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RESUMEN

Introduccion: El término equilibrio es definido como la
anulacién de las fuerzas e instantes que interactian sobre
un cuerpo, es decir, la oposicion de las fuerzas y momentos
entre si. El ser humano busca continuamente una situacion
de equilibrio. Desde un punto de vista clinico, podemos
identificar el equilibrio como la facultad de no caer y de co-
nocer nuestra posicién en el espacio. Interrelacionando con
el término deambular o andar. Por lo que es imprescindible
el trabajo del mismo para prevenir, reducir y mejorar la cali-
dad del paciente con patologias neurolégicas.

Objetivos: Describir los programas de entrenamiento del
equilibrio realizados en paciente neurolégicos e identificar
los ejercicios que se utilizan en las diferentes terapias de in-
tervencion.

Material y método: Se realizé una revision bibliogréafica de
la literatura cientifica sobre los programas de entrenamien-
to del equilibrio en personas con lesiones neurolégicas. La
busqueda se realizé en un periodo de agosto de 2021 hasta
septiembre de 2021, en las siguientes bases de datos: Pub-
Med, Medline, Pedro y Lilacs. Se incluyeron en esta revision
ensayos clinicos que utilizaron un programa de entrena-
miento de equilibrio en personas con lesiones neuroldgicas.

Resultados: Un total de 10 articulos fueron incluidos y
analizados en esta revisién. La gran mayoria aplicaron un
programa de entrenamiento de equilibrio basado en cine-
sioterapia. Los resultados nos demuestran que hay hetero-
geneidad respecto a las pautas terapéuticas pero diversidad
en los dispositivos empleados. Los resultados obtenidos por
los distintos autores son dispares, pero en general, se consi-
guen mejorar el equilibrio, en la confianza del equilibrio, en
la marchay en el rendimiento de las actividades cotidianas.

Conclusion: Los efectos clinicos del tratamiento del en-
trenamiento del equilibrio en pacientes neurolégicos son
alentadores, pero es necesario seguir investigando en
este campo para uniformar criterios de tratamiento.

Palabras claves: Programa de entrenamiento, equilibrio,
ejercicios, pacientes neurolégicos.

ABSTRACT

Introduction: The term balance is defined as the nullity of
the resultant of the forces and moments acting on a body,
the forces and moments counteract each other exactly. Hu-
mans continually seeking equilibrium. From a clinical point
of view could be defined as the power of falling and getting
to know our position in space. It is essential that the work so
as to prevent, reduce and improve the quality of the elderly.

Objectives: To describe the balance training programs con-
ducted in the elderly and identify exercises that are used in
various interventional therapies.

Material and methods: A bibliographic review of the scien-
tific literature on balance training programs in people with
neurological injuries was carried out. The search was carried
out in a period from August 2021 to September 2021, in the
following databases: PubMed, Medline, Pedro and Lilacs. Cli-
nical trials using a balance training program in people with
neurological injuries were included in this review.

Results: A total of 10 articles were included and analyzed in
this review. The vast majorityapplied a balance training pro-
gram based on cinesioterapia. The results show us thatthere
is heterogeneity with respect to the treatment regimens but
diversity in the devices used. The results obtained by diffe-
rent authors vary, but generally, you get improvedbalance,
balance confidence in the progress and performance of ac-
tivities of daily living.

Conclusion: The clinical effects of treatment of balance tra-
ining in healthy older adults are encouraging, but further
research is needed in this field for uniform treatment criteria.

Key words: Training program, balance, elderly exercise.

1. INTRODUCCION
1.1. Antecedentes
1.1. 1. Conceptos: Equilibrio

El equilibrio es una palabra entendida como concepto
dentro de la estructura fisica y biomecanica humana de-
finida como la anulacion de las fuerzas e instantes que
interactyan sobre un cuerpo, es decir, la oposicién de las
fuerzas y momentos entre si. El cuerpo humano nunca
esta en equilibrio correcto, ya que no se define solamen-
te como un cuerpo estatico o rigido, sino que estd en la
busqueda constante y continuada del equilibrio. (1) Con
esta definicion, se trataria del estado idéneo hacia el que
tiende una persona.
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Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola el equi-
librio se define como "Estado de un cuerpo cuando fuerzas
encontradas que obran en él se compensan destruyéndo-
se mutuamente", en su segunda acepcién "Situacién de un
cuerpo que, a pesar de tener poca base de sustentacion, se
mantiene sin caerse." Para la RAE el equilibrio es entendido
como "el estado por el cual el cuerpo conserva una postura
estable contrarrestando la accién de la gravedad.”

De manera clinica se identifica el equilibrio como la facultad
de no caer y de conocer nuestra posicion en el espacio. Inte-
rrelacionando con el término deambular o andar.

La busqueda de la posicion en equilibrio requiere el esfuer-
zo del individuo, ejecucién sincronizada de los diferentes
sistemas sensoriales y motores implicados, sin modificar el
centro de gravedad dentro de una estabilidad normal.

El ser humano averigua la postura en equilibrio (sedesta-
cion, bipedestacion, etc) ante cualquier posicion o inesta-
bilidad perturbadora externa que actue sobre él. En el area
clinica se entiende como estabilidad o control postural.(2)

El equilibrio, es clasificado en estatico y dinamico. Obte-
niéndose por la agudeza de la relacién entre los receptores
sensoriales, ubicados en los distintos sistemas: vestibular,
visual y somatosensorial, el Sistema Nervioso Central (SNC)
y los actos reflejos musculares Esqueléticos. (3)

Representan la conservaciéon del centro de gravedad del
sujeto dentro de los limites establecidos como base de sus-
tentacion, de ahi la importancia de una ejecucion interre-
lacionada correctamente de dichas estructuras anatémicas.

(2)

Por otro lado, el control postural significa el dominio en el
espacio de la posicién del cuerpo con estabilidad y orien-
tacion del mismo. La estabilidad postural, también llamada
equilibrio, se entiende como la posibilidad para mantener
el centro corporal dentro de la base de sustentacién. Mien-
tras que la orientacién postural se define como la habilidad
para preservar la sincronicidad entre las distintas estructu-
ras del cuerpo y entre éstas con el medio que le rodea para
la actividad cotidiana.

Para conseguir un correcto control postural en posicién bi-
peda es imprescindible lograr un equilibrio estatico previa-

mente progresando a dinamico con la realizacion de las
actividades.

Podemos definir equilibrio estatico como el manteni-
miento de la posicion erguida en cualquier postura esta-
ble frente a la accion de la gravedad. Y equilibrio dinamico
al mantenimiento de la posicion correcta en cualquier ac-
tividad fisica frente a la accién de la gravedad.

Una caracteristica del ser humano es la estabilidad postu-
ral o postura erecta en bipedestacién que lo distingue de
otros seres vivos, adquirida por la facultad de reconoci-
miento en el espacio o al equilibrio.

La adecuacién correcta de los musculos de los miembros,
tronco y cuello preservan y alcanza una postura mante-
nida preservando el cuerpo en equilibrio en las distintas
posturas.

1.1.2. Aspectos anatomo-fisiolégicos implicados en el
equilibrio

Para el mantenimiento del equilibrio es necesario que
las estructuras involucradas en su funcionamiento se en-
cuentren innatas. La interaccién entre los receptores sen-
soriales localizados en sistema vestibular, sistema soma-
tosensorial, visual, el Sistema Nervioso Central (SNC) y las
reacciones reflejas musculo-esqueléticas, funcionan con
normalidad.

El Sistema Vestibular es fundamental para conservar y
mantener el equilibrio en posicién bipeda. La via informa-
tiva que realiza es a través de los sensores de movimiento
mandan los datos recibidos al Sistema Nervioso Central,
donde se ocasionan los reflejos vestibulo-ocular (RVO) y
vestibulo- espinal (RVE), cuya funcién es la estabilizacion
de la mirada y del control postural, respectivamente.(2)

El sistema vestibular es fundamental, dispone la posicién
de la cabezay ojos, los cuales son los encargados de trans-
mitir la informacion para el correcto mantenimiento del
equilibrio y en el control reflejo. Los érganos sensoriales
vestibulares agregan los canales semicirculares ( encar-
gados a través de las células ciliadas que lo forman a la
respuesta de la aceleracion angular), el utriculo y el saculo
( responden a los cambios de posicion craneal y acele-

Figura 1. Esquema general del sistema del equilibrio.
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racién lineal). Las células receptoras son inervadas por las
proyecciones distales de neuronas bipolares ubicadas en el
ganglio de Scarpa; mientras que las proyecciones proxima-
les de estas neuronas forman la divisién vestibular del VIII
par craneal; terminando estas fibras en los nucleos vestibu-
lares (nucleo vestibular medial,inferior, lateral y superior) en
bulbo raquideo rostral y protuberancia caudal; principal-
mente en la Formacién Reticular.(6)

Informacion Visual

La relacion entre las diversas partes del cuerpo y el medio
que le rodea representan el mantenimiento del equilibrio
en una posicidn concreta. La informacién y datos es recibida
a través de la vision y enviada hasta la corteza cerebral, asi
el cerebro presenta el conocimiento de todos los datos.(2)

La informacién visual ofrece la relacion sobre la posicion y
el movimiento de la cabeza con respecto al entorno. Refe-
rencia para la adecuada verticalidad.

