la Escala de equilibrio y movilidad comunitaria (CB&M) a 
través de una puntuación menor de 65. 

Los criterios de exclusión incluyeron: la presencia de otras 
enfermedades neurológicas; niveles cognitivos severos 
de funcionamiento cognitivo <6 o trastornos del compor-
tamiento y dependencia del uso de ayudas para caminar. 

Contaron con un total de 21 pacientes que cumpliesen 
con estos requisitos, los cuales fueron aleatorizados al 
grupo control y al grupo experimental.

El tratamiento duro 6 semanas con una periodicidad de 3 
sesiones a la semana.

Terapia de videojuegos

Emplearon una consola de videojuegos (X-Box 360 Kinect, 
Microsoft, Inc., Redmond, WA) y los juegos preselecciona-
dos fueron elegidos entre "Kinect Adventures" y "Kinect 
Sports" que abarcaban una amplia gama de actividades 
motoras en una posición de pie. Se entrenaron tareas mo-
toras relacionadas con el equilibrio y la movilidad, tales 
como pasos laterales, desplazamiento lateral del peso, sal-
tos, caminatas (laterales, hacia adelante y hacia atrás) y el 
alcance del brazo. Durante la primera sesión, se probó una 
lista de juegos de acuerdo con las características, los de-
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seos y el nivel funcional de los pacientes. En las siguientes 
sesiones, se propusieron juegos con un enfoque de práctica 
en bloque. Dentro de cada juego, estos iban progresando 
en dificultad de acorde con las habilidades y los éxitos de 
los pacientes. Los pacientes hicieron ejercicio durante 2 a 
5 minutos durante cada juego con un período de descanso 
en caso de que fuese necesario. 

Durante las sesiones, los pacientes fueron supervisados cui-
dadosamente por un fisioterapeuta que supervisó la seguri-
dad de los pacientes (por ejemplo, riesgo de caídas, reaccio-
nes impulsivas) y proporcionó retroalimentación externa.

Terapia de plataforma de equilibrio

Los ejercicios de equilibrio/reequilibrio, estabilidad postu-
ral y cambio de peso con y sin retroalimentación visual se 
administraron utilizando una plataforma de equilibrio (Bio-
dex Medical Systems, Inc., Shirley, NY) que se había probado 
previamente en pacientes con esclerosis múltiple [27]. Cada 
tarea fue entrenada durante aproximadamente 2 minutos, 
y los pacientes recibieron un período de descanso entre las 
tareas si fuera necesario. Durante la primera sesión, las ta-
reas se realizaron en un "nivel de entrada", y la progresión 
del ejercicio se ajustó con el tiempo de acuerdo con el nivel 
funcional de los pacientes (nivel intermedio y difícil). La te-
rapia de plataforma de equilibrio ofreció retroalimentación 
visual y conocimiento del desempeño (retroalimentación 
aumentada) El fisioterapeuta, como durante VGT, propor-
cionó retroalimentación externa adicional.

Las medidas de resultado clínico incluyeron la Escala de 
equilibrio y movilidad comunitaria (CB&M), la Escala de sal-
do unificado (UBS), la prueba Timed Up and Go (TUG), el 
equilibrio estático y la evaluación selectiva de la atención 
visual (tarea Go / Nogo).

Ambos grupos mejoraron en los puntajes CB&M, pero solo 
el grupo experimental-videojuegos aumentó en UBS y TUG 
con una significancia entre grupos (p <0.05). La atención se-
lectiva mejoró significativamente en el grupo experimental 
(p <0.01).

Straudi S y cols (2017) concluyen en su estudio The effects 
of video game therapy on balance and attention in chronic 
ambulatory traumatic brain injury: an exploratory study que 
la terapia con videojuegos es una opción para mejorar el 
equilibrio y el déficit de atención en pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico.

Además este estudio evidencia que incluso en una fase cró-
nica estos pacientes pueden mejorar su movilidad y equi-
librio dinámico con una terapia basada en principios de 
neuroplasticidad.

También declaran que en futuros estudios, sería importante 
evaluar el efecto de los videojuegos en otros componen-
tes de atención (p. Ej., Atención dividida) y otras funciones 
ejecutivas como la memoria de trabajo y la flexibilidad, que 
a menudo se ven afectadas en personas con traumatismo 
craneoencefálico.

También sería útil usar un videojuego adaptativo caracteri-
zado por un aumento progresivo en las cargas atencionales 

y ejecutivas para hacer que la intervención sea más efecti-
va, incluso para los pacientes más comprometidos.

Reznik JE y cols (2017)16

La osificación heterotópica neurogénica se debe a una 
complicación de un traumatismo craneoencefálico, sien-
do su manejo clínico difícil de abordar.

Las complicaciones de esta afección incluyen la limitación 
de la movilidad. Se investigó el efecto de la terapia de on-
das de choque extracorpóreas (ESWT) sobre el rango de 
movimiento en la cadera y la rodilla, y la función en pa-
cientes en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
con osificación heterotópica neurogénica.

