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INTRODUCCIÓN  

1. El Control Postural 

La posición bípeda se caracteriza por ser una posición inestable. Este hecho es debido, por un 

lado, a la posición del centro de masas, localizado a una amplia distancia de la base de apoyo. 

Por otro lado, al pequeño tamaño de la base de apoyo, lo que crea un estado de desequilibrio 

permanente. Esto genera unas oscilaciones del centro de masas de 1-2cm que acompañan al 

mantenimiento de la postura estática en todo momento.(1) 

El equilibrio o estabilidad postural se entiende como la capacidad de mantener nuestro centro 

de masas dentro de la base de apoyo. El centro de masas se proyecta de forma vertical (centro 

de gravedad), situado habitualmente por delante de S2, y debe proyectarse dentro de la base 

de apoyo o sustentación. (2) 

Estas oscilaciones posturales están reguladas por un procesamiento sensoriomotor, por el cual 

el Sistema Nervioso Central genera las respuestas motoras acordes a la información sensorial 

que recogen los receptores sensoriales. La finalidad de este proceso es detectar los 

desplazamientos del centro de masas y generar las respuestas motoras necesarias para el 

mantenimiento de la postura y el equilibrio.(1) 

Anteriormente se le dotaba de gran importancia a la acción refleja de los mecanismos 

posturales, pero se ha demostrado que el control postural presenta unos procesos más 

complejos, y que por tanto no se limita a una actividad refleja. Dichos mecanismos son los 

ajustes anticipatorios, la modulación de los reflejos dependiente del contexto, el esquema 

corporal y la integración de la postura y los movimientos.(1) 

La información de la posición del cuerpo depende de la integración de la información que 

recogen múltiples modalidades sensoriales, incluyendo el sistema visual, somatosensorial y 

vestibular. Durante dicha integración, el sistema nervioso es capaz de adaptarse y procesar con 

más énfasis un determinado input sensorial, acorde a las condiciones ambientales o en caso de 

alteración sensitiva.(3) Aun así, es importante destacar que las modalidades sensoriales no se 

procesan de forma independiente sino conjunta, y que el Sistema Nervioso Central elige en qué 

información debe focalizarse según las exigencias ambientales.(3) 

Así, tanto el control de la postura como del movimiento dependen de una compleja interacción 

entre los mecanismos fisiológicos, el procesamiento sensorial según el esquema corporal, las 

expectativas, los factores cognitivos y la experiencia previa del individuo.(1) 

De esta manera, el control postural se produce gracias a la interacción entre diferentes sistemas 

sensoriomotores que se activan de forma conjunta para controlar la posición del cuerpo en el 

espacio, cuya organización depende de la actividad funcional y el entorno en el que se realiza. 

(4) 

A modo de conclusión, se puede definir al control postural como una habilidad sensoriomotora, 

no como un sistema individual. (1) 

Por tanto, los componentes que participan en el control de la postura son: los componentes 

músculo esqueléticos, las sinergias neuromusculares, los sistemas y estrategias sensoriales, los 
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mecanismos adaptativos, las representaciones internas y  los procesos de nivel cognitivo 

superior, que incluye aspectos como la atención, la motivación y la intención.(4)  

1.1. Control motor de la postura y el equilibrio 

El tono postural se origina desde varios centros supra espinales que son capaces de activar la 

musculatura de forma mantenida y por largos periodos de tiempo.(1) 

Los centros motores responsables de la postura y el equilibrio se encuentran en el tronco del 

encéfalo. Éstos pueden actuar de forma autónoma según las aferencias sensoriales que reciben, 

actuando como centros reflejos de arcos supra segmentarios implicando a la médula espinal, o 

bien bajo el control de centros superiores como es la corteza motora, constituyendo la vía 

motora indirecta, donde interviene el control voluntario consciente. Estos centros motores 

tronco- encefálicos están formados por: (2) 

Los núcleos vestibulares, que ejercen la función de mantenimiento del equilibrio y la postura, 

así como el control del tono muscular. El tono muscular influye directamente en la orientación 

postural, así como en el control de la marcha. Recibe las aferencias del VIII par craneal (nervio 

vestibulococlear), sobre la posición y aceleración de la cabeza. Envía eferencias al cerebelo, a la 

vía vestibular y a la médula espinal para activar la musculatura antigravitatoria encargada de 

mantener la postura. Controla la musculatura cervical regulando su posición en respuesta a 

estímulos laberínticos y del tronco del encéfalo (respuesta vegetativa de náuseas y vómitos). 