La vision desempena un papel concreto en el control postu-
ral modificando la eficiencia de las respuestas vestibulares
y propioceptivas, pudiendo reducir el balance corporal. La
informacién recibida por un sujeto se interpreta como un
desplazamiento propio de movimiento de correccién pos-
tural en direccion contraria, es decir, una informacion del
entorno que se mueve por el lado izquierdo la correccién se
realizara en el lado opuesto. En consecuencia, si la informa-
cién recibida via visual y del sistema vestibular-propiocepti-
va presentan discordancia, prevalece el estimulo visual. Con
ello, la informacién visual puede dar lugar a error, ya que
solamente esta informacién seria insuficiente para aclarar
y diferenciar entre el movimiento de los objetos y el suyo
propio (egocéntrico).(7)

Sistema Propioceptivo

El sistema de propiocepcion percibe y recibe los datos del
movimiento, la posicidn y la tensién musculoesquelética.
Compuesto por mecanorreceptores situados en los muscu-
los, articulaciones y tejido conectivo. La informacién reci-
bida es enviada a través de los cordones posteriores de la
médula espinal, pasa a través del lemnisco medial y final-
mente llega a la corteza cerebral, donde se hace consciente
la informacion.(2)

La propiocepcién ha sido definida como “una variacién
especializada del tacto’, incluye la habilidad para localizar
la posicién y el movimiento articular. Su ejecucién se rea-
liza por una incorporacién de impulsos somatosensoriales
transmitidos por la informacidn consciente e inconsciente
percibida por los mecanorreceptores.(9)

En la literatura han sido descritos cuatro tipos de mecano-
rreceptores:

« Tipo 1: Ruffini, Clasificados para captar la posicion estatica
articular, presién intraarticular, limite articular, amplitud y
velocidad de movimiento. Ofrecen umbral mecanico de
activacion bajo y una adaptacion a la deformacion lenta.

« Tipo 2: Corpusculos de Pacini, se caracterizan por tener
un bajo umbral de excitacion y se adaptan rapidamente.
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Su funcién es localizar las sefales de aceleracién y des-
aceleracién de la articulacion. Estan presentes en los
ligamentos.

- Tipo 3: Semejantes al 6rgano tendinoso de Golgi, situa-
dos en la unién miotendinosa. Presentan un alto um-
bral para la excitacién y sin adaptabilidad. Encargados
de la respuestas sobre los extremos de movimiento y
pueden ser responsables en la mediacion de arcos refle-
jos de proteccién. A parte de ello, también detectan la
direccién de movimiento y la posicion articular.

« Tipo 4: Son terminaciones nerviosas libres que detectan
estimulos de dolor.(9)

Sin olvidar del mismo modo a las estructuras éseas im-
plicadas en el equilibrio ya que de manera directa inter-
viene en el buen caminar del individuo .Para la ejecuciéon
de la marcha es importante que el ser humano presente
un buen equilibrio y coordinacién entre los distintos sis-
temas somatosensoriales y 6seos.

Es importante describir el miembro inferior. Se dividen en
tres partes fundamentales: la cadera, la piernay el pie. (39)

a. Anatomia de la cadera

Al hablar de caminar o marcha humana, la cadera presen-
ta un papel importante. Este hueso esta creado para fo-
mentar la movilidad y estabilidad del cuerpo.(39)

Estructura 6sea de la cadera

La articulacion de la cadera o coxofemoral liga el hueso
coxal con el fémur, cohesionado el tronco con la extremi-
dad inferior. Estas estructuras trabajando estrechamen-
te con la musculatura pélvica, se encarga de aguantar el
peso del cuerpo globalmente (dindmico y estatico).(39)

De forma visual la articulacién de la cadera esta forma-
da por una cabeza esférica del fémur articulando con el
acetabulo del hueso coxal o cadera. El acetabulo esta di-
vidido por el ilién, el isquidn y el pubis, en él se articula
la cabeza femoral. Como se muestra a continuacion en la
figura 2.

Figura 2. Estructura dsea de la cadera humana. (89)
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Figura 3. Musculatura de la cadera vista anterior'y posterior (15).

Tabla 1. Cuadro resumen de los miisculos de la cadera. (15).

Origen

Discos vertebrales y parte vecina de los cuerpos de L1 a L5. Cara
ant. de las apofisis costiforme

Fosa iliaca anterior

Insercion
Trocanter menor

Trocénter mayor

1. Recto Ant.: EIAl y ceja cotiloidea

2. Vasto Int.: labio medial de la linea dspera y linea del musculo

Lo vasto int.
Cuadriceps Femoral

Recto Ant.y Crural: Base de la rétula

Vastos int. y ext.: Base y bordes de la
rétula

3. Vasto Ext.:labio lateral de la linea aspera y la superficie lateral

de trocanter mayor

4. Vasto Intermedio: 2/3 superiores del cuerpo femoral

Saltorio EIAS

Tensor de la Fascia Lata | Parte Ant. de la Cresta iliaca y EIAS

Pectineo Cresta pectinea del pubis

Recto Int. Rama descendente del pubis

Aductor Mediano

Aductor Menor o Corto

Aductor Mayor

Musculos de la cadera

Los musculos que conforman y rodean la cadera, permiten
realizar distintos movimientos en los miembros inferiores.
Se clasifican en tres grandes grupos por su localizacién ana-
témica. Se dividen en musculos del compartimento ante-
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Rama horizontal del pubis y parte anterior de la sinfisis

Cuerpo del pubis y rama descendente

Rama Isquiopubiana y tuberosidad isquidtica

Medial a la tuberosidad tibial (pata de
ganso)

Tubérculo de Gerdy
Linea pectinea del fémur

Medial a la tuberosidad tibial (pata de
ganso)

Medial a la linea aspera
Medial a la linea aspera

Medial a la linea aspera y tubérculo del
aductor mayor

rior-medial, musculos del compartimento gliteo y mus-
culos del compartimento posterior del muslo.(39).Como
se muestra en las figuras 3 y figura 4. A continuacion,
también se destaca la musculatura principal de los grupos
musculares anteriormente nombrados en las tablas 1, ta-
bla 2y tabla 3.



Musculos
Gluteo mayor

Gluteo media
Gluteo menor
Piramidal
Obturador interno
Gémino Superior
Gémino Inferior
Cuadrado Crural

Obturador externo

Figura 4. Miisculos del compartimento ghiteo.

Tabla 2. Cuadro resumen de los muisculos gliteo del muslo (15).

Origen

Insercion

Cuarto post. de la cresta iliaca, cresta sacra media e intermediay = Cintilla iliotibial y cresta del gluteo

ligamentos sacrotuberoso y sacroiliaco

Fosa iliaca posterior y % anteriores de la cresta iliaca
Fosailiaca

Cara ant. de la vértebras sacra 22,32y 42

Cara interna y limites 6seos de la membrana obturatriz
Cara lat. de la espina ciatica

Parte sup. de la tuberosidad isquiatica

Borde externo de la tuberosidad isquiatica

Contorno ext. del agujero obturador

mayor
Cara lateral del trocanter mayor
Borde ant. del trocanter mayor
Borde sup. del trocanter mayor
Cara medial del trocanter mayor
Cara medial del trocanter mayor
Cara medial del trocanter mayor
Cresta intertrocantérica

Fosa digital del fémur
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Figura 5. Miisculos del compartimento posterior del muslo.

Tabla 3. Cuadro resumen de los miisculos posteriores del muslo (15).

Musculos Origen

Semitendinoso

Semimembranoso Tuberosidad isquidtica

Tuberosidad isquiatica y lig. sacrotuberoso

Insercion

Medial a la tuberosidad tibial (pata de
ganso)

Tendoén Directo:Post. a la meseta tibial
Tendon Reflejo: Ant. a la meseta tibial
Tenddn Recurrente: Casquete Condileo

» Cabeza larga: Tuberosidad isquidtica y lig. sacrotuberoso.