Llevaron a cabo un estudio con once pacientes con afec-
tación en la rodilla o cadera. 

Estos recibieron cuatro aplicaciones de EWST de alta ener-
gía en la cadera o rodilla afectada durante un período de 
8 semanas. 

Se realizaban evaluaciones de seguimiento cada dos se-
manas y la evaluación final a los tres y seis meses después 
de la intervención. 

Se midió el rango de movimiento y el Alcance funcional o 
el Alcance funcional modificado.

La aplicación de ESWT de alta energía se asoció con una 
mejora significativa en el rango articular (flexión) de la 
rodilla afectada por osificación heterotópica neurogénica 
(Tau = 0.833, IC 95% 0.391-1.276, p = 0.002) y una mejora 
significativa de FR (Tau general 0.486, 95% CI 0,141-0,832, 
p = 0,006); sin embargo en la cadera no se obtuvo una 
mejora significativa en el rango articular o en el alcance 
funcional modificado.

Como conclusión final, dictaminan que el ESWT puede 
mejorar la movilidad y el equilibrio de pacientes con trau-
matismo craneoencefálico que tienen osificación hetero-
tópica neurogénica.

Reznik JE y cols (2017)17

La osificación heterotópica neurogénica es una compli-
cación de que generalmente ocurre tras un traumatismo 
craneoencefálico y puede estar presente alrededor de las 
articulaciones sinoviales principales. A menudo se acom-
paña de dolor intenso, que puede conducir a limitacio-
nes en las actividades de la vida diaria. Actualmente, una 
intervención común para esta complicación es la cirugía, 
que según se informa conlleva muchos riesgos adiciona-
les. Este estudio fue diseñado para evaluar el efecto de la 
terapia de ondas de choque extracorpóreas (ESWT) sobre 
el dolor en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
con osificación heterotópica neurogénica.

Llevaron a cabo un estudio con once pacientes con afec-
tación en la rodilla o cadera. 

Estos recibieron cuatro aplicaciones de EWST de alta ener-
gía en la cadera o rodilla afectada durante un período de 
8 semanas. 
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Se realizaban evaluaciones de seguimiento cada dos sema-
nas y la evaluación final a los tres y seis meses después de 
la intervención. 

El dolor se midió usando la Escala de Calificación de Caras, 
y se tomaron radiografías al inicio y 6 meses después de la 
intervención para medir fisiológicamente el tamaño de osi-
ficación heterotópica.

La aplicación de ESWT de alta energía se asoció con una re-
ducción general significativa del dolor (Tau-0.412, intervalo 
de confianza del 95% -0.672 a -0.159, p = 0.002).

Reznik JE y cols (2017) conlcuyen en su estudio A prelimi-
nary investigation on the effect of extracorporeal shock wave 
therapy as a treatment for neurogenic heterotopic ossification 
following traumatic brain injury. Part I: Effects on pain que la 
terapia de ondas de choque extracorpóreas es una nove-
dosa intervención no invasiva para disminuir el dolor resul-
tante de osificación heterotópica neurogénica en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico.

Reneker JC y cols (2017)18

Llevaron a cabo un estudio de factibilidad a través de un 
ensayo clínico prospectivo aleatorizado doble ciego . 

Contaron con cuarenta y un participantes con edades com-
prendidas entre los 10 y 23 años de edad con conmoción 
cerebral aguda y mareos.

Estos fueron distribuidos aleatoriamente en el tratamiento 
y se comenzaron la rehabilitación diez días después del ac-
cidente.

Los sujetos en el grupo experimental recibieron interven-
ciones adaptadas de manera individual a cada uno de ellos 
y progresivas en función de la evolución.

Los pacientes del grupo control recibieron una intervención 
placebo (simulada).

Los dos resultados primarios fueron la autorización médica 
para el regreso al juego y la recuperación sintomática. 

La media del número de días para la autorización médica 
para el grupo experimental fue de 15.5 y para el grupo con-
trol de 26 días. 

La media del número de días para la recuperación sintomá-
tica fue de 13.5 para el grupo experimental y de 17 días para 
el grupo control.

De acuerdo con la regresión de riesgos proporcionales de 
Cox para el tiempo hasta la liberación médica para el regre-
so al juego, el grupo experimental demostró una razón de 
riesgo de 2.91 (IC 95%: 1.01, 8.43) en comparación con el 
grupo control.

Para el tiempo de recuperación sintomática, aquellos en el 
grupo experimental demostraron una razón de riesgo de 
1.99 (IC 95%: 0.95, 4.15) en comparación con el grupo con-
trol. 

Reneker JC y cols (2017) finalizan el estudio J Feasibility of 
early physical therapy for dizziness after a sports-related con-

cussion: A randomized clinical trial afirmando que los re-
sultados indican que es factible y seguro completar este 
tipo de estudio de intervención. Los resultados propor-
cionan un fuerte apoyo para la asignación de recursos 
para realizar ensayos clínicos aleatorios bien realizados 
de esta intervención, pues la rehabilitación en jóvenes 
que han sufrido un traumatismo craneoencefálico resulta 
efectiva.