La formación reticular, encargada de regular el tono muscular, motilidad automática de 

locomoción y postura. Proyecta sus eferencias al control de la musculatura axial del tronco, 

cuello y extremidades, con estimulación de la musculatura antigravitatoria. 

Los grupos monoaminérgicos del tronco del encéfalo, actuando como excitadores o inhibidores 

de la actividad de las motoneuronas o de los efectos que las vías motoras tienen en ellas. 

El núcleo rojo, que interviene en la regulación motora. Conexiones aferentes y eferentes con el 

cerebelo. Contribuye a la musculatura distal de la extremidad superior. Recibe aferencias de la 

corteza cerebral y proyecta eferencias a la médula espinal. 

Control 
Postural

Componentes 
músculoesqu

eléticos

Representaci
ones internas

Mecanismos 
adaptativos

Estrategias 
sensoriales

Sistemas 
sensoriales 
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Finalmente, el colículo superior participa en la orientación de la cabeza y la mirada hacia los 

objetos. Recibe aferencias de los centros oculomotores corticales, la retina, la médula y núcleos 

del tronco del encéfalo. Proyecta conexiones a los núcleos motores del tronco del encéfalo para 

controlar los movimientos oculares y a la médula espinal. Control de la musculatura axial cervical 

y moviliza la cabeza hacia el estímulo. 

1.2. Mecanismos sensoriales que controlan la postura 

El Sistema Nervioso Central requiere de información sensorial que le indique en qué posición se 

encuentra respecto a él mismo y respecto al entorno, para así ser capaz de generar unas 

respuestas motoras que permitan crear una postura adecuada, tanto si se encuentra en estático 

como en dinámico. (2) 

La información aferente sensorial proviene del sistema visual, somatosensorial (de los 

receptores cutáneos, propioceptivos y articulares) y vestibular. Así, cada sistema aporta 

información desde un punto de referencia distinto para el control global de la postura. (4) 

Las aferencias visuales proporcionan una referencia de verticalidad, además de aportar 

información de la posición de la cabeza, al recibir información de la posición de los objetos 

cuando ésta se desplaza. Aporta información visual foveal y periférica (el campo visual influye 

en el control postural).(4) La visión actúa al inicio de la tarea y durante la realización de ésta, 

dónde interviene también la percepción automática del movimiento y no solo la visión 

consciente. La visión ejerce un papel esencial en los casos de alteración de otros sistemas 

sensoriales. (2) 

Las aferencias somatosensoriales informan al SNC de la posición y movimiento del cuerpo con 

respecto a las superficies de apoyo y de la posición de los segmentos corporales entre sí. La 

cantidad de información percibida dependerá del tipo de superficie de apoyo (estable o 

inestable, inclinación etc). (4)  

Finalmente, las aferencias vestibulares proceden de dos tipos de receptores. Por un lado, los 

otolitos, situados en el oído interno, sensibles a la posición de la cabeza y a su aceleración lineal. 

Éstos recogen información de la posición de la cabeza en relación con la gravedad. (2) Por otro 

lado, los canales semicirculares, que se activan con las rotaciones de la cabeza y son sensibles a 

la aceleración angular y a los movimientos muy rápidos que ocurren durante la marcha o el 

desequilibrio. (4). La información recogida de ambos receptores se proyecta a los núcleos 

vestibulares del tronco del encéfalo y al cerebelo, donde converge con la información visual.  