Biceps Femoral
fémur.

b. Anatomia de la pierna
Estructura 6sea de la pierna

La pierna es definida como la zona comprendida entre la
cadera y el pie. Constituida por cuatro huesos: el fémur, la
rétula, la tibia y el peroné. (39)

El fémur es un hueso mas voluminoso, fuerte y largo que for-
ma el mismo esqueleto del muslo. Se articula superiormente
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» Cabeza Corta: Lateral a la linea aspera en el 1/3 medio del

Cabeza del peroné

por medio de la cabeza femoral con el hueso coxal e infe-
riormente a través de los condilos femorales con la tibia. (39)

La rétula se desarrolla en el tendén del musculo cuadri-
ceps femoral, definido como “hueso sesamoideo”. Esta
situada en la parte anterior de la rodilla. Su forma es trian-
gular y se describen en ella dos caras (una anterior y otra
posterior), una base superior, un vértice inferior y dos bor-
des (uno lateral y otro medial). (39)
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Figura 6. Estructura dsea del fémur (15).

Figura 7. Estructura dsea de la rétula (15).

La tibia es un hueso largo similar al fémur, ubicado en la par- El peroné o fibula es un hueso largo y delgado, situado en
te medial de la pierna. Se articula superiormente con el fé- la parte lateral de la pierna. Articula superiormente con la
mur e inferiormente con la cabeza del astragalo formando la tibia e inferiormente con la tibia y astragalo. (39)

articulacién tibioastragalina.(39)
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Figura 8. Estructura dsea de la tibia y el peroné (39).

Musculos de la pierna

Figura 9. Miisculos anteriores y laterales de la pierna.
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Musculos
Tibial Anterior

Extensor largo del 1°
dedo

Extensor largo de los
dedos

Tercer peroneo
Peroneo Largo

Peroneo Corto
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Tabla 4. Cuadro resumen de los miisculos anteriores y laterales de la pierna.

Origen Insercion
Cara lat. de la tibio y MIO Cara dorsal de la 1° cufa y base del 1o MTT
Cara medial del peroné y MIO Base de las falanges proximal y distal del 1° dedo

Base de las falanges distal y media del 2° al 5°

Borde ant. del peroné, MIO y meseta tibial ext. dedo

Tercio Inf. del peroné y MIO Base del 5° MTT

Cara plantar de la base del 1° MTT con expansio-

Cabeza y cara lateral del peroné nes a la 12 cufia y 20 MTT

Cara lateral del peroné Apofisis estiloides del 5° MTT

MIO: Membrana interésea. MTT: Metatarsiano.

Figura 10. Miisculos de la parte posterior de la pierna (15).
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Tabla 5. Cuadro resumen de los miisculos posteriores de la pierna (15).
Musculos Origen Insercion
Gemelos Epicondilos medial y lateral del fémur Tuberosidad calcanea y tendén de Aquiles

Cabeza y cara posterior del peroné y linea oblicua

Séleo de la tibia Tuberosidad calcanea y tendén de Aquiles
Plantar Epicondilo lateral del fémur Tub§r05|dad calcanea y medial al tendén de
Aquiles
Popliteo Conc'1|lo externo de fémury borde posterior del Superior a la linea oblicua de la tibia
menisco externo
Flexor largo de los dedos | Cara posterior de la tibia Base de la falange distal del 22 al 52 dedo
_ . o - . Tubérculo del escafoides, los tres cuneiformes,
Tibial posterior MIO y bordes préximos de la tibia y peroné cuboides, base del 22 al 42 MTT y calcaneo.
Flexor largo del | dedo Cara posterior del peroné Base de la falange distal del 1° dedo

MIO: Membrana interésea. MTT: Metatarsiano.

c. Anatomia del pie pone de 23 huesos, conformando tres grandes bloques:
el tarso, el metatarso y las falanges. (39) Como muestra a

Estructura 6sea del pie continuacién la figura 11.

A nivel estructural el pie se compara con la mano ya que su
sistema 6seo es uno de los sistemas mas complejos. Se com-

Figura 11. Estructura dsea del pie (39).
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Estructura muscular del pie (Figura 12)

Figura 12. Vision dorsal de la musculatura del pie (39).

Figura 13. Vision plantar de la musculatura del pie (39).
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Musculos

Extensor corto de los
dedos

Extensor corto del | dedo

Flexor corto de los dedos

Abductor del | dedo

Abductor del V dedo

Lumbricales

Cuadrado plantar

Flexor corto del | dedo
Aductor del | dedo

Flexor corto del V dedo
Oponente del V dedo
Interéseos dorsales

Interdseos plantares

Tabla 6. Cuadro resumen de los miisculos del pie (39).

Origen
Cara dorsal del calcaneo

Cara dorsal del calcaneo

Tuberosidad calcanea

Tuberosidad calcanea

Tuberosidad calcanea

Angulo de divisién de los tendones del flexor largo
de los dedos

Cara inferior del calcaneo
22y 32 cufia y cuboides

+ F.Oblicuo: cuboides,32 cuiay 3°y 4° MTT
« F.Transverso: Art. metatarsofalangicas 33,42y 52

Cuboides y base del 5° MTT
Cuboides
Espacios interéseos del metatarso

Tres ultimos MTT

MIO: Membrana interésea. MTT: Metatarsiano.

1.1.3. Alteraciones en el equilibrio

A. Alteraciones en el procesamiento de la informacion sen-

Insercion
Base de la falange media del 2°-4° dedo

Base de la falange proximal del 1° dedo
Falanges medias del 2° al 5° dedo

Sesamoideo medial y base de la falange proximal
del 1°dedo

Falange proximal del 5°dedo y ap&fisis estiloides
del 5° MTT

Base del a falange proximal de los cuatro ultimos
dedos

Tendon de flexor largo de los dedos
Huesos sesamoideos medial y lateral

+ F. Oblicuo: Sesamoideo lateral
« F.Transverso: Musculo flexor largo del 1° dedo.

Base de la falange proximal del 5° dedo
Borde ext. del 5° MTT
Falange proximal de los tres dedos centrales

Falange proximal de los tres ultimos dedos

de los musculos encargados de la estabilidad gravita-
toria (cuadriceps, extensores de la cadera, dorsiflexo-

sorial. Las perturbaciones en la informacién sensorial
estimulan unas redes neuronales encargadas de ajus-
tar unas reacciones y respuestas motoras implicadas y
encargadas del control postural y las estrategias de la
deambulacién. Los procesos de apoptosis neuronal aso-
ciadas al envejecimiento dan lugar a modificaciones de
los datos por cambios en las estrategias posturales ya
integradas o en la marcha generando una recepcién de
informacioén sensorial erroneas, que dan lugar a inesta-
bilidad y caidas por parte del sujeto que las presenta. Al
igual si el sujeto experimenta cambios en la informacion
visual, vestibular o somatosensorial o de varias de ellas a
la vez, pueden originar reflejos posturales o estrategias
de marcha alteradas creando condiciones de inestabili-
dady caidas.(10)

B. Alteraciones cognitivas. Hablar de control postural es

pensar en un componente de ejecucién o accion reflejo,
puede hacer dudar que un trabajo erréneo del trabajo
cognitivo no tendria mayor efecto sobre la postura del
cuerpo. Sin embargo, ha sido evidenciado a lo que se
denomina como la doble tarea que se define como la
accion conjunta de atender al mantenimiento postural
o deambulacién y una actividad cognitiva a la vez pue-
de generar errores en la ejecucién motora e implicar al
paciente a una caida. (11) Con la edad y enfermedades
especificas que impliquen una degeneracién muscular,
asociando la disminucién de forma progresiva la masa
muscular,genera la disminucién progresiva de la fuerza
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res del tobillo y triceps). De esta manera, la presencia
de sarcopenia, un indice de masa corporal menor de
20, la disminucién del diametro de la pantorrilla y la
imposibilidad de mantenerse sobre una pierna duran-
te cinco segundos suponen mayor riesgo de padecer
una caida.(12) Ademas, el envejecimiento progresivo
o precoz segun la patologia predominante dara lugar
a multiples alteraciones biomecanicas articulares ca-
paces en si mismas de provocar caidas e inestabilidad.
Como pueden ser: deformidades anquilosantes, rigi-
deces, deformidades articulaciones, fracturas, disme-
trias ....

