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INTRODUCCIÓN 

La gestión del equilibrio requiere del procesamiento simultáneo y continuo de las 

aportaciones de múltiples sistemas, incluyendo la información sensorial (visual, vestibular 

y propioceptiva), la integración cognitiva (atención y funciones ejecutivas 

fundamentalmente), la función del cerebelo y obviamente la retroalimentación del sistema 

sensitivo-motor 
1
. Este complejo mecanismo hace que la inestabilidad postural sea un 

signo común en pacientes que han sufrido un daño cerebral adquirido (DCA), ya que a esta 

patología se asocian con frecuencia disfunciones que afectan al sistema nervioso central y 

periférico, a los órganos perceptivos y/o al sistema musculoesquelético, entre otros 
2
. 

Además de ser un problema de alta prevalencia, las alteraciones del equilibrio y del control 

postural son una causa frecuente de caídas y un factor limitante de autonomía e 

independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) 
3, 4

, por lo que su recuperación es 

uno de los objetivos prioritarios en la rehabilitación motora de los pacientes DCA.  

Los conocimientos actuales sobre las capacidades plásticas de nuestro cerebro, en 

condiciones de salud y enfermedad, han revolucionado en estos últimos años la forma de 

afrontar la recuperación de los déficits resultantes tras un DCA. Hoy en día, existe un 

acuerdo unánime en aceptar que la recuperación -y no sólo la recuperación motora- tras 

una lesión cerebral, se alcanza más eficazmente a través de una intervención temprana, 

intensiva y orientada a la tarea que se desea recuperar 
5
. Además, sabemos que los 

resultados son aún más beneficiosos, en términos de funcionalidad, si a este entrenamiento 

se le enriquece con un feedback sensorial especifico 
6
. Este enfoque tan simple y a la vez 

tan revolucionario ha sido rápidamente asimilado por las nuevas tecnologías, 

especialmente por aquellos sistemas que permiten generar programas de rehabilitación 

fieles a los principios de plasticidad cerebral (repetición y especificidad en un entorno 

ecológico, rico y motivante). Los sistemas de realidad virtual son un buen ejemplo de ello, 

*Manuscrito (anónimo)
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por lo que han comenzado a expandirse dentro del ámbito de la neurorrehabilitación 

ofreciendo resultados claramente beneficiosos 
7-10

. 

En las últimas décadas ha habido un creciente interés en el desarrollo de sistemas de 

rehabilitación virtual motora aplicados a diferentes patologías de origen cerebral. Existen 

numerosos estudios sobre sistemas virtuales diseñados específicamente para la 

rehabilitación de la extremidad superior 
11, 12

, siendo menos frecuentes los que demuestren  

la eficacia clínica de estos programas en la rehabilitación de otras funciones como el 

equilibrio o la marcha en pacientes hemiparéticos 
13-15

.  

En el ámbito de la rehabilitación virtual del control postural y del equilibrio se han 

desarrollado diversos programas que recrean entornos virtuales mediante gráficos 

bidimensionales 
16

 y tridimensionales 
17, 18

, empleando para ello diversos dispositivos: 

sistemas hápticos 
19

,  dispositivos integrales de cabeza 
20

 y los sistemas CAVE 
21

, entre 

otros. Más recientemente otras líneas de trabajo, en las que nuestro grupo de trabajo ha 

participado, han optado por dotar de contenidos clínicos a herramientas que emplean el 

control postural como actividad lúdica haciendo uso de videoconsolas comerciales 
22, 23

. 

Pese a la diversidad de dispositivos desarrollados, las dificultades de instalación en los 

entornos clínicos, la repercusión en términos de seguridad para el paciente que conlleva el 

entrenamiento de una función como el control postural o las dificultades de usabilidad 

específicas al entrenamiento del equilibrio, son algunas de las razones por las la mayoría 

de servicios de neurorrehabilitación siguen optando por el entrenamiento convencional o 

como mucho por el uso de programas de rehabilitación acoplados a sistemas 

posturográficos24-26.  

Desde el punto de vista terapéutico, existe todavía una gran necesidad de sistemas de 

rehabilitación virtual que puedan instalarse fácilmente en el entorno clínico y que cuenten 
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con la suficiente flexibilidad y especificidad de contenidos para abarcar los diferentes 

estadios clínicos de las patologías subyacentes al DCA. BioTrak  es un sistema de RV 

compuesto por tres módulos específicamente diseñados para la rehabilitación motora, 

cognitiva y psicosocial de pacientes con lesiones neurológicas diversas. En el módulo de 

rehabilitación motora del equilibrio, BioTrak ofrece dos enfoques terapéuticos distintos 

incluyendo alcances dinámicos y transferencias de peso sobre una plataforma de presiones.  