Los núcleos vestibulares generan el reflejo vestíbulo- ocular durante la rotación de la cabeza 

para así estabilizar el entorno visual, además de el reflejo vestíbulo- cervical durante el 

desplazamiento lineal, para regular el tono muscular y los movimientos de cabeza y 

extremidades durante el desequilibrio.(2) 

Integración y estrategias sensoriales durante la desestabilización en la bipedestación 

Las demandas posturales durante la bipedestación estática son diferentes que durante la 

marcha o la bipedestación inestable, por tanto las estrategias sensoriales que se llevan a cabo 

también varían. (2) 
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Respecto a las estrategias sensoriales durante una desestabilización, se ha visto que en los 

adultos las respuestas somatosensoriales son más rápidas que las visuales, en cambio en los 

niños la visión desempeña un papel más importante ante un desequilibrio. (2) 

Los estímulos visuales y vestibulares toman más importancia ante determinadas 

desestabilizaciones transitorias. De tal modo, los tres sistemas son esenciales para recuperar la 

estabilidad tras un desequilibrio inesperado durante la bipedestación. Aun así, la velocidad de 

procesamiento de cada sistema sensorial no es igual, de forma que, ante un desequilibrio en 

sentido horizontal, el sistema somatosensorial es el más rápido en actuar, seguido de las 

respuestas posturales del sistema visual y vestibular de forma más tardía. (2) 

Las estrategias sensoriales se ven alteradas ante una lesión neurológica, y se ha visto que existe 

una predominancia de aferencias visuales en las primeras fases de rehabilitación. A medida que 

los pacientes van recuperando el control postural, son más capaces de emplear las aferencias 

somatosensoriales para el mantenimiento del equilibrio.(4) 

1.3. Adaptaciones sensoriomotoras 

Como se ha mencionado anteriormente, el control postural depende de la correcta integración 

sensoriomotora, es decir, de la coordinación del sistema sensorial con los aspectos motores. Así, 

existe una diferencia de la estrategia sensorial empleada en función de la estrategia motora que 

se aplica para recuperar la estabilidad. Por ejemplo, una estrategia de tobillo efectiva depende 

de la correcta percepción del sistema somatosensorial, mientras que la estrategia de cadera 

depende de los estímulos vestibulares. De forma que, dependiendo de cómo nos movemos, 

existe una adaptación sensoriomotora para garantizar el mantenimiento del equilibrio. Esta 

capacidad de adaptación depende de la experiencia y del aprendizaje. (4) 

 

2. El cerebelo  

Filogenéticamente, en los peces el cerebelo estaba únicamente conectado con el laberinto 

vestibular. Posteriormente, la posición cuadrúpeda hizo aumentar las conexiones con la médula 

espinal y esto generó un desarrollo de los lóbulos anteriores del cerebelo. Finalmente, el 

desarrollo de la bipedestación ofreció la posibilidad de adquirir nuevas habilidades físicas, que 

trajo múltiples conexiones entre los lóbulos posteriores y la corteza cerebral. (5) 

El cerebelo tiene un papel fundamental en el control motor, se considera el gran regulador de 

la respuesta motora.(4) Es el encargado de detectar la diferencia o el “error motor” entre el 

movimiento deseado y el ejecutado, según las aferencias sensoriales recibidas de diferentes 

zonas del SNC.(6) Así, el cerebelo realiza ajustes de las acciones motoras ejecutadas comparando 

el movimiento que se desea realizar con el movimiento real, para actualizar los patrones del 

movimiento en caso de que se desvíe de la trayectoria deseada.(4) 

Además de realizar correcciones durante el movimiento, el cerebelo almacena estas 

correcciones en forma de aprendizaje motor. (6) 

Se considera al cerebelo como una de las tres áreas del cerebro que se encargan de la 

coordinación del movimiento, junto con la corteza motora y los ganglios basales. Si bien su 

función es importante a la hora de coordinar o ajustar movimientos, no tiene implicación en la 
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propia función motora o sensitiva. De forma que, si el cerebelo presenta una lesión, no se 

producirá parálisis o pérdida de función sensitiva, sino dificultades en la capacidad para efectuar 

movimientos, de los más gruesos a los más finos.(4) 