C. Alteraciones psicofarmacoldgicas. Aunque es inusual,la
administracién de drogas ototdxicas puede jugar un
rol determinante en la aparicion de alteraciones del
equilibrio severas. Es mas frecuente en la practica clini-
ca observar el uso de medicacién psicoactiva que em-
peoran los niveles atencionales dando lugar a desesta-
bilizaciones del sistema. Esta practica es mas frecuente
en adultos mayores. (10)

1.1.4. Instrumentos utilizados para la valoracion del
equilibrio

Para la medicién del equilibrio referidas por numeroso au-
tores la mas utilizadas son:

+ Berg Balance Scale. Es una medida cuantitativa cuya
puntuacién maxima es de 56. Utilizado para valorar el



estado del equilibrio: funcional, sensible a los cambios
clinicos como el movimiento y ayudando a prevenir las
caidas de los sujetos. Esta escala estda compuesta por 14
pruebas que valoran el estado estético y dindmico del
control postural. Tiene una escala 0-4 para cada elemen-
to, siendo la puntuacién mas alta para el desempeiio in-
dependiente, 56 puntos. Actualmente es la prueba de oro
para la valoracion y evaluacion clinica del equilibrio.(13)

Test de Tinetti. Se utiliza para medir el equilibrio y altera-
ciones de la marcha. La prueba consta de 16 items, que
son 9 para el equilibrio del cuerpo y 7 para la marcha, cla-
sificados como los aspectos del cambio de velocidades,
la distancia del paso, la simetria y el equilibrio al caminar,
girar y también cambios con los ojos cerrados. La puntua-
ciéon de cada ejercicio varia 0-1 0 0-2, con una puntuacion
mas baja indica que una peor capacidad fisica. La puntua-
cion total es la suma de las puntuaciones del equilibrio
del cuerpo y la marcha. La puntuacién maxima es de 12
puntos para la marcha, del 16 al equilibrar el cuerpo y 28
el total.

Timed Up and Go (TUG). El proposito original de laTUG fue
poner a prueba las habilidades basicas de movilidad de
los pacientes ancianos fragiles. La prueba se ha utilizado
en otras poblaciones, incluidas las personas con artritis,
derrame cerebral, y el vértigo.(14)

Para la realizacién de la prueba es necesario: una silla, cin-
ta métrica, cinta adhesiva y un crondmetro.

Se inicia desde sedestacion (sentado en una silla) y debe
levantarse, para caminar 3 metros marcados previamente
con la cinta métrica en el suelo visible para el paciente,
volverse y finalizar con su posicién inicial, posicion senta-
da. El tiempo de realizacidn es cronometrado, si presenta
un tiempo mayor de 20 segundos implica alto riesgo de
caidas. El paciente comenzard a andar tras la palabra “Go”
y si requiere ayuda para andar podra utilizarla.

La prueba cronometrada "Up & Go" es una prueba fiable
y vélida para la cuantificacién de la movilidad funcional,
que también puede ser util en el seguimiento de los cam-
bios clinicos en el tiempo. La prueba es rapida, no requie-
re ningun equipo especial o entrenamiento, y es facil de
incluir como parte del examen médico de rutina.(15)

Indice de Barthel. Evalta el grado de independencia del
paciente para la realizacién de las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) a través de 10 items (9). Cuyos
items valoran la independencia: comer, levantarse, vestir-
se, arreglarse, deposiciones, a la miccion, usar el retrete,
trasladarse, deambular y al enfrentarse con escalones. Su
puntuacion oscila entre 0 a 100, siendo <20 dependiente
total,entre 20-35 dependiente grave, entre 40- 55 depen-
dencia moderada,<60 dependencia leve y con una pun-
tuacion de 100 a la independencia maxima. (16)

La Posturografia Dindmica Computerizada (PDC). Es un
método cuantitativo utilizado para los trastornos del
equilibrio, realiza una valoracién y tratamiento de las alte-
raciones del equilibrio. Se basa en la utilizacién de las pla-
taformas dinamométricas, basandose en la cuantificacion
del desplazamiento del centro de presiones. Esta com-
puesta de sensores que recogen los puntos de presién
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ejercidos por el cuerpo en distintas situaciones estati-
cas y dindmicas enfrente a distintos estimulos externos.

El analisis posturogréfico se realiza mediante el test
de organizacién sensorial (SOT) y el test de control
motor (MCT). El Smart Equitest® Smart Equitest® (Neu-
roCom International Inc, Clac-kamas, Oregon, EE. UU.)
ofrecido por el SOT, realiza un andlisis para la posterior
valoracion del equilibrio y el control postural a través
del uso de estimulos externos sobre el sistema visual y
propioceptivo. Da informacion del grado de alteracién
de las funciones y del grado de compensacion de los
diferentes sistemas implicados. La prueba se puntuara
con valor de cero cuando el sujeto requiera ayuda o se
desequilibre en un paso. (17)

1.1.5. Programas de Fisioterapia para el entrenamiento
del equilibrio

Es importante la evaluacién integral y tener en cuenta la
gestion de la rehabilitacion fisica como conocer el estado
cognoscitivo y afectivo del paciente,asi como caracteris-
ticas sociales que nos ayudaran a que las intervenciones
realizadas sean de mayor efectividad. El ejercicio particu-
larmente que envuelve el equilibrio; se ha asociado con
reducir o disminuir el riesgo a caer. Intervenciones mul-
tifactoriales.

Manejo y adaptaciones en el entorno con mayor atencién
alas caracteristicas del suelo y la iluminacién son muy uti-
les. (18)

Algunos datos recientes han demostrado que algunos
ejercicios especificos, en forma de carga meciénica a corto,
repetitivo y multidireccional, dan lugar a mayores ganan-
cias en la resistencia 6sea. La remodelacidn dsea continta
demuestra la capacidad de adaptacion de este tejido para
resistir las cargas de trabajo tipicas diarias. Por lo tanto,
los ejercicios de impacto puede mejorar la formacién de
hueso, ya que la carga mecanica proporciona un estimulo
anabdlico para el hueso.(19)

1.1.6. La Marcha humana

El equilibrio, como ya se explicaba anteriormente, se cla-
sifica en estatico y dindmico. Obteniéndose a través de la
relacion entre los receptores sensoriales ya definidos. La
accion coordinada permite el mantenimiento del centro
de gravedad en sus limites de sustentacion. (19)

Toda interaccién o interrupcién con dichas estructuras
anatémicas implica la disfuncién del organismo, obser-
vandose en el déficit de la marcha o deambulacién.

La marcha, es definida como un modo de locomocidén bi-
peda ritmica con actividad alterna del miembro inferior
manteniendo un equilibrio dindmico que nos permite la
estabilidad para la realizacion de la actividad.(20)

La ejecucion de la accién de caminar, se aprende en la ni-
fiez. Se adquieren a los 7-8 anos, tras integrar la actividad
a nivel involuntario con la experiencia y experimentacién
delnifo sobre susistemaneuromuscularyesquelético.(21)
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Figura 14. Componentes del a zancada (19).

El acto de caminar es una interaccién compleja y sincrénica
del sistema motor, sensitivo- cognitivo con el objetivo de
conseguir la capacidad de locomocién. (22)

El ciclo de la marcha: Fases y Subfases

Se define como ciclo basico de la marcha, a la zancada. Es
la zancada comprendida como los sucesos ocurridos desde
que un pie contacta con el suelo hasta que el mismo pie
vuelve al suelo de nuevo. La distancia entre los dos apoyos
del mismo pie es equivalente a lo denominado longitud de
zancada. (23)

La longitud de paso es la distancia de progresion, que di-
vide el apoyo inicial del pie con contacto inicial de apoyo
al apoyo inicial del pie contralateral. La distancia o separa-
ciéon entre los apoyos de ambos pies, cogiendo referencia
para la medicion los puntos medios de los talones, se define
anchura del paso o base de sustentacién. También es sus-
ceptible de medicién el dngulo del paso determinado para
medicidn entre el dngulo entre la linea media del pie y la
direccion. (24)(12)

La zancada es dividida en dos fases:

a. Fase de apoyo 60%: Sucede cuando el pie se encuentra
en contacto con el suelo. La duracién es del 60% en el
ciclo. En esta fase se distinguen: fase de apoyo mono-
podal, solo un pie contacta con el suelo, mientras el pie
del miembro contrario se encuentra en su fase de osci-
lacion. Dentro de la fase de apoyo existe un tiempo en
que ambos pies contactan con el suelo, denominado
como fase de apoyo bipodal. El tiempo o transcurso
estd afectado directamente por la velocidad de mar-
cha. A mayor velocidad de la marcha menor duracién
de fase, y desapareciendo en carrera. (23)

b. Fase de oscilacion 40%: Se describe en el momento en
que el pie estd en el aire mientras el pie contralateral
avanza.(23)

Estas fases descritas anteriormente, se subdividen en
varias subfases, cuyo entendimiento es primordial para
comprender, entender y explicar las caracteristicas de la
marcha normal, como fundamento para un analisis de sus
disfunciones.