Concretamente, este estudio describe los datos de eficacia y satisfacción de los ejercicios 

de equilibrio en bipedestación mediante alcances en pacientes con daño cerebral adquirido 

(DCA). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Participantes: 

Un total de 120 pacientes con daño cerebral adquirido (DCA) evaluados entre enero 

y julio del 2011 en un servicio especializado en el tratamiento de esta patología fueron 

candidatos a participar en este estudio según los criterios expuestos a continuación. Todos 

los pacientes incluidos debían presentar una hemiparesia debido a un DCA, encontrarse 

estables clínicamente, haber transcurrido un mínimo de 6 meses desde la lesión inicial, 

presentar un adecuado nivel cognitivo (puntuación en el Mini Mental State Examination ≥ 

24) 
27

, un grado de espasticidad menor de 3 según la Asworth Scale 
28

 y ser capaces de 

realizar transferencias dinámicas en bipedestación, tal y como se especifica en la Brunnel 

Balance Assessment (BBA) (sección 3, nivel 9) 
29

. Como criterios de exclusión se 

determinó la presencia de: a) síndrome de negligencia unilateral, b) ataxia y/u otros 

síntomas cerebelosos, c) problemas visuales severos que dificultase la interacción con el 

sistema y d) déficit de comprensión que interfiriese en la correcta ejecución de los 

ejercicios. Las características socio-demográficas y clínicas de la muestra se detallan en la 

Tabla I. 
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Protocolo experimental 

a) Dispositivo 

El dispositivo está formado por un ordenador de sobremesa, una pantalla 

panorámica de 47¨ y un sistema de tracking o seguimiento (óptico, electromagnético o 

mediante sensores de profundidad, como el que utiliza el dispositivo Kinect™ [21]) que 

permite la interacción del usuario con el entorno virtual. El sistema seguimiento óptico, 

que fue el aquí empleado, consta de tres cámaras que detectan la posición  del usuario a 

través de unas marcas reflectantes colocadas en partes específicas de su cuerpo (tobillos, 

muñecas, hombros o cabeza en función de la tarea a realizar), y la transfieren al escenario 

virtual. Además, BioTrak cuenta con un módulo de gestión de pacientes que permite al 

terapeuta registrar nuevos usuarios, configurar sesiones de trabajo específicas para cada 

uno de ellos, y comprobar su evolución a través de los resultados obtenidos.  

El módulo de rehabilitación del equilibrio mediante alcances de BioTrak sumerge 

al paciente en un escenario virtual 3D donde debe realizar una serie de movimientos para 

alcanzar los ítems que van apareciendo a su alrededor. El ejercicio usa una vista en tercera 

persona, lo que permite al usuario identificar de forma precisa su posición y los 

movimientos que está realizando. Con el fin de facilitar la comprensión de la tarea y la 

sensación de presencia en el mundo virtual, el entorno y el avatar son simples y fáciles de 

seguir incluso por pacientes que puedan presentar problemas cognitivos subyacentes. Este 

módulo está formado por diferentes ejercicios de dificultad creciente que se pueden llevar 

a cabo en dos posiciones: sedestación (Ver figuras 1, 2, 3) y bipedestación (Ver figura 4). 

Los ejercicios de sedestación se emplean para el entrenamiento del control cefálico y de 

tronco, mientras que los de bipedestación mejoran el equilibrio estático y dinámico, así 

como el control postural y las transferencias. Todos los ejercicios, están diseñados 
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siguiendo los principios de aprendizaje motor: son repetitivos, intensivos, motivadores, 

graduables en dificultad y orientados a una tarea específica.  