Esquenazi A y cols (2017)19

La literatura sobre las técnicas y métodos de rehabilitación 
de la marcha en personas con traumatismo craneoencefá-
lico es limitada. 

Las técnicas actuales requieren de varias personas y son fí-
sicamente extenuantes. El uso de un entrenamiento loco-
motor mediante robótica puede proporcionar una mejor 
capacidad de entrenamiento para esta población.

En base a esto realizaron un estudio aleatorizado, pros-
pectivo con el objetivo de examinar el impacto de 3 mo-
dos diferentes de terapia locomotora en la velocidad de la 
marcha y la simetría espacio-temporal utilizando un robot 
efector final (G-EO), un exoesqueleto robótico (Lokomat) 
y entrenamiento manual asistido con cinta de correr con 
soporte de peso corporal parcial (PBWSTT) en participan-
tes con traumatismo craneoencefálico.

Contaron con una muestra de 22 pacientes los cuales 
habían sufrido el accidente al menos hacia doce meses 
y presentaban un patrón hemiparético capaces de cami-
nar sobre el suelo sin asistencia a velocidades entre 0.2 y 
0.6 m/s.

La intervención consistió en dieciocho sesiones de 45 mi-
nutos de entrenamiento locomotor.

Emplearon como medidas de resultado la Velocidad de 
autoselección de caminar sobre el suelo (SSV), velocidad 
máxima (MV), relación de asimetría espacio-temporal, 
prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) y dominio de 
movilidad de la escala de impacto de golpe (MSIS).

La gravedad en la disfunción de la marcha fue similar en 
todos los grupos según lo determinado por los datos de 
velocidad de la marcha. 

Al inicio del estudio, los participantes en el grupo Loko-
mat tenían una velocidad inicial que era ligeramente más 
lenta en comparación con los otros grupos.

El entrenamiento provocó un aumento medio estadística-
mente significativo en la Velocidad de autoselección de 
caminar sobre el suelo en todos los grupos en compara-
ción con el entrenamiento previo (Lokomat, P = .04; G-EO, 
P = .03; y PBWSTT, P = .02) y MV excluyendo el grupo G-EO 
(Lokomat , P = .04; PBWSTT, P = .03 y G-EO, P = .15). 

No hubo diferencias significativas pre-post en el tiempo 
de oscilación, el tiempo de postura y las relaciones de asi-
metría de longitud de paso en Velocidad de autoselección 
de caminar sobre el suelo o velocidad máxima para ningu-
na de las intervenciones. 
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En el rango medio en el cambio de Velocidad de autoselec-
ción de caminar sobre el suelo y velocidad máxima no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
Los participantes en los grupos G-EO y PBWSTT mejoraron 
significativamente su entrenamiento posterior a 6MWT (P = 
.04 y .03, respectivamente). 

El dominio de movilidad de la escala de impacto de golpe 
mejoró significativamente solo para el grupo Lokomat (P = 
.04 y .03). 

Los datos obtenidos no revelaron diferencias estadística-
mente significativas entre grupos para 6MWT y dominio de 
movilidad de la escala de impacto de golpe. 

Hubo menos uso de personal para Lokomat que G-EO.

Como conclusión final Esquenazi A y cols (2017) establecen 
que la terapia locomotora con G-EO, Lokomat o PBWSTT en 
individuos con traumatismo craneoencefálico crónica au-
mentó el Velocidad de autoselección de caminar sobre el 
suelo (SSV) y la velocidad máxima (MV) sin cambios signifi-
cativos en la simetría de la marcha. 

Por otra parte el personal necesario para el trabajo de mar-
cha fue menos empleando el dispositivo Lokomat. 

Y como última conclusión, siguiendo las lineas de este es-
tudio A Comparison of Locomotor Therapy Interventions: 
Partial-Body Weight-Supported Treadmill, Lokomat, and 
G-EO Training in People With Traumatic Brain Injury se po-
dría hacer otro más amplio para conseguir resultado más 
evidentes en lo que a simetría de la marcha y resto de pará-
metros respecta.

Este estudio cuenta además con un nivel de evidencia II.

Kolakowsky-Hayner SA y cols (2017)20

Cuando se ha recibido un traumatismo craneoencefálico se 
suele tener multitud de secuelas , siendo una de ellas la fa-
tiga, la cual es la que se va abordar en el presente estudio.

Así llevaron a cabo este estudio con el objetivo de evaluar el 
impacto físico que conllevaba una rehabilitación focalizada 
en mejorar la fatiga en aquellos pacientes que habían sufri-
do un traumatismo craneoencefálico.

Emplearon un diseño de estudio cruzado, prospectivo, alea-
torio, simple y ciego con 123 individuos con esta afectación 
y mayores de 18 años. 