Figura 15. Representacion del ciclo de la marcha y sus fases (19).
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Subdivision de la fase de apoyo:

« Fase de contacto inicial: Es el apoyo inicial con el talén de
referencia toca el suelo, constituye entre un 0-2% del ciclo
de la marcha.(22,25)

- Fase inicial de respuesta a la carga: Primer periodo de do-
ble apoyo. El miembro que contacta con el suelo absorbe
el impacto y mantiene la estabilidad del apoyo. Constitu-
ye hasta un 10% del ciclo.(22)

- Fase media de apoyo: Apoyo monopodal hasta el despe-
gue del talén, cuyo objetivo es conseguir el avance del
cuerpo. Transcurre entre el 10% y el 30% del ciclo.(22)

- Fase final de apoyo: Mientras el miembro se encuentra en
apoyo monopodal asegura la longitud de la zancada y ve-
locidad o aceleracion. Inicia con el despegue del talén y
pone fin cuando contacta el pie contralateral en el suelo.
Entre el 30 y 50% del ciclo.(22)

- Fase pre-oscilacion: Segundo apoyo doble y la transfe-
rencia del peso.Es la fase inicial del apoyo contralateral.
Transcurre entre el 50 y 60% del ciclo.(22)

Subdivision de la fase de oscilacion:

« Fase inicial: Inicia con el despegue del suelo y termina
cuando el miembro en oscilacidn logra el miembro con-
tralateral que se encuentra en la fase media de apoyo.
Constituye entre el 50 y 75% del ciclo.16 Se caracteriza
por la aceleracion del extremo de la pierna inmediata-
mente tras dejar el contacto del suelo con los dedos.(23)

«+ Fase media: El miembro en oscilacién sobrepasa el miem-
bro en apoyo y ambas piernas se cruzan.Constituye entre
el 75y 90% del ciclo.(22)

« Fase final: Avance completo del miembro en oscilacion
preparando nuevo contacto para comenzar otro ciclo.
Constituye entre el 90 y 100% del ciclo.(23)

Diferentes tipos de marcha

La etiologia de los trastornos de la marcha es multifactorial.
Pero simplemente mediante la inspeccion nos orienta hacia
el trastorno predominante. A continuacion, se enumeran
las marchas mas caracteristicas. (25)

a. Por problemas neurolégicos
Representan el 20-50% de las caidas.

« Marcha del segador o hemiplejica. Originada por una le-
sion en la via piramidal. La deambulacién se inicia con
el peso del cuerpo cargado sobre el lado sano. La extre-
midad inferior genera un patrén flexor, la cadera se en-
cuentra flexionada, la rodilla extendida y el pie en flexion
plantar. Para deambular el sujeto afectado necesita el
balanceo de la pierna en forma de arco externo para ase-
gurar el despegue (circunduccion). Requiere una base de
sustentacién pequeia por lo que presenta un alto riesgo
de sufrir una caida, ya que a menor sustentacion mayor
riesgo a caer.(25,26)
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« Marcha en «tijeras». Realiza un movimiento circular bi-

lateral. El sujeto durante la marcha realiza el cruce de
ambas para poder andar. Se caracteriza por tener los
dorsiflexores del tobillo débiles, y los pies frotan el sue-
lo. Los pasos son cortos y requiere de mucho esfuerzo.
Comunes en la espondilosis cervical y el infarto lacunar
(demencia multiinfarto).(25)

Marcha parkinsoniana. Relacionada con una lesién del
paleoestriado. Se define como un sindrome hipocinéti-
co-hiperténico. La marcha caracteristica de esta enfer-
medad es bradicinética, con pasos cortos, rapidos y sin
despegar correctamente del suelo. Se caracteriza por
presentar un centro de gravedad anteriorizado. Otra
caracteristica que presenta este tipo de marcha es la di-
ficultad para realizar la parada, a tener en cuenta que
el inicio de la marcha es iniciado por la oscilacion del
cuerpo la frenada es dificultosa y con alto riesgo a caer
por pérdida de equilibrio. (25,26)

Marcha de «danzante o coreica». Presenta movimientos
bruscos de gran amplitud durante la marcha. General-
mente movimientos arritmicos de piernas y brazos si-
multdaneamente. Tipica de la coréa. (25,26)

Marcha aprdxica. Alteraciones del l6bulo frontal. Pre-
sentar a nivel posicional estructural una base ancha de
sustentacién, postura ligeramente flexionada, pasos pe-
quefos, vacilantes y arrastrados. Los pacientes suelen
tener problemas para iniciar la marcha, levantar el pie
del suelo generando caidas al realizar por esfuerzo. Esta
asociada a demencias vasculares o enfermos de Alzhei-
mer. Los pacientes presentan la fuerza y la sensibilidad
correcta para la marcha pero el proceso de informacién
sobre el impulso nervioso no, por lo que no pueden rea-
lizar la tarea propuesta de forma correcta. La vejez es
un proceso del ciclo vital asociada a esta marcha por su
deterioro frontal de forma moderada.(25)

Marcha atdxica (taloneante). Se describe como“la altera-
cién de la coordinacién de los movimientos voluntarios
y del equilibrio”. Esta relacionada con alteraciones que
pueden originarse a diversos niveles cerebrales como
son el cerebelo, vias cerebelo-vestibulo-espinales o cor-
dones posteriores. En estos procesos o déficit la afecta-
cién reside en un hemisferio, el paciente se desvia hacia
ellado delalesidn y hace la“marcha en estrella”. Base de
sustentacién amplia y unas pisadas fuertes. Aparecen
en degeneracién espinocerebelar, espondilosis cervical
y por déficit importantes de B12 . (25,26)

Marcha en estepaje o «equina». Caracterizada por la di-
ficultad para realizar la flexion dorsal del pie,arrastra el
pie durante la marcha, para evitarlo levanta los pies del
suelo exageradamente con un dngulo recto con el mus-
loy la pierna, dejando el pie en péndulo y los dedos en
direccién del suelo asi evita el rozamiento de las puntas.
Se relaciona con lesiones del asta anterior y polineuritis.
(25,26)

Marchas anormales. La fuente de informacion de estos
pacientes es Unicamente el sistema vestibular, por lo
que presentan una alteracién visual y propioceptiva.
Caracterizadas por discinesias, inestabilidad y mareo li-
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gero al caminary al dar la vuelta. Se asocian a déficit mul-
tisensoriales. Requieren el uso asiduo de bastones o que
toquen las paredes al caminar. Suele verse en diabéticos.
(25)

« Marcha prudente. Tipica en la tercera edad y personas ma-
yores ante el miedo presente a caer. Adoptan un patrén
flexor y el centro de gravedad descendido. Es la marcha
que con mayor frecuencia va seguida de una caida. (25,26)

b. Problemas circulatorios
Suelen aparecer en la vejez.

« Marcha claudicante. Genera paradas durante la ejecu-
cion de la marcha. La persona experimenta hormigueos,
calambres o dolores que obligan a detenerse un tiempo
antes de continuar con la marcha. (25)

¢. Problemas musculo-esqueleticos

Puede ser el resultado de diversas patologias, como una
atrofia muscular por desuso o inmovilidad que generan una
debilidad muscular. Por lo tanto, una alteracion de la mar-
cha, como las neuropatias, polimialgias reumaticas o tam-
bién por el uso prolongado de medicamentos como diuré-
ticos y corticoides. Por lo que cualquier factor que genere
pérdida de fuerza muscular conduce a marchas inestables
y torpes. (21,26)

« Marcha de pingliino o Trendelemburg. Generada por la de-
bilidad del gluteo medio o de los abductores, por lo que
el paciente no puede estabilizar su peso sobre la cadera,
debe de inclinar el tronco por fuera del pie que se eleva.
Dificultad para levantarse de sitios bajos o al subir escale-
ras. Suelen caer hacia el lado opuesto durante la fase de
apoyo al lado afecto. Si la disfuncion la presenta en los
abductores de forma bilateral (como en la luxacion con-
génita de cadera bilateral o en la distrofia muscular), la
sacudida lateral serd en ambos lados. Esto se ha denomi-
nado "marcha de pato". (21)