El software del sistema permite que las sesiones de entrenamiento puedan definirse 

de forma específica para cada usuario seleccionando diferentes ejercicios y configurando 

su duración, así como el tiempo de descanso y el número de repeticiones. Asimismo, la 

dificultad de cada uno de los ejercicios puede graduarse a través de una serie de parámetros 

como son la distancia a la que aparecen los ítems, el tiempo que permanecen visibles, su 

tamaño, su localización espacial respecto al sujeto, así como el número de ítems 

simultáneos que aparecen en el entorno. Para facilitar y agilizar la tarea diaria el terapeuta 

puede, en caso necesario, hacer uso de una serie de niveles de dificultad predefinidos por el 

sistema y autogestionable.   

b) Protocolo de Intervención 

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio recibieron entre tres y cinco 

sesiones semanales de una hora de duración en las que combinaban fisioterapia 

convencional y entrenamiento con BioTrak. El protocolo de tratamiento con BioTrak 

consistió en un total de 20 sesiones de 20 minutos de duración. Cada una de las sesiones 

constaba de tres ejercicios de seis minutos más dos minutos de descanso intercalados. 

 Las sesiones se realizaron en una parte acondicionada del gimnasio bajo la 

supervisión del fisioterapeuta responsable. El primer día de tratamiento, todos los pacientes 

incluidos recibieron una explicación sobre la dinámica de los ejercicios, visualizaron una 

demostración de los mismos y realizaron una sesión de entrenamiento para familiarizarse 

con el uso del dispositivo. En la sesión inicial, los participantes comenzaron en el nivel 

más básico de dificultad que permitía el sistema y a partir de las siguientes sesiones se 

aumentó el nivel de dificultad en función de los resultados obtenidos, bien por el terapeuta 
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o bien por el propio sistema, que aumenta de manera automática el nivel de dificultad cada 

vez que el paciente consigue finalizar el ejercicio con un porcentaje de errores ≤ 2%.  

c) Protocolo de valoración 

Todos los pacientes fueron valorados con el protocolo de valoración expuesto a 

continuación en el momento inicial (Vi), al finalizar el programa con BioTrak (Vf) y un 

mes después de haber finalizado el mismo (Vf+1m), período durante el cual los pacientes 

continuaron tratamiento con fisioterapia convencional. 

El protocolo de evaluación para el módulo de equilibrio en bipedestación mediante 

alcances de BioTrak incluía como escalas clínicas la Berg Balance Scale (BBS) 
30

 y el 

Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA) 
31

,  que valoran el equilibrio 

estático y dinámico mientras se realizan diversos movimientos funcionales. Así mismo, 

todos los pacientes fueron evaluados mediante la plataforma dinamométrica NEDSVE/IBV 

32
. Esta aplicación combina pruebas de valoración de posturografía estática con pruebas 

dinámicas, proporcionando un índice global sobre la valoración del equilibrio de un 

paciente. El equipo de medida utilizado, es una plataforma dinamométrica con cuatro 

captadores extensométricos, que permite analizar las fuerzas de acción-reacción que se 

ejercen sobre ella, transformándolas en señales eléctricas. El sistema permite cuantificar 

los límites de estabilidad del paciente y ofrece tres índices sensoriales (visual, 

propioceptivo y vestibular) que aportan información de la implicación de cada uno de estos 

sistemas en el equilibrio del sujeto. Además la posturografía registra una variable 

correspondiente al desplazamiento rítmico del peso, que cuantifica la habilidad del 

paciente para desplazar su centro de gravedad lateralmente (control medio-lateral) y de 

delante a atrás (control antero-posterior). Todos los índices del sistema se muestran en 

porcentaje (%), de forma que resultados distintos al 100% reflejan discrepancias respecto a 

los valores de normalidad obtenidos por un grupo normativo ajustado a la edad y altura del 
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paciente. De acuerdo con las especificaciones del sistema, se permite una discrepancia del 

5% respecto a los valores del grupo normativo como valor límite de la normalidad para los 

índices sensoriales y del 15% para los límites de estabilidad y el control rítmico y 

direccional, de forma que cuanto menor sea el valor de los distintos índices obtenidos 

mayor será el grado de afectación. En todos los casos el estudio del equilibrio se realizó sin 

ningún tipo de ayuda. 

Para comprobar las respuestas subjetivas de los pacientes a la experiencia virtual, 

todos los pacientes completaron al finalizar el protocolo de tratamiento un cuestionario de 

usabilidad compuesto por ocho preguntas con un rango de puntuación de 1-5. Dicho 

cuestionario fue elaborado “ad-hoc” siguiendo el modelo del Short Feedback 

Questionnaire (SFQ) 
33

 y adaptado a las características del sistema. Las primeras seis 

preguntas del cuestionario hacían referencia al grado de diversión, a la sensación de 

sentirse parte del entorno (presencia), a la percepción del entorno como real (inmersión), a 

la percepción del éxito (feedback) y del control de la situación y a la comprensión global 

del feedback generado por el sistema. La séptima pregunta exploraba el grado de confort 

durante la experiencia virtual así como los posibles efectos adversos (mareo, 

desorientación, molestias oculares, etc.). La octava pregunta analizaba la percepción de 

dificultad durante la ejecución de la tarea así como con el manejo del hardware. Las 

puntuaciones de cada pregunta se ajustaron de manera que a mayor puntuación total mayor 

grado de usabilidad del sistema y menores efectos adversos. 