Las intervenciones incluyeron un programa de marcha en 
el hogar mediante el uso de un podómetro para rastrear el 
número diario de pasos en incrementos crecientes acom-
pañados de llamadas de entrenamiento cónicas durante un 
período de 12 semanas.

El grupo de control recibía también llamada telefónicas y 
coaching pero en este caso sobre asesoramiento nutriciona.

Las principales medidas de resultado incluyeron: el Índice 
Global de Fatiga (GFI), el Índice de Severidad Global de la 
Escala de Fatiga del Instituto Neurológico Barrow (BNI) y el 
Inventario Multidimensional de Fatiga (MFI). 

El número de pasos mejoró con el tiempo, independien-
temente de la asignación del grupo. 

La intervención expermiental condujo a una disminución 
en las puntuaciones generales de Índice Global de Fatiga 
(GFI), el Índice de Severidad Global de la Escala de Fatiga 
del Instituto Neurológico Barrow (BNI) y el Inventario Mul-
tidimensional de Fatiga (MFI). 

Además los participantes informaron que presentaban 
menor fatiga al final de la parte activa de la intervención 
(24 semanas) y después de un período de seguimiento 
(36 semanas) según los datos obtenidos mediante el Índi-
ce de Severidad Global de la Escala de Fatiga del Instituto 
Neurológico Barrow.

En base a los resultados obtenidos Kolakowsky-Hayner 
SA y cols (2017) determinan en su estudio A randomised 
control trial of walking to ameliorate brain injury fatigue: a 
NIDRR TBI model system centre-based study que el trabajo 
de la marcha puede usarse como una herramienta eficien-
te y rentable para mejorar la fatiga en personas que han 
sufrido un traumatismo craneoencefálico.

Devine JM y cols (2016)21

Llevaron a cabo un estudio prospectivo con el fin de de-
terminar si aquellas personas que habían sufrido un trau-
matismo craneoencefálico de moderado a severo podrían 
adherirse a un programa de ejercicio aeróbico vigoroso, 
mínimo, supervisado en la comunidad.

Contaron con una muestra de diez pacientes, siendo ocho 
hombres y dos mujeres con una edad comprendida entre 
22 y 49 años, los cuales habían sufrido el traumatismo en-
tre seis y quince meses anteriormente al estudio presente.

Los participantes recibieron un breve adiestramiento y 
posteriormente debían completar de forma independien-
te al menos 12 semanas con un mínimo de 3 sesiones por 
semana, realizadas con una frecuencia cardíaca máxima 
del 65% al 85% durante al menos media hora.

Los participantes podían auto-seleccionar la modalidad 
de ejercicio, siempre que cumplieran los objetivos de in-
tensidad y duración.

Mediante la frecuencia cardíaca programable se controla-
ba la intensidad y duración de las sesiones.

Las medidas empleadas independientemente del uso de 
equipos e instalaciones y el cumplimiento de los objeti-
vos de entrenamiento fueron para todos la frecuencia de 
la sesión, la duración, la intensidad y las semanas totales 
de entrenamiento.

Todos los pacientes lograron la independencia con el uso 
del equipo y las instalaciones. 

Todos cumplieron al menos 2 de los 4 objetivos de entre-
namiento y la mitad cumplieron los 4 objetivos. 

La mayoría completaron 3 sesiones semanales durante 13 
semanas (rango, 6-24), siendo la duración promedio de la 
sesión de 62 minutos, de los cuales 51, ocurrieron por de-
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bajo o por encima de la frecuencia cardiaca fijada para los 
objetivos de entrenamiento .

Devine JM y cols (2016) afirman que los pacientes que estén 
en proceso de recuperación de un traumatismo craneoen-
cefálico con una severidad de moderada a severa, podria 
con un asesoramiento y guía, realizar ejercicio de media y 
alta intensidad. 

Esto sugiere que el ejercicio descentralizado puede ser lo-
gística y económicamente sostenible después de este tipo 
de lesiones, expandiendo su potencial utilidad terapéutica 
y haciendo más factibles los estudios de ejercicios de mayor 
duración.

Kurowski BG y cols (2017)22

El ejercicio pretende mejorar la cognición a través de la me-
jorar del flujo sanguíneo al cerebro, la aportación de oxí-
geno que ésto conlleva, el metabolismo cerebral y la neu-
roplasticidad. Se cree que estos mismos efectos biológicos 
positivos que aporta el ejercicio son beneficiosos y ayudan 
a la recuperación después de un traumatismo craneoence-
fálico. Sin embargo, los estudios han revelado resultados 
contradictorios con respecto a los beneficios y los posibles 
efectos perjudiciales del ejercicio después de este tipo de 
afectaciones.

En base a esto llevaron a cabo un ensayo piloto controlado 
y aleatorizado con el objetivo de describir la metodología e 
informar de los resultados principales de un entrenamiento 
aeróbico sobre la sintomatología prolongada que presen-
tan algunos adolescentes que han sufrido un traumatismo 
craneoencefálico.