« Marcha antidlgica. Asociada a procesos degenerativos
como la artritis. Genera dolor. El pie se coloca plano sobre
el suelo, para reducir el choque del impacto y asi evitar
en la fase de despegue la transmision de las fuerzas so-
bre la cadera alterada. Suele haber disminucion de la fase
estatica de la pierna afectada y disminucion de la fase de
oscilacién de la otra, por lo que la longitud del paso es
mas corta en el lado bueno y hay disminucion en la velo-
cidad de la marcha. Hay que tener presente que cualquier
problema en los pies, como callosidades, deformidades,
juanetes y uias deformes, comprometen la marcha y el
equilibrio. (21,26)

« Dismetrias. Generalmente asociadas a enfermedades de-
generativas articulares, intervencién quirdrgica por frac-
tura o deformidades, que alteran la postura normal del
cuerpo, y modifican la mecanica; aumentando la pérdida
de equilibrio y la accién de caer.(26)
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1.2. Justificacion del estudio

El déficit de equilibrio y las patologias asociadas a la pér-
dida de control postural, tienen como resultado, la accion
de caer o una inestabilidad de la marcha e independencia
del paciente. Mundialmente tienen un impacto alto por
el problema global que genera sobre las personas y gas-
tos dentro de la salud publica. En Espaia, un pais con una
poblaciéon de ancianos aproximadamente de 7.500.000
personas, el 16,7% en relacién al total, esta especialmente
afectada por este problema. (27)

Las caidas representan el 90% de los accidentes del pa-
ciente neuroldgico, con mayor afectacion en las personas
adultas, mayores de 50 afos. Aproximadamente sélo el
30% vuelve a ingresar en hospitales tras sufrir una caida y
presentar fracturas asociadas.

Destacable que cada vez este problema afecta a la pobla-
cién joven menor de 40 afos por causas multifactoriales
como puede ser el estrés, medicacion, alcoholismo...

Los factores que son relacionados con las caidas directa-
mente, se pueden clasificar en intrinsecos (alteraciones
en la marcha, en el control postural, patologias que favo-
recen las caidas) o extrinsecos (ambientales). Destacable
mayor control de los medicamentos o la afectacion de
interacciones medicamentosas que generen hipotensién,
como podrian ser: hipnéticos, ansioliticos, hipotensores,
betabloqueantes, hipoglucemiantes, antidepresivos, neu-
rolépticos, diuréticos... Las consecuencias de las caidas
podria ser de multiples factores como podrian identificar-
se de groso modo como la pérdida de movilidad, miedo
a volver a caer, disfuncion de la actividad, aislamiento so-
cial, consumo de medicamentos, alteraciones psiquicas
(depresion, ansiedad), desvalorizacion de la autoimagen.
Pueden conducir a una pérdida de la autonomia.(28)

Debido al impacto socio-sanitario que implica las caidas
en los pacientes es de suma importancia el desarrollo de
estrategias para la prevencion de las mismas. Los progra-
mas de fisioterapia, en especial aquellos focalizados en el
entrenamiento del equilibrio especificamente pueden ser
una alternativa eficaz para la prevencién de caidas y me-
jora de la calidad de vida en pacientes neurolégicos que le
impida regresar al entorno hospitalario.

La literatura cientifica aporta un gran abanico de informa-
cion respecto a la diversidad de intervenciones para el en-
trenamiento del equilibrio. Asi, sentimos la necesidad de
sintetizar toda la informacion disponible sobre los progra-
mas de fisioterapia para el entrenamiento del equilibrio
en pacientes neuroldgicos.

2. OBJETIVOS

- General:

- Describir los programas de tratamiento para pacien-
tes neuroldgicos realizados para mejorar el equilibrio.

« Especificos:

- Identificar los tipos de ejercicios que se utilizan en los
tratamientos para mejorar el equilibrio, asi como des-



cribir los parametros de intensidad, frecuencia y dura-
cion de los mismos.

- Identificar y describir las escalas de valoracion del equi-
librio y variables de resultados utilizadas con mayor fre-
cuencia por los autores, asi como los resultados alcan-
zados en cada una.

3. MATERIAL Y METODO
3.1. Disefo de estudio

El presente estudio es una revisién bibliografica de la lite-
ratura cientifica sobre los programas de entrenamiento del
equilibrio en pacientes neurolégicos.

LENGUAJE
LENGUAJE NATURAL CONTROLADO
(Mesh)
Personas
P PACIENTE con lesiones neurological injuries
neuroldgicas
I | INTERVENCION | Eiercicios parael Exercise therapy

equilibrio

Calidad de vida,

Estado cognitivo, Cognitive state,

Marcha, Movilidad, March, Mobility,
Sueio Sleep.

Quality of life,
O | OUTCOMES

3.2, Estrategias de busqueda

La busqueda bibliografica se realizé en el periodo de mayo
de 2021 hasta septiembre de 2021, en las siguientes bases
de datos: PubMed, Medline, Pedro y Lilacs.

Los términos empleados para la busqueda fueron: postural
balance, training, program exercises y neurological patient,
combinados con los operadores l6gicos AND y OR. Se apli-
caron los siguientes limites de busqueda:

a. articulos publicados en idiomas espafol, catalan, inglés,
francés y portugués,

b. publicados en los cinco ultimos afos
C. sujetos neurolégicos

d. Personas adultas no ninos

3.3. Criterios de seleccion

Los criterios establecidos para la seleccién de los articulos
de esta revision bibliografica fueron:

+ Ensayos clinicos.

+ Publicados en los ultimos 10 afos.

« Estudios publicados en espafol e inglés.
« Pacientes neuroldgicos.

« Programa o entrenamiento fisico que utilicen utilizaron
especificamente un programa para el entrenamiento y
mejora del equilibrio.
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Criterios de exclusion
« Tratamiento que utilizan farmacologia.

« Tratamiento que utiliza cirugia para la mejora global de
las funciones cerebrales.

- Pacientes con demencia u otras enfermedades como el
Parkinson o Snd. Down.

« Publicaciones que no cumplan el nivel de la calidad me-
todoldgica segun las Escalas Jadad y Pedro

Evaluacion del riesgo de sesgos en los estudios

Para que la revision fuera de mayor calidad, de manera
independiente se han evaluado los ensayos utilizados, a
través de puntuacién Jadad o sistema de puntuacién de
calidad de Oxford y Escala Pedro. Sabiendo que la escala
Jadad se puntia de 0 a5, y la escala Pedro 0-10, de mane-
ra que a mayor puntuacién, mejor calidad metodoldgica
Todos los articulos seleccionados para la revisién biblio-
gréfica obtienen una puntuacién mayor o igual de 3 pun-
tos en la Escala de Jadad y mayor o igual de 6 puntos en
la Escala de Pedro.

4. RESULTADOS

En el proceso de busqueda y seleccion de los estudios en
las distintas bases de datos identificé 435 articulos que,
tras la lectura del titulo, 412 articulos se excluyeron por
describir distintas patologias especificas, distintos tra-
tamientos farmacoldgicos y cirugias como tratamiento
principal.

23 articulos fueron seleccionados para la valoracién del
resumen, que tras su lectura por no cumplir los criterios
de inclusién se excluyeron 5 publicaciones.

18 estudios fueron seleccionados para la evaluacion a tex-
to completo, de los cuales se seleccionaron 10 articulos
para la revision y evaluar su calidad metodoldgica.

De los diez articulos que se revisaron, observando el afo
de publicacién,se aprecia que aun estd siendo investiga-
do y el tema de esta revisién aun estad de actualidad. En
este trabajo bibliografico se han utilizado un total de diez
articulos de los cuales, dos articulos publicados en 2016
(30, 38) uno en 2017 (29), cuatro de las publicaciones rea-
lizadas en 2018 (32,33,35,36), otra en 2019 (31) y dos en-
sayos en 2020 (34, 37).

Del 2016 se revisaron dos de los articulos, fueron descri-
tos porTaesung In et.Al (30) y Rossano C. et Al (38). Ambos
realizan una intervencién cuya duraciéon sélo son 4 sema-
nas, con un tiempo de tratamiento de 30 minutos por se-
sion. y una frecuencia de 5 veces a la semana. En ambos
sus muestras no superan los 30 participantes.