Análisis estadístico 

Se empleó estadística descriptiva (medias ± DE) para las variables cuantitativas y 

descriptivos de frecuencia para las medidas cualitativas. Para comprobar si existían 

diferencias significativas en las variables a estudio en los tres momentos de valoración (Vi, 

Vf y Vf+1) se empleó un ANOVA de medidas repetidas (efecto tiempo) con un análisis 
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post-hoc (Bonferroni) para las comparaciones en los tres momentos. Todos los análisis 

estadísticos se llevaron a cabo empleando el programa SPSS para Mac, versión 15 (SPSS 

Inc., Chicago, USA). 

RESULTADOS 

Análisis longitudinal 

En la tabla II se muestran las medias y las desviaciones estándar de las escalas 

motoras (BBS y POMA) y de los parámetros extraídos de la posturografía dinámica 

correspondientes a la valoración inicial (Vi), a la valoración final (Vf) y a la valoración 

realizada al mes de concluir el protocolo (Vf+1). Una ANOVA de medidas repetidas 

analizando el efecto tiempo mostró una mejora significativa de las puntuaciones para la 

BBS (p<0.01), y la POMA (p<0.01). Así mismo, en los parámetros extraídos del análisis 

posturográfico se observaron mejoras significativas en el índice vestibular (p<0.05), en el 

control antero-posterior (p<0.05) y una tendencia a la significación en el control medio-

lateral (p=0.059). El análisis post-hoc reveló mejoras significativas entre la Vi y la Vf en la 

BBS, la POMA y en control antero-posterior, que se mantuvieron al mes de completar el 

protocolo con BioTrak. No se observaron mejoras estadísticamente significativas en 

ninguna de las variables a estudio al comparar las puntuaciones obtenidas entre la Vf y la 

Vf+1.  

Clínicamente, tres de los cuatro pacientes que al inicio del tratamiento precisaban 

una ayuda técnica (bastón cuadrúpode) para marcha segura por interiores consiguieron 

marcha sin ayudas. 

Usabilidad 

De acuerdo a las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de usabilidad, los 

pacientes describieron la experiencia como agradable (3.7±0.9), sintieron un elevado nivel 
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de presencia durante la experiencia virtual (4.1±0.8), y percibieron el entorno como realista 

(3.7±1.1). Así mismo, los participantes mostraron una adecuada comprensión del feedback 

aportado por el sistema (4.4±0.9), y un buen control de la situación (3.63±0.84). En 

general, describieron su ejecución como exitosa (3.7±0.8), y no percibieron grandes 

dificultades para llevar a cabo la tarea (3.5 ±1) o en el uso del dispositivo (4±1). Ninguno 

de los participantes describió efectos adversos (molestias en los ojos, mareos, náuseas, etc.) 

durante la realización de la tarea virtual. 

DISCUSIÓN 

De acuerdo a nuestros resultados, BioTrak es una herramienta eficaz y de adecuada 

usabilidad en la rehabilitación del equilibrio en pacientes con DCA. La utilidad clínica del 

sistema está avalada por la mejoría que los pacientes incluidos en el módulo de 

rehabilitación del equilibrio mediante alcances mostraron en las escalas motoras a estudio. 

Así mismo, el estudio posturográfico mostró mejoras en los mecanismos dinámicos de 

control postural así como en el componente vestibular encargado de mantener el equilibrio. 

Además, manteniendo un programa de rehabilitación tradicional, las mejorías observadas 

al finalizar el tratamiento parecen perdurar en el tiempo. 