La muestra estuvo compuesta por treinta adolescentes en-
tre las edades de 12 y 17 años que sufrieron un traumatismo 
craneoencefálico y tuvieron entre 4 y 16 semanas de sínto-
mas persistentes.

Compararon la intervención experimental donde se realiza-
ba un tratamiento basado en ejercicios aeróbicos de exa-
cerbación de sub-síntomas con una intervención control 
donde se realizaban estiramientos de cuerpo completo. La 
intervención duro seis semanas.

El grupo experimental empleo una bicicleta estática para 
realizar el entrenamiento aeróbico, eligiendo un rango de 
intensidad de Borg de 11-16 ya que éste está correlaciona-
do con la intensidad del entrenamiento aeróbico.

Las personas que realizaban este entrenamiento recibieron 
la misma bicicleta estática para tener en casa durante el es-
tudio.

Así debían de realizar este entrenamiento en el hogar de 
cinco a seis días por semana al 80% de la duración que con-
seguía exacerbar los síntomas.

Los participantes asignados al azar al grupo de estiramiento 
fueron instruidos en un programa de estiramiento de cuer-
po completo que debían llevar a cabo de cinco a seis días 
por semana en el hogar. Este incluía estiramientos de la ex-
tremidad superior e inferior, así como de la musculatura del 
tronco. 

Cada programa de estiramiento se iba rotando cada dos 
semanas. 

Como medida de resultado primario tuvieron en cuenta 
la mejoría de los síntomas después de la lesión evaluada 
por el Inventario de síntomas post-conmoción cerebral 
(PCSI) autoinformado del adolescente repetido durante 
al menos 6 semanas después de la intervención. Empe-
laron también el Inventario de síntomas posteriores a la 
conmoción cerebral informado por los padres y también 
la adherencia al tratamiento.

El 22% de los participantes elegibles se inscribieron en el 
ensayo. 

El análisis de varianza de medidas repetidas a través del 
análisis de modelos mixtos demostró una interacción sig-
nificativa entre el grupo y el tiempo con clasificaciones 
PCSI autoinformadas, lo que indica una mayor tasa de me-
jora en el grupo de entrenamiento aeróbico de exacerba-
ción de los subsíntomas que en el grupo de estiramiento 
de cuerpo completo (F = 4.11 , P = 0,044). 

La adherencia a los programas de ejercicio en el hogar fue 
menor en el grupo de entrenamiento aeróbico de exacer-
bación de los síntomas en comparación con el grupo de 
estiramiento de cuerpo completo (media [DE] veces por 
semana = 4.42 [1.95] vs 5.85 [1.37], P <.0001).

El estudio Aerobic Exercise for Adolescents With Prolonged 
Symptoms After Mild Traumatic Brain Injury: An Exploratory 
Randomized Clinical Trial concluye afirmando que estos 
hallazgos sugieren que el entrenamiento aeróbico para 
la exacerbación de los síntomas es potencialmente bene-
ficioso para los adolescentes con síntomas persistentes 
después de un traumatismo craneoencefálico.

También afirman que son necesarios estudios de mayor 
envergadura para verificar los hallazgos y mejorar la ge-
neralización. El trabajo futuro debe centrarse en deter-
minar el tipo, el momento y la intensidad óptimos de los 
programas de rehabilitación activa y las características de 
las personas con mayor probabilidad de beneficiarse de 
dichos programas.

Damiano DL y cols (2016)23

Los síntomas motores comúnmente reportados en perso-
nas que han sufrido un traumatismo craneoencefálico in-
cluyen mareos y fatiga, los cuales son difíciles de detectar 
en el examen clínico rutinario. Algunos déficits pueden no 
surgir hasta que los individuos sean desafiados con una 
tarea concurrente, como puede ser caminar o hablar. Las 
pruebas objetivas de marcha y equilibrio instrumentadas 
y las evaluaciones de doble tarea son medidas mucho más 
sensibles que el examen físico solo para verificar y cuan-
tificar estas quejas subjetivas. Estas medidas también po-
drían ser útiles para explorar la coexistencia de deficiencias 
motoras con dificultades de procesamiento cognitivo, de-
presión, ansiedad, trastornos del sueño y otros problemas 
neuroconductuales derivados de esta afección.

Por ello es importante estudiar y comprender las conse-
cuencias multimodales de una lesión cerebral y los efec-
tos del entrenamiento motor sobre éstas.
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Estudios realizados en animales han demostrado que in-
cluso los períodos cortos de ejercicio pueden disminuir la 
pérdida neuronal al reducir la inhibición de la producción 
de mielina que ocurre después de la lesión y otros estudios 
realizados tanto en humanos como en animales respaldan 
su papel en la mejora de la neuroplasticidad y la regulación 
de los factores neurotróficos. 

Además de los efectos físicos y fisiológicos directos, se ha 
demostrado que el ejercicio tiene efectos positivos sobre el 
procesamiento cognitivo, la memoria y otros síntomas neu-
roconductuales en múltiples poblaciones

Así realizaron este ensayo clínico empleando una elíptica 
de resistencia rápida, en un esfuerzo por aumentar la velo-
cidad de procesamiento motor y, por lo tanto, influir tam-
bién a nivel cognitivo, en pacientes que habían sufrido un 
traumatismo craneoencefálico.