2.1. Anatomía y Fisiología del cerebelo 

Respecto a la anatomía del cerebelo, podemos diferenciar tres partes principales según los 

orígenes de sus aferencias. En los seres humanos, la mayor parte del cerebelo la ocupa el 

cerebrocerebelo, en las zonas laterales. Esta área recibe aferencias de varias áreas de la corteza 

cerebral de forma indirecta, y se encarga de la planificación y la ejecución de las secuencias 

espaciales y temporales de movimientos muy especializados, como el habla. Medial al 

cerebrocerebelo se encuentra el espinocerebelo, situado en la zona intermedia entre los 

hemisferios cerebelosos. Es la zona que recibe 

aferencias directamente de la médula espinal. La 

porción lateral del espinocerebelo participa en los 

movimientos distales, y la parte medial (vermis) se 

vincula con la musculatura proximal y regula ciertos 

movimientos oculares. Finalmente, en los lóbulos 

caudales inferiores del cerebelo se encuentra el 

vestibulocerebelo, la parte filogenéticamente más 

antigua del cerebelo. Esta área incluye el flóculo y el 

nódulo. Recibe aferencias de los núcleos 

vestibulares y está vinculado al reflejo vestíbulo- 

ocular y a los movimientos que regulan la postura y 

el equilibrio.(6) 

 

 

 

 

Vascularización del cerebelo 

 

El cerebelo recibe el aporte sanguíneo principalmente de tres arterias que emergen de la arteria 

vertebrobasilar: la arteria cerebelosa posteroinferior, que vasculariza el vermis y la parte inferior 

del cerebelo, además de partes de los núcleos vestibulares y el pedúnculo cerebeloso inferior. 

La arteria cerebelosa anteroinferior, que vasculariza el floculo y partes adyacentes de la 

superficie inferior del cerebelo, como también la parte lateral de la protuberancia (incluyendo 

núcleos vestibulares y el pedúnculo cerebeloso medio). Finalmente, la arteria cerebelosa 

superior, siendo la más larga de las arterias que vascularizan el cerebelo, aporta riego sanguíneo 

a la parte superior de la protuberancia, donde se incluye al pedúnculo cerebeloso superior, y la 

parte superior del cerebelo. (7) 

 
Conexiones aferentes y eferentes cerebelosas 
 
Las conexiones que se producen con otras zonas del SNC con el cerebelo se realizan por medio 
de los pedúnculos cerebelosos. El pedúnculo cerebeloso superior, donde se proyectan 

Fig. 2. Subdivisiones del cerebelo. Purves, Neurociencia 2012 
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conexiones eferentes hacia los núcleos motores del tálamo, desde donde proyectan sus axones 
a la corteza motora y premotora. En segundo lugar, el pedúnculo cerebeloso medio, donde 
llegan aferencias hacia el cerebelo desde los núcleos pontinos en la base de la protuberancia. 
Por último, el pedúnculo cerebeloso inferior, con numerosas vías aferentes (incluye axones 
desde núcleos vestibulares, médula espinal y tronco encefálico) y eferentes (proyectan hacia los 
núcleos vestibulares y la formación reticular). (6) 
 

Proyecciones aferentes 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

La corteza cerebral es el principal origen de las aferencias al cerebelo, donde se proyectan al 

área del cerebrocerebelo. Sin embargo, estas proyecciones no son directas, sino que pasan por 

los núcleos pontinos, situados en la base de la protuberancia. Las fibras pontinas transversas 

(llamados así a los axones de los núcleos pontinos) atraviesan la línea media y entran al cerebelo 

a través del pedúnculo cerebeloso medio (Fig.3), y por tanto al hemisferio cerebeloso opuesto. 

Esta vía se considera una de las más grandes del encéfalo por la gran cantidad de axones que 

proyecta.  

Por otro lado, las vías sensitivas proyectan: al vestibulocerebelo, desde los núcleos vestibulares 

y el VIII par craneal (nervio vestibulococlear), y al espinocerebelo, desde el núcleo dorsal de 

Clarke (neuronas de relevo de la médula espinal) y desde el núcleo cuneiforme externo 

(neuronas de relevo del bulbo raquídeo). Estas aferencias vestibulares y medulares 

proporcionan información proveniente del laberinto del oído, husos musculares y otros 

mecanoreceptores que informan de la posición y movimiento del cuerpo. La información visual 

y auditiva se transmite al cerebelo a través del tronco del encéfalo.  