Las alteraciones del equilibrio y del control postural son uno del déficits más 

comunes y más limitantes funcionalmente tras un DCA 
34

. Característicamente, estos 

problemas pueden persistir durante años y alterar significativamente la calidad de vida del 

paciente 
4
. Aunque en estos últimos años empezamos a disponer de diferentes programas 

de RV centrados en la recuperación de habilidades motoras perdidas tras una lesión 

cerebral, hasta la fecha existen escasos estudios que hayan demostrado la efectividad de 

estos programas en la rehabilitación del equilibrio 
13-15, 17

. Además, los resultados 

obtenidos por estos sistemas son difícilmente generalizables debido al pequeño tamaño de 



 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

10 
 

las muestras o a limitaciones del diseño experimental  de los estudios. De la misma 

manera, los resultados expuestos en este estudio deben tenerse en cuenta considerando las 

características específicas de nuestra muestra y al hecho de la ausencia de un grupo 

control. Aun así, las mejoras experimentadas tras el tratamiento con BioTrak y la 

estabilización de esas puntuaciones un mes después de concluir el mismo confirman la 

ventaja del entrenamiento con este tipo de sistemas. La relevancia clínica de estos 

resultados es aún mayor si tenemos en cuenta la cronicidad de nuestra muestra. De hecho, 

la mejoría media obtenida tanto en la BBS como en la POMA son ligeramente inferiores a 

los cambios mínimos detectables publicados para estas escalas en poblaciones con 

patología neurológica en fase más aguda o en muestras de sujetos sanos 
35-37

.  

En consonancia con la mejoría clínica, el entrenamiento con BioTrak también 

mostró una clara mejoría en las puntuaciones obtenidas a través del análisis posturográfico. 

El análisis inicial mostró el patrón clásico descrito en pacientes hemiparéticos con una 

clara reducción de los límites de estabilidad de predominio en el hemicuerpo parético, una 

reducción de la información proporcionada por las aferencias vestibulares a expensas de un 

creciente peso sobre las aferencias visuales así como una reducción global en las pruebas 

de control rítmico y direccional 
38, 39

. Característicamente, BioTrak fue capaz de mejorar el 

índice vestibular y las pruebas de control rítmico, alcanzando estas últimas el rango 

inferior de la normalidad. La ausencia de mejoría detectable en los límites de estabilidad 

podría estar relacionada con la especificidad de la tarea entrenada y su semejanza con los 

ejercicios  de control rítmico frente a los ejercicios de desplazamiento de peso sin alcances. 

El sustrato neurofisiológico que sustenta la mejoría clínica observada con algunas 

de estas intervenciones y en concreto, los cambios plásticos que estos programas potencian 

en el cerebro de pacientes que han sufrido una lesión adquirida, apenas han sido 

estudiados. Recientemente se ha reportado una reorganización del córtex sensitivo-motor 
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en sintonía con la mejoría clínica observada en la muestra sometida a estudio tras un 

programa de rehabilitación virtual motora en pacientes con ictus 
40

 . Las recientes 

investigaciones sobre la recuperación motora en lesiones cerebrales, coinciden en señalar 

la importancia de una serie de principios básicos de aprendizaje que garanticen la máxima 

eficacia terapéutica de cualquier técnica 
5
. BioTrak cumple con estos principios básicos de 

aprendizaje motor, permitiendo una intervención temprana, intensiva y personalizable. 

Dado que numerosos estudios señalan la ventaja funcional de un entrenamiento motor 

orientado a la tarea específica 
41, 42

, en la actualidad se está dotando al sistema BioTrak de 

un entorno ecológico, donde el paciente realice tareas semejantes a las que se enfrenta en 

su día a día, favoreciendo la generalización de las ganancias a sus actividades cotidianas.  

BioTrak combina los beneficios de otros sistemas de entrenamiento del equilibrio 

basados en el uso de nuevas tecnologías, como los sistemas de posturografía con feedback 

43
 o el empleo de estrategias basadas en entornos virtuales aplicados a videoconsolas como 

la  Wii Balance Board, entre otros 
22, 23

. BioTrak presenta como ventajas añadidas su 

versatilidad y la especificidad de su diseño y contenido. En este sentido, BioTrak abarca el 

espectro completo de la rehabilitación del equilibrio, desde las fases iníciales de 

recuperación, donde se trabaja el control cefálico y de tronco en sedestación, hasta fases 

más avanzadas donde se entrena el equilibrio dinámico en bipedestación incluyendo el 

manejo de varios ítems simultáneos. BioTrak permite al terapeuta planificar sesiones 

personalizadas para cada paciente (nivel de intensidad y dificultad, tipo de tarea, tiempo de 

descanso y de trabajo, etc.), ajustando el programa terapéutico a sus necesidades y 