Contaron con una muestra de 24 pacientes, doce de los 
cuales fueron asignados al grupo experimental y contaban 
con una edad media de 31 años y con un diagnóstico de 
traumatismo craneoencefálico de al menos 6 meses. El gru-
po control empleó a doce sujetos sanos con una edad me-
dia de 32 años y medio.

De manera global el rango de edad fue de 19 a 44 años con 
cinco mujeres y siete hombres por grupo. 

Los criterios de inclusión para los sujetos fueron: tener la 
capacidad de caminar de forma independiente y segura sin 
asistencia, según lo determinado por la observación clínica 
y el informe del paciente de inestabilidad o antecedentes 
de caídas al caminar, suficiente atención y cognición para 
completar las evaluaciones según lo que determine el mé-
dico de admisión y el poder proporcionar el consentimien-
to informado. 

En cuanto a los criterios de exclusión fueron la presencia 
de una lesión en cualquier extremidad u otra condición 
médica que afectaría la función motora o la capacidad de 
realizar el programa de ejercicio, que estuviesen recibiendo 
otro tratamiento de rehabilitación durante el desarrollo de 
este estudio, contraindicaciones para tener una resonancia 
magnética y estar planeando cambiar la medicación o la te-
rapia durante el período de estudio que podría afectar el 
estado de ánimo, la cognición o la función motora.

La intervención duró ocho semanas, con una periodicidad 
de 5 días a la semana y una duración por sesión de media 
hora.

La elíptica es un dispositivo que requiere movimientos recí-
procos coordinados de piernas y brazos, el cual se propor-
cionaba al paciente durante el estudio para que lo tuviese 
en su hogar.

El énfasis principal del entrenamiento fue lograr y mantener 
un ritmo constante relativamente rápido (40–80 RPM o una 
cadencia de 80–160 pasos / min) durante toda la sesión de 
entrenamiento y aumentar gradualmente esto a lo largo del 
programa.

El objetivo aquí para utilizar la máquina elíptica no era sim-
plemente practicar caminar per se, sino como un medio 

para practicar el movimiento de las cuatro extremidades 
de una manera rápida y coordinada para estimular las vías 
sensoriales desde la médula espinal hasta la corteza sen-
soriomotora y sus conexiones intracorticales.

Emplearon como medidas de resultado primarios fueron 
herramienta de evaluación de movilidad de alto nivel (Hi-
MAT), pruebas de equilibrio instrumentadas, rendimiento 
de doble tarea (DT) y cuestionarios de comportamiento 
neurológico. 

El grupo con TBI tuvo una excursión de movimiento más 
pobre durante las pruebas de equilibrio y un rendimiento 
de doble tarea (DT) más pobre. 

Después de entrenar, los tiempos de reacción de equili-
brio mejoraron y se correlacionaron con las ganancias en 
la movilidad de alto nivel y rendimiento de doble tarea. 

La calidad del sueño también mejoró y se correlacionó 
con una mejor depresión y aprendizaje. 

Este estudio ilustra cómo la lesión del cerebro puede afec-
tar a múltiples aspectos vinculados al funcionamiento y 
proporciona evidencia preliminar de que el entrenamien-
to intensivo de resistencia rápida tiene efectos positivos 
específicos sobre el equilibrio dinámico y efectos más ge-
neralizados sobre la calidad del sueño en pacientes con 
traumatismo craneoencefálico.

Winter L y cols (2016)24

El traumatismo craneoencefálico a menudo socava la re-
integración comunitaria, deteriora el funcionamiento y 
produce otros síntomas. Este estudio probó un programa 
innovador para veteranos con esta afectación, el Progra-
ma de veteranos en el hogar (VIP), impartido en hogares 
de veteranos, que involucra a un miembro de la familia y 
apunta al medio ambiente (social y físico ) para promover 
la reintegración comunitaria, tratando de mitigar la seve-
ridad de los síntomas más problemáticos facilitando el día 
a día.

Llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorio de 2 gru-
pos con ochenta y un pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico.

Los participantes del grupo de control recibieron la aten-
ción habitual mediante dos llamadas telefónicas de con-
trol.

Las entrevistas de seguimiento ocurrieron hasta 4 meses 
después de la entrevista inicial.

Las entrevistas y las sesiones de intervención se realizaron 
en los hogares de esto o por teléfono.

Como medidas de resultado emplearon medidas de re-
integración comunitaria, pues los resultados reflejan los 
problemas autoidentificados de los veteranos y la compe-
tencia funcional autoevaluada.

En el seguimiento, los participantes del grupo experimen-
tal obtuvieron puntuaciones de reintegración en la co-
munidad significativamente más altos así como menores 
dificultades para administrar los resultados específicos, 
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en comparación con los grupos controles. La competencia 
funcional autoevaluada no difirió entre los grupos. Además, 
la aceptabilidad de este programa domiciliario fue alta.