En el espinocerebelo están representadas las aferencias somatosensitivas en un mapa 

somatotópico de la superficie corporal. Dicha representación indica que existe una 

representación homolateral con relación al cuerpo, al contrario de lo que ocurre en el encéfalo. 

Es decir, el hemisferio cerebeloso derecho se vincula con el hemicuerpo derecho y el hemisferio 

cerebeloso izquierdo con el hemicuerpo izquierdo. (6) 

Por último, existen aferencias desde el núcleo olivar inferior, situado en el tronco encefálico, 

que participan en las funciones cognitivas del cerebelo, como son el aprendizaje y la memoria.  

 

 

 

Fig. 3. Organización funcional de las aferencias al cerebelo. Purves, Neurociencia 2012 
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Proyecciones eferentes 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Las neuronas de la corteza cerebelosa proyectan principalmente a los núcleos cerebelosos 

profundos y a los núcleos vestibulares. En cada hemisferio cerebeloso se encuentran 4 núcleos 

cerebelosos profundos: un núcleo dentado, dos núcleos interpósitos y un núcleo del fastigio. 

Generalmente se pueden organizar en 3 vías distintas: 

En primer lugar, el área del cerebrocerebelo proyecta al núcleo dentado, que a su vez proyecta 

al núcleo ventral del tálamo contralateral como relevo hacia la corteza premotora como destino 

final. Participa en la planificación de los movimientos voluntarios. Esta vía envía axones hacia el 

núcleo rojo en el mesencéfalo, desde donde proyecta los axones a la oliva inferior (como 

retroalimentación a un origen de aferencias cerebelosas para garantizar las funciones 

adaptativas de los circuitos cerebelosos internos).  

En segundo lugar, el espinocerebelo envía sus axones, por un lado, a los núcleos interpósitos, 

que proyectan a circuitos del tálamo para finalmente alcanzar la corteza motora y premotora 

para el control de movimientos voluntarios, y por otro lado al núcleo del fastigio, que proyecta 

a la formación reticular y a los núcleos vestibulares, participando en el control de la musculatura 

axial y proximal de las extremidades.  

Por último, los núcleos vestibulares reciben aferencias del vestibulocerebelo. Estas proyecciones 

son responsables del mantenimiento de la postura y el equilibrio, del movimiento de los ojos, 

cabeza y cuello, así como en el reflejo vestibuloocular. (6) 

 

Circuitos internos del cerebelo 

Todas las vías eferentes anteriormente detalladas proyectan como destino final a unas 

determinadas células llamadas células de Purkinje. No obstante, las vías aferentes hacia las 

células de Purkinje son indirectas, se proyectan a través de los núcleos pontinos y otros núcleos 

originarios de las aferencias de la medula espinal y el tronco del encéfalo. Los axones de estos 

núcleos son denominados fibras musgosas, que hacen sinapsis con las células granulosas 

(situadas en la capa granulosa). Éstas, proyectan axones llamados fibras paralelas, que ascienden 

a la capa molecular de la corteza cerebelosa. Estas fibras paralelas se bifurcan en forma de T y 

crean sinapsis excitadoras con las dendritas de las células de Purkinje.  

Fig. 4. Organización funcional de las eferencias cerebelosas. Purves, Neurociencia 2012 
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Las células de Purkinje presentan un gran complejo de dendritas que se extienden en la capa 

molecular del cerebelo, donde se ramifican de forma extensa, de tal forma que cada célula de 

Purkinje recibe aferencias de una gran cantidad de fibras paralelas, y cada fibra paralela puede 

sinaptar con varias células de Purkinje. Además, existe también una sinapsis inhibidora a través 

de las fibras trepadoras, que modulan la eficacia de la conexión entre las células de Purkinje y 

las fibras paralelas.  