capacidades en cada una de las fases de la rehabilitación. Su diseño específico, a diferencia 

del uso de sistemas de entretenimiento con software no clínico (videojuegos comerciales), 

permite además una fácil interacción paciente-sistema-terapeuta. Como ventaja añadida, de 

acuerdo a  los resultados del estudio de usabilidad, BioTrak resulta una actividad altamente 
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motivante. Ninguno de los sujetos de nuestro estudio refirió efectos adversos y todos 

coincidieron en señalar a BioTrak como una herramienta que fomenta la participación 

activa del sujeto en el proceso de recuperación. Además frente a otros sistemas más 

complejos BioTrak es una herramienta de bajo coste, fácilmente integrable en el cualquier 

entorno clínico, gracias a su versatilidad en el sistema de tracking,  y con un nivel de 

presencia e inmersión comparable al de otros dispositivos mucho más invasivos. 

Para futuras líneas de investigación sería recomendable ampliar el tamaño muestral 

así como incluir un grupo control que nos permita comprobar su eficacia comparándolo 

con un entrenamiento convencional. Clínicamente nuestros resultados aportan evidencia 

sobre los beneficios obtenidos por pacientes con problemas de equilibrio debidos a un 

DCA tras un entrenamiento intensivo de un mes de duración con BioTrak. Se trata de una 

herramienta robusta, de bajo coste y probada validez y utilidad clínica que cumple con los 

principios de aprendizaje motor y que abarca el espectro completo de rehabilitación del 

equilibrio en los pacientes con DCA. 
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TABLA I: Características socio-demográficas de la muestra 

Sexo Varones n (%) 8 (80%) 

Mujeres n (%) 2 (20%) 

Edad, años (media ± DE) 41.615 

Cronicidad, días  (medía± DE) 240.576.3 

Etiología  Ictus n (%) 7 (70%) 

TCE n (%) 3 (30%) 

Hemiparesia Derecho n (%) 6 (60%) 

Izquierda n (%) 4 (40%) 
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TABLA II: Evolución (ANOVA de medidas repetidas con Bonferroni) de las variables 

clínicas y posturográficas al inicio (Vi), fin (Vf) y al mes de finalizar el entrenamiento con 

BioTrak (Vf+1m). Los datos son media ±desviación estándar. 

 Vi Vf Vf+1m Significación 

Berg Balance Scale 46.2±4.7 50.4±3.6 51.9± 3.9 <0.01 (a*, b*) 

Tinetti POMA 23.2±3.8 26.4±1.4 27.2±1.1 <0.01(a*, b*) 

Límites de Estabilidad (NED/Sve) 79.3±10 81.2±9.4 80.5±9.4 NS  

Control Medio-Lateral 

(NED/Sve) 

84.9±14.2 90.80±8.8 

91.5±8.5 =0.059  

Control Antero-Posterior 

(NED/Sve) 

81.1±10.8 87.50±7.2 88.6±0.1 <0.05 (a*,b*) 

Índice Vestibular (NED/Sve) 50.2±44.4 79.9±29.9 79.4±30.4 <0.05 (a*, b*) 

Índice Somático (NED/Sve) 96.0±3.5 97.6±2.2 97.7±2 NS 

Índice Visual (NED/Sve) 97.8±2.2 97.7±2.75 97.8±2.2 NS 

a: Vi<Vf, b: Vi<Vf+1m.*p< 0.05, ** p<0.01, NS: No significativo. 

Vi: Valoración inicial 

Vf: Valoración final 

Vf+1: Valoración al mes de finalizar el tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1:ejercicio en sedestación con alcances mediante cabeza
Click here to download high resolution image

http://ees.elsevier.com/neurologia/download.aspx?id=10639&guid=b41b7c44-644e-484c-bb40-378205060970&scheme=1


Figura 2:ejercicio en sedestación con alcances mediante hombros
Click here to download high resolution image

http://ees.elsevier.com/neurologia/download.aspx?id=10640&guid=23dadadd-9a6d-4f4b-89e2-17be3c0d0a6c&scheme=1


Figura 3:ejercicio en sedestación con alcances mediante manos
Click here to download high resolution image

http://ees.elsevier.com/neurologia/download.aspx?id=10641&guid=08f83439-fc1d-4218-9f94-783ae4561c86&scheme=1


Figura 4:ejercicio en sedestación con alcances mediante pies
Click here to download high resolution image
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