El ensayo descrito por Taesung In et.Al (30) realiza un pro-
grama convencional mas otro de forma intermitente con
VRRT placebo para el grupo control, mientras en el arti-
culo de Rossano C. et Al (38) plantea un entrenamiento
estandar con cinta rodante.
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435 Publicaciones
seleccionadas

412 Estudios excluidos por
el titulo (patologias
especificas, tratamientos
farmacoldgicos...)

23 articulos potencialmente

relevantes para la valoracion

del resumen en cuanto a los
criterios de inclusion

5 Articulos excluidos por
no cumplir los criterios
de inclusion tras la
lectura del resumen

18 Estudios seleccionados
para una evaluacion
detallada a texto completo

8 Articulos se
excluyeron por su
calidad metodoldgica

10 Articulos relevantes
incluidos en la revisidon

En ambos ensayos evaltan el equilibrio siendo mas exhaus-
tivo el articulo descrito por Taesung In et.Al (30) que valo-
ra el equilibrio dinamico, equilibrio estatico y la capacidad
de deambular, cosa que en el otro articulo realizado en el
mismo ano (38) evalla la velocidad al caminar, control del
equilibrio y el miedo a caer.

En el 2017 sélo un estudio fue de interés para esta revisién
aligual que en la valoracién de estudios en el aino 2019, s6lo
un articulo fue utilizado para este proyecto. El articulo uti-
lizado en 2017 fue desarrollado por Dorian K. Et (29) y el
revisado de 2019 desarrollado por Unger J.et Al.

Entre ambos articulos (29,31) no hay ninguna similitud.
El articulo realizado en el 2017 por Dorian K. Et al . realiz6
una intervencion de 12 semanas con una frecuencia de tres
veces a la semana, cada sesiéon con un tiempo total de 90
minutos. Se centré en la valoracion de la velocidad y resis-
tencia de la marcha repercute paralelamente a la mejora el
equilibrio funcional dentro del paciente con ACV.

Para la evaluacién de las variables utilizé el test de 10M y
la prueba de 6 minutos. Como entrenamiento en el grupo
control empled un programa de ejercicios de fortalecimien-
to y flexibilidad para las extremidades, sin restricciones en
la marcha.
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Mientras que en el ensayo realizado en 2019 por Unger
J.et Al. describe un programa con una realizacién de tres
veces a la semana de una hora de duracién durante ocho
semanas. El desarrollo del grupo control fue ejecutado en
el hogar al mismo tiempo, este programa incluye ejerci-
cios de fortalecimiento, resistencia y movilidad.

Las variables medidas fueron el equilibrio dindmico y
estatico al igual que la capacidad del paciente con ACV
para caminar, a través de los test mini BEST, TUG, BBS FRT
y Lean and Release.

Cuatro articulos fueron revisados cuya publicacion fue
en el ano 2018 se observa que en tres de los articulos
(33,35,36) realiza una intervencién con una duracién de
6 semanas, un intervalo de tiempo en la sesiéon que os-
cila entre los 20 minutos hasta la hora completa, siendo
sesiones semanales realizadas entre dos o cuatro dias a la
semana segun el articulo.

Destaca en este aio el articulo realizado por Utkan A. et
Al.ya que la duracién del proyecto fue de 20 minutos du-
rante 5 dias a la semana en un periodo de 4 semanas solo.

La intervencion que se realiza en el grupo control de los
cuatro articulos descritos en este afio se describe como un
tratamiento convencional o un entrenamiento tradicional



del equilibrio centrado en mantener la estabilidad durante
las tareas funcionales.

En todos ellos, sus escalas de valoracién son similares uti-
lizando como medidas cuantitativas en todos los ensayos
la escala de BBS y TUG, afadiendo segun el articulo mayor
especificacion como puede ser (33) ABC, PASIPD 6 (36) FES
y SS-QOL.

Del 2020 se revisaron dos ensayos, desarrollados por Es-
maeili V. et Al (34) y Chanhyun P. (37), entre ambos no pre-
sentan similitud alguna. El articulo desarrollado por Esmaei-
li V. et Al (34) describe un programa de 9 sesiones durante
3 semanas. Utilizando para el grupo control un plan de en-
trenamiento enfocado en caminar sobre una cinta rodante
convencional. Destacable que de los 10 articulos revisados
en este (34) evalua la actividad anticipatoria, control postu-
ral reactivo, velocidad de la marcha, orientacién y confian-
za, a través de los de Mini Best, MCID, ABC y la prueba de la
marcha 10m.

El ensayo realizado por Chanhyun P. (37) realiza un entre-
namiento de 30 minutos, tres dias a la semana durante 4
semanas. Utilizando un entrenamiento cruzado del lado
afecto en el grupo control y valorando a través del TUG el
equilibrio y la marcha.

Tras el examen exhaustivo de cada articulo y diseccién de
los programas, muestra, lugar de intervencion y variables,
todos ellos destacan en alcanzar a través de los programas
de intervencidon una mejora significativa en los pacientes
con lesiones.

5. LIMITACIONES

La principal limitacién encontrada en la realizacién de este
estudio, ha sido la baja calidad metodoldgica presentada
en los estudios revisados, por lo que ha supuesto que el nu-
mero de articulos analizados sea bajo.

Por otro lado, no hay muchos estudios en la literatura que
relacionen el entrenamiento del equilibrio en pacientes
neurolégicos sin citar alguna enfermedad como grupo ex-
perimental, puntualizando con enfermedades especificas
como puede ser la enfermedad de Alzheimer o Parkinson,
dificultando asi la discusion de los resultados.

6. DISCUSION

De los 435 articulos encontrados tras la busqueda biblio-
grafica sélo 10 se centran en el uso de la marcha como he-
rramienta de intervencion en estudios realizados con pa-
cientes neuroldgicos.

Las muestras utilizadas por los articulos revisados, han osci-
lado entre 23 a 347 participantes. Destacable solo un ensa-
yo cuyo tamafio muestral es mayor que el resto de articulos
(29). Sélo en un articulo, la muestra utilizada en el ensayo se
encuentra entre 50 y 100 participantes, con 88 sujetos en el
ensayo (33). En cinco de los estudios la muestra no supera
los 30 participantes, estda comprendida entre 20y 30.(30, 31,
34, 35, 38).
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Resalta el estudio realizado por Dorian K. et Al.(29) en el
que su muestra es la mayor de los 10 articulos incluidos
en esta revisién, con un nimero de 408 participantes in-
cluidos para realizar el estudio. En cuanto a las pérdidas
de seguimiento, solo 347 sujetos que terminaron el en-
sayo. Solo 54 sujetos se excluyeron a causa de problemas
de salud.

Respecto a las caracteristicas de las diferentes interven-
ciones expuestas en los articulos revisados hay similitud.
En casi todos los estudios han realizado un programa de
ejercicio con una frecuencia diaria, cuyo tiempo emplea-
do en cada sesion oscila entre 20 y 30 minutos. Aunque
es relevante especificar que no todos los estudios reflejan
los datos comentados anteriormente.

Cabe destacar el articulo realizado por Chanhyun P.
AL(37), en el que los participantes incluidos en el estudio
realizan un programa de 3 veces por semana con un tiem-
po de media hora por sesién.

La duracién de los diversos programas de ejercicio oscila
entre las cuatro semanas hasta las doce semanas de inter-
vencion. Pudiendo resaltar el ensayo realizado por Dorian
K. et. AL(29) cuya duracién de la intervencion es la mas
larga, doce semanas. También destaca este ensayo por la
evaluacion de los resultados ya que el programa se valoré
en las sesiones de entrenamiento 12,24 y 36.

Los articulos desarrollados por Unger J. et Al (31) em-
plean un entrenamiento fisico del equilibrio basado en
las perturbaciones, a través de la exposicion repetida a
perturbaciones externas desestabilizadoras, generando
la mejora de la capacidad reactivas. Distingue también el
ensayo realizado por Chanhyun P. et Al (37). por utilizar
un programa de entrenamiento cruzado para promover la
actividad muscular en el lado afectado mediante la apli-
cacion de ejercicios de resistencia a las partes mas fuertes
del cuerpo.

Los instrumentos de valoracién que han sido aplicados en
los ensayos revisados presentan una amplia variedad. Los
mas utilizados son: Berg Balance Scale (BBS) y Test Up and
Go. Resaltando a la vez el articulo desarrollado por Unger
J.et. Al (31) en que utiliza la escala Lean-and-Release,eva-
luar el equilibrio reactivo.

Los resultados de los articulos revisados con los diferen-
tes procedimientos de actuacién sobre el entrenamiento
de la marcha son muy dispares. Los autores senalan por
lo general los componentes cinematicos de la marcha y
la calidad de vida como variables principales de sus estu-
dios, y la importancia del equilibrio y confianza ante vol-
verse a caer como variables secundarias.