Las células de Purkinje son GABAérgicas, por lo tanto, origina una actividad inhibitoria a los 

núcleos cerebelosos profundos, que sirven como moduladores de las señales excitatorias 

recibidas por las fibras colaterales musgosas y trepadoras. (6) 

 

Este fenómeno excitatorio-inhibitorio es el módulo funcional fundamental del cerebelo. Está 

constituido por un “asa excitadora profunda” en los núcleos cerebelosos y un “asa inhibidora 

cortical” que modula la eferencia a dichos núcleos. De tal modo que la proyección de las células 

de Purkinje a los núcleos cerebelosos profundos permite corregir errores y modificar los 

movimientos que se ejecutan, además de permitir el aprendizaje motor modulando el 

procesamiento cerebeloso por parte de las fibras trepadoras, que modifican la eficacia de las 

conexiones entre las fibras paralelas y las células de Purkinje. (6) 

 

2.2. Función anticipatoria del cerebelo 

El SNC presenta unas estrategias de activación muscular para minimizar la desestabilización que 

producen los actos motores, donde el protagonista es el cerebelo. El cerebelo es capaz de 

anticipar el desplazamiento que se va producir como respuesta a la acción motora y asegura la 

activación la musculatura postural tras recibir las instrucciones del área premotora.(5) 

Los patrones de activación muscular que se producen por la vía vestibuloespinal pueden 

dividirse en dos partes, según el momento de actuación. En primer lugar, la fase preparatoria, 

donde los músculos posturales se activan más de 50ms antes que los músculos que ejecutan el 

movimiento, para compensar los efectos de desestabilización del movimiento.(4) Seguidamente 

hay una fase compensatoria, donde los músculos posturales se activan otra vez como feedback 

o retroalimentación para estabilizar de forma global, tras activarse la musculatura principal que 

ejecuta el movimiento. Esta secuencia de activación muscular es específica para cada tarea.(2) 

Mediante estudios científicos se descubrió que las sinergias musculares que se activan de forma 

anticipatoria coinciden con las utilizadas en el control postural mediante mecanismos de 

retroalimentación (en la fase compensatoria). (2) 

Además, se encontró una relación entre la expectativa y la experiencia previa con las 

características de las reacciones posturales. Ante una expectativa de mayor desestabilización, 

mayor es la magnitud de los ajustes posturales. Sin embargo, a más práctica ante situaciones de 

inestabilidad, menor es la magnitud de las respuestas posturales y las reacciones de los músculos 

antagonistas disminuyen. (4) 
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3. Trastornos del cerebelo: 

 

3.1. Etiología y prevalencia 

 

La afectación cerebelosa se puede dar por causas hereditarias o no hereditarias. Dentro de las 

causas hereditarias, la ataxia de Friedreich presenta una prevalencia de 2-5 por 1.00.000 de 

habitantes. En segundo lugar de mayor prevalencia se encuentra la ataxia espinocerebelosa, 

entre 0.9-3.0 por millón de habitantes. El tipo de ataxia espinocerebelosa más común es SCA6, 

la cual afecta principalmente al cerebelo. Respecto a los trastornos cerebelosos producidos por 

una causa no hereditaria, las causas más frecuentes es la esclerosis múltiple, donde los signos y 

síntomas cerebelosos aparecen entre el 10-50% de los casos dependiendo de la edad de 

aparición.(7) 

    

3.2. Mecanismos fisiopatológicos 

 

Entre los principales déficits asociados al trastorno cerebeloso se encuentran: hipotonía 

muscular, ataxia y temblor de acción o intencional, asociado al movimiento. Debido a su 

representación corporal homolateral, los trastornos producidos suelen ser ipsilaterales a la 

lesión.(4) Sin embargo, recientemente se ha descubierto que la estimulación en el núcleo 

interpósito en primates puede generar movimientos bilaterales de las extremidades, de modo 

que una lesión unilateral puede afectar ambos miembros. Estos síntomas bilaterales pueden ser 

causados por la proyección bilateral hacia la formación reticular, y pueden influir en la 

coordinación bimanual.(7) 

Los mecanismos fisiopatológicos implicados varían según la zona del cerebelo afectada: 

 

Afectación del espinocerebelo 

Las conexiones que se establecen en el espinocerebelo participan en la regulación del tono 

postural, ajustes posturales automáticos y regulación de la actividad muscular agonista-

antagonista. De forma que su lesión provocará una hipotonía central, temblor del tronco con 

aumento de oscilación postural, reacciones de equilibrio hipermétricas y pobre control postural 

anticipatorio. Clínicamente se observa una falta de estabilidad y un equilibrio funcional alterado. 