Winter L y cols (2016) finalizan el estudio Efficacy and accep-
tability of a home-based, family-inclusive intervention for ve-
terans with TBI: A randomized controlled trial afirmando que 
un servicio en el hogar e inclusivo para familias para vete-
ranos con traumatismo craneoencefálico parece ser una 
buena estrategia, y parece que garantizar tanto una mayor 
investigación como aplicación clínica.

Kleffelgaard I y cols (2016)25

Los pacientes con traumatismo craneoencefálico suelen 
presentar mareos y problemas de equilibrio, con una preva-
lencia del 23% al 81%. Los mareos y los problemas de equi-
librio se consideran factores pronósticos adversos después 
de este tipo de lesiones que pueden causar limitaciones 
funcionales y trastornos psicológicos, teniendo un impacto 
negativo en la calidad de vida y la reincorporación al mun-
do laboral.

Los mecanismos subyacentes de mareos y problemas de 
equilibrio después de un traumatismo craneoencefálico 
son complejos. El trauma puede afectar a el laberinto y otras 
estructuras vestibulares y causar vértigo posicional paroxís-
tico benigno (VPPB), conmoción cerebral laberíntica, fístula 
perilinfática y pérdida vestibular unilateral. 

Los mareos sin disfunciones laberínticas pueden indicar 
vértigo postraumático central, síndrome de postconmo-
ción cerebral, migrañas postraumáticas, lesión axonal difu-
sa o mareos asociados a la ansiedad. 

El paciente con traumatismo craneoencefálico puede pre-
sentar una lesión vestibular, síntomas posteriores a la con-
moción cerebral y síntomas neurológicos o musculoes-
queléticos.

Así pues ha habido un enfoque creciente en la rehabilita-
ción vestibular después de esta lesión en los últimos años, 
pero las descripciones detalladas del proceso rehabilitado-
res así como los resultados obtenidos son escasos.

En base a esto han realizado este estudio con el objetivo de 
describir una intervención de realidad virtual modificada y 
en grupo y de examinar los cambios que ésta conlleva en 
los pacientes.

Contaron con una muestra de 4 participantes, dos mujeres 
y dos hombre con edades comprendidas entre los 24 y 45 
años con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico 
leve, mareos y problemas de equilibrio. 

Para poder participar en el estudio debían de cumplir cier-
tos criterios de inclusión como son traumatismo craneoen-
cefálico leve, edad entre 16 y 60 años, haber informado de 
mareos a través de un cuestionario de síntomas de postcon-
moción de Rivermead (RPQ), 15 o una prueba de Romberg 
positiva. 

Por el contrario quedaban excluidos si los pacientes tenían 
una enfermedad psicológica grave, problemas de lenguaje, 
disfunción cognitiva, fracturas u otras comorbilidades que 

afectasen a la movilidad y a la marcha independiente. La 
intervención duro 8 semanas y consistió en sesiones gru-
pales con orientación, ejercicios de rehabilitación vestibu-
lar modificados individualmente, un programa de ejerci-
cios en el hogar y un diario de ejercicios. 

Se aplicaron medidas de resultado autoinformadas y ba-
sadas en el rendimiento para evaluar el impacto de los 
mareos y los problemas de equilibrio en las funciones re-
lacionadas con la actividad y la participación.

Las medidas de resultado autoinformadas

La discapacidad autopercibida por mareos se midió con el 
Dizziness Handicap Inventory (DHI). 

La frecuencia y la gravedad de los síntomas de mareo en 
el mes anterior se midieron utilizando la Escala de sínto-
mas de vértigo - Forma corta (VSS-SF). El VSS-SF consta 
de 2 subescalas: vértigo-equilibrio (VSS-V) y síntomas de 
ansiedad autónomos (VSS-A). 

Los síntomas posteriores a la conmoción cerebral se mi-
dieron con el RPQ. El RPQ comprende 2 subescalas: física 
(RPQ-3) y psicológica (RPQ-13). 

La calidad de vida relacionada con la salud se midió con la 
Calidad de vida después de una lesión cerebral (QOLIBRI), 
un instrumento de autoinforme con 6 subescalas que pro-
porciona un perfil de funcionamiento y una puntuación 
total para la CVRS.

La angustia psicológica se evaluó con la Escala de ansie-
dad y depresión hospitalaria (HADS).

Medidas de resultado basadas en el rendimiento

El equilibrio se evaluó con el Sistema de puntuación de 
error de equilibrio (BESS), un sistema de prueba de equi-
librio estandarizado que consta de tres posturas de 20 
segundos con los ojos cerrados (postura de doble pierna, 
postura de una sola pierna y postura en tándem) en su-
perficies firmes y de espuma. 

La movilidad se midió con la Herramienta de evaluación 
de movilidad de alto nivel para lesiones cerebrales trau-
máticas (HiMAT). El HiMAT consiste en caminar, correr, sal-
tar, saltar y subir elementos medidos con un cronómetro 
o cinta métrica.