En los resultados de los ensayos revisados con los diferen-
tes procedimientos de actuacion sobre el entrenamiento
de la marcha, todos en general tienen efectos positivos
sobre el mantenimiento de la capacidad para deambular
en pacientes neuroldgicos. Destacando a su vez la mejora
funcional en las actividades de la vida diaria y la disminu-
cion del riesgo de caidas.

Es notable la mejora de la marcha y capacidades cineméa-
ticas en todos los articulos.Exceptuando el articulo reali-
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zado por Mansfield A. et Al (33) que refleja que el método
PBT puede prevenir las caidas y la mejora de la estabiliza-
cion dindmica. A pesar de utilizar distintas terapias para el
entrenamiento de la marcha los ensayos reflejan una mejo-
ra significativa dentro de los estudios y métodos utilizados
para la rehabilitacion de las capacidades del equilibrio.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

Gagey PM, Weber B. Posturologia. Regulacién y altera-
ciones de la bipedestacion. Gagey y Weber eds. Mas-
son, Barcelona (2001).

. Miguel Angel Ortufio C. Andlisis clinico y posturogra-

fico en ancianos con patologia vestibular y su relacién
con las caidas (tesis doctoral). Valencia: Universitat de
Valencia; 2007.

. Lazaro M, Cuesta F, Ledn A, Sdnchez C, Feijoo R, Montiel

M, et al. Valor de la posturografia en ancianos con cai-
das de repeticion. Med Clin 2005; 124 (6): 207-10.

. Roberts D. Sensory aspects of knee injuries. In indivi-

duals with anterior cruciate ligament injury and uninju-
red controls. Sweden: Lund University; 2003.6.

. Peydro de Moya MF., Baydal Bertomeu JM., Vivas Bro-

seta MJ. Evaluacion y rehabilitacion del equilibrio me-
diante posturografia. Revis SERMEF. 2005; 39(6): 315-
323.

. Mario Alejandro Coppa B. y Viviana Andrea Pérez G. Al-

teraciones vestibulares determinadas por la pauta EHV
De Norré y riesgo de caida en adultos mayores sobre
65 anos fracturados de cadera institucionalizados de
sexo feminino (tesis doctoral).Chile: Universidad de
Chile;2004

. J. Rama-Lépez, N. Pérez-Fernandez. Characterisation

of the influence exerted by the visual factor in patients
with balance disorders. Rev Neurol 2004; 39 (6): 513-
516

. Ana Maria Martin N. Prevencion de caidas en personas

mayores a partir del tratamiento fisioterapico del des-
equilibrio postural. (Tesis doctoral). Salamanca: Univer-
sidad Salamanca. 2007

. Carolina Avalos A.y Javier Berrio V. Evidencia del traba-

jo propiceptivo utilizado en la prevencion de las lesio-
nes deportivas (monografia) Antioquia: Universidad de
Antioquia; 2007; 56

Dr. Hamlet Suarez. MD, Ph.D.y Dra. Mariana Arocena
Md. Balance disorders in the elderly. Rev. Med. Clin.
Condes - 2009; 20(34) 140514 - 140607.

Liu-Ambrose TY, Ashe MC, Graf P, Beattie BL, Khan
KM.Increased risk of falling in older community-dwe-
Iling women with mild cognitive impairment.Phys Ther.
2008 Dec;88(12):1482-91.

Victoriano N. Eficacia de un programa de intervencién
multifactorial para la intervencién de caidas en los an-
cianos de la comunidad (tesis doctoral) Cérdoba: Uni-
versidad de Cérdoba; 2011.(11)

Revista para profesionales de la salud

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

Berg K, Wood-Dauphinee S,Williams JI: The Balance
Scale: Reliability assessment for elderly residents and
patients with an acute stroke. Scand J Rehab Med
27:27-36, 1995 (12)

Eekhoof JAH, Debock GH,Schaapveld K,Springer MP.
Breve informe: la evaluacién de la movilidad funcio-
nal en el hogar. Timed Up and Go de prueba con tres
sillas diferentes. Can Fam Physician 2001; 47:1205- 7.

D. Podsiadlo, S Richardson. Revista de la Sociedad
Americana de Geriatria (1991) Volumen: 39, Nimero:
2 y Paginas: 142-148.

Vazquez J, Léon S, Gassé C; Lata C. Manual de rehabi-
litacion en Geriatria. Madrid: Mandala ediciones, S.A;
1995.

Alguacil Diego IM, et al. Efectos de la vibroterapia so-
bre el control postural, la funcionalidad y la fatiga en
pacientes con esclerosis multiple. Ensayo clinico alea-
torizado. Neurologia. 2011.

Osorno D., Leonilde I. Inestabilidad, caidas e inmovili-
dad en el anciano. En prensa 2006.

Gir6 M. Teorias sobre el fenédmeno del envejeci-
miento. Envejec Act Envejec en Posit [Internet].
2006;(1990):37-64

Apolo Arenas D. Analisis y valoracion del control pos-
tural mediante indicadores basados en acelerome-
tria. Propues de aplicacion en hipoterapia. 2015;293

Sanz C.M. Marcha patoloégica. Rev Pie Tobillo.
2003;17(1):44-54

Samitier B.. Capacidad funcional, marcha y descrip-
cion del musculos en individuos ancianos. [diserta-
cion]. Barcelona:Universitat Autonoma de Barcelona;
2015.262 p

Cémara J. Gait analysis: phases and spatio-temporal
variables. Entramado. 2011;7(1):160-73.

A. Lorena Cerda. Manejo del trastorno de marcha del
adulto mayor.Rev Medica clinica las Condes. 2004;
25(2):265-275

Villar San Pio T, Mesa Lampré MP, Esteban Gimeno AB,
Sanjoaquin Romero AC, Fernandez Arin E. Alteracio-
nes de la marcha, inestabilidad y caidas. Tratado Ge-
riatr para Resid. 2006;199-209.

Palencia R. Transtornos de la Marcha NEUROPEDIA-
TRIA. 2000;97-9

Zenewton André da S., Antonia G. y Marta S. Rev Esp
Salud Publica 2008; 82(1): 43-56.

Calero M.J,Lépez G.C, Ortega A.R, Cruz A.J. Prevencién
de caidas en el adulto mayor.2016;6 (2):71-82

Tinetti, Williams, Mayewski. Escala de Tinetti para la
valoracion de la marchay el equilibrio. Escalas Valorac
[Internet]. 1997;1-3.



Articulos

20.

30.

31.

32.

33.

Rose D. et Al. Locomotor training and strength and ba-
lance exercises for gait recovery after stroke: respon-
se to the number of training sessions. Phys Ther. 2017
Nov; 97 (11): 1066-1074.

InT, Lee K., Song C. Virtual Reality Reflection Therapy
Improves Balance and Gait in Patients with Chronic
Stroke: Randomized Controlled Trials. Med Sci Monit.
2016 Oct 28;22:4046-4053.

Unger J. et Al Intensive Balance Training for Adults With
Incomplete Spinal Cord Injuries: Protocol for an Asses-
sor-Blinded Randomized Clinical Trial.Phys Ther. 2019
Apr 1,99(4):420-427.

Wan-Chun Liao. et Al. Different weight shift trainings
can improve the balance performance of patients with
a chronic stroke: A randomized controlled trial. Medici-
ne (Baltimore). 2018 Nov;97(45)

Mansfield A et. Al Does perturbation-based balance
training prevent falls among individuals with chro-
nic stroke? A randomised controlled trial.BMJ Open
2018;8:e021510.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

NPunto

Esmaeili V. et Al. Intense and unpredictable perturba-
tions during gait training improve dynamic balance
abilities in chronic hemiparetic individuals: a rando-
mized controlled pilot trial.) Neuroeng Rehabil. 2020
Jun 17;17(1):79.

Utkan A. et al. Effectiveness of wii- based rehabili-
tation in stroke: a randomized study. J Rehabil Med
2018; 50: 406-412

Qurat-ul-Ain, Malik AN, Amjad .Effect of circuit gait
training vs traditional gait training on mobility per-
formance in stroke. Asociacién J Pak Med. Marzo de
2018; 68 (3): 455-458.

Chanhyun PARK. The effects of lower extremity
cross-training on gait and balance in stroke patients:
a double-blinded randomized controlled trial.Euro-
pean Journal of Physical and Rehabilitation Medicine
2021 February;57(1):4-12

Rosano C. Terrier PVisually-guided gait training in
paretic patients during the first rehabilitation phase:
study protocol for a randomized controlled trial. Trials
(2016) 17:523

By F.H. Netter. Evaluaciéon De Un Exoesqueleto Aplica-
do a. 5ed. Elsirver, editor. 2016.