Los ejercicios son muchos y bien detallado y se pueden 
encontrar desarrollados en el propio articulo y en el arti-
culo Herdman SJ, Whitney SL. Physical therapy treatment of 
vestibular hypofunction. In: Herdman SJ, Clendaniel RA, eds. 
Vestibular Rehabilitation. 4th ed. Philadelphia, PA: FA Davis 
Co; 2014:398-399.

Tres de los 4 pacientes informaron una disminución de la 
discapacidad debido a la disminución de la frecuencia y la 
gravedad de los mareos, una mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud, una disminución de la angustia psi-
cológica y un mejor equilibrio basado en el rendimiento. 

Las puntuaciones de cambio excedieron el cambio mí-
nimo detectable, lo que indica un cambio clínicamente 
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significativo o una mejora en la dirección de las normas re-
lacionadas con la edad. 

El cuarto paciente nombrado anteriormente, no cambió ni 
mejoró en la mayoría de las medidas de resultado.

En base a esto Kleffelgaard I y cols (2016) concluyen que 
una intervención de rehabilitación vestibular modificada y 
grupal fue segura y parecía ser viable y beneficiosa al abor-
dar los mareos y los problemas de equilibrio después de un 
traumatismo craneoencefálico. Sin embargo, los síntomas 
físicos y psicológicos concurrentes, así como otros déficits 
neurológicos y problemas musculoesqueléticos pueden in-
fluir en el desarrollo de compensaciones y recuperación del 
sistema nervioso central. 

Por tanto la presente serie de casos puede ser útil para 
adaptar las intervenciones de rehabilitación vestibular en 
pacientes con traumatismo craneoencefálico así como para 
realizar nuevas líneas de investigación evaluando los efec-
tos a corto y largo plazo de la rehabilitación vestibular en 
estos pacientes.

Este estudio se trata de un estudio bien elaborado a pesar 
de la pequeña muestra, con gran detalle de las característi-
cas muestrales, medidas de resultado empleadas así como 
de la intervención lo que facilitaría enormemente la repro-
ducción del estudio o su aplicación clínica.

CONCLUSIÓN

Tras la realización de la presente revisión bibliográfica se 
presentan las siguientes conclusiones:

Primero: la evidencia científica sobre las intervenciones de 
fisioterapia llevadas a cabo en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico encontradas en la presente revisión bi-
bliográfica es escasa, estando además la mayoría de las pu-
blicaciones sin acceso gratuito al texto completo, lo cual re-
sulta en un impedimento para analizar en profundidad los 
estudios. Por otra parte los estudios que hemos encontrado 
a texto completo con acceso gratuito muestran un gran de-
talle de las muestras empleadas, las variables medidas, las 
propias intervenciones así como los resultados empleados.

Segundo: se han abordado multitud de trastornos derivados 
de la lesión, como son los trastornos de micción, los proble-
mas respiratorios, los mareos, la fatiga, la dificultad en las 
actividades de la vida diaria, el equilibrio y la marcha, así 
como la reincorporación a la vida real y el puesto de trabajo.

También ha habido diferentes poblaciones de estudio, ado-
lescentes y adultos.

Tercero: el estudio realizado sobre electroestimulación en la 
incontinencia por rebosamiento, resulto ser ineficaz pues 
solo empleaba la electroterapia como única terapia, lo que 
nos lleva a pensar que es una actuación insuficiente siendo 
necesario combinar esta con otras técnicas de fisioterapia 
del suelo pélvico.

Los estudios sobre rehabilitación vestibular obtuvieron muy 
buenos resultados tanto en el equilibrio, propiocepción 
como en los mareos que experimentaban los pacientes.

La rehabilitación orientada al puesto de trabajo (rehabi-
litación vocacional) es un abordaje multidisciplinar que 
ayuda a al reincorporación del paciente al mundo laboral.

La fisioterapia respiratoria es efectiva cuando el pacientes 
se encuentra en la UCI.

El reentrenamiento de las actividades de la vida diaria de 
manera precoz incluso en la etapa post amnésica es efec-
tiva y segura.

Un entrenamiento basado en el ejercicio aeróbico y de 
fuerza, así como la realidad virtual resultan también efec-
tivas.

El uso de ondas de choque para paliar las osificaciones 
heterotopicas parecer ser efectivas para disminuir el dolor 
y mejorar la movilidad de las articulaciones afectas.

El uso de robótica para trabajar la marcha es una manera 
efectiva de rehabilitación, siempre combinada con los co-
nocimientos pertinentes sobre las fases de la marcha y un 
análisis biomecánica de ésta.

Las diferentes técnicas y métodos de rehabilitación se 
han estudiado en niños y adultos, obteniéndose buenos 
resultados en los mareos, la fatiga, la calidad de vida, en-
tre otras variables estudiadas.

Además abogan por la continuidad asistencial mediante 
programas domiciliarios.
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