Además, también puede originar déficits en la coordinación entre las extremidades. (8) 

Si se produce una lesión a nivel de la vermis media y el núcleo del fastigio, además de verse 

afectado el tronco y las extremidades superiores, se producirá una marcha atáxica y disartria. 

(8).  

La ataxia cerebelosa se presenta con dificultades en la sincronización de los pasos, y puede ser 

debida a la lesión en la región locomotora cerebelosa (CLR: cerebellar locomotor region), que 

junto con la región locomotora mesencefálica estimula el generador central de patrones en la 

médula espinal (CPG). Un ejemplo de lesión del lóbulo anterior es la degeneración cerebelosa 

por alcoholismo. (7) 
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Afectación del vestibulocerebelo 

 

La lesión del vermis cerebeloso causa una alteración en los ajustes posturales anticipatorios. 

Esta área cerebelosa participa principalmente en el control del equilibrio y en la regulación del 

reflejo vestíbulo-ocular, el cual permite estabilizar la mirada durante el movimiento de cabeza. 

(8)  

La causa más común donde el vermis se ve afectado es en el meduloblastoma en niños, un tumor 

localizado en el techo del cuarto ventrículo. Los pacientes no son capaces de realizar un apoyo 

monopodal, hay una ataxia troncal por la disfunción del tracto vestibuloespinal lateral.(5) 

 

Afectación del cerebrocerebelo 
 

También llamada corteza neocerebelosa, se encarga de la coordinación de los movimientos 

voluntarios.  

La lesión se debe mayoritariamente a una causa vascular que puede afectar al cerebelo de forma 

directa o indirecta, por una lesión en el mesencéfalo o en el puente que cause interrupción de 

la vía cerebelotalámica.(5) 

Respecto a los miembros inferiores, participa en los ajustes de los movimientos a nivel de 

precisión, tiempo de activación y control por las experiencias de movimiento previas (5). 

Personas con procesos tumorales en dicha zona presentan dificultades durante la marcha en 

terrenos irregulares a la hora de posicionar los miembros inferiores. (8) 

En relación a los miembros superiores, se produce una descoordinación de los movimientos 

voluntarios que limita significativamente la participación en las actividades de la vida diaria, ya 

que hay una falta de coordinación inter e intramuscular. Se producen una serie de alteraciones, 

como la disdiadococinesia (movimientos alternantes alterados) y la disartria (alteración en la 

articulación en el habla).(5) 

Recientemente se han descubierto conexiones entre el hemisferio cerebeloso lateral y la corteza 

prefrontal, lo que indica que una lesión a este nivel puede afectar a las funciones ejecutivas, 

como puede ser la memoria de trabajo. (7)  

 

3.3. Marcha atáxica 

 

Como se ha comentado anteriormente, el cerebelo presenta un papel fundamental en el control 

postural anticipatorio y en los patrones de activación muscular, estableciendo un tiempo y una 

intensidad de activación muscular adecuada. Durante la marcha, el cerebelo debe procesar la 

información aferente desde la corteza cerebral junto con la información sensorial desde la 

médula espinal en relación al movimiento efectuado, de forma constante. Cuando el cerebelo 

no es capaz de realizar dicho procesamiento, se produce una marcha atáxica como patrón de 

marcha compensatorio. (8) 

La marcha atáxica presenta varios componentes. En primer lugar, existe una falta de 

coordinación inter e intramuscular, así como dificultad en la secuencia de activación muscular. 

(8). Se observa un tiempo prolongado de la fase de doble apoyo, pérdida de coordinación entre 

ambos miembros inferiores y gran variabilidad en la longitud de la zancada  y en la cinemática 

articular a nivel individual.(7) Además se caracteriza por una marcha lenta, con pasos irregulares 

y una estabilidad postural reducida. Todo ello resulta en un aumento del riesgo de caídas. (8) 
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Sin embargo, las causas de las caídas frecuentemente son multifactoriales y todavía queda por 

definir si dichas causas se deben a los factores intrínsecos y extrínsecos de los trastornos 

cerebelosos.  

Aunque los déficits de equilibrio primarios tengan un impacto a la hora de caminar, la dismetría 

o disinergia muscular que afecta a las extremidades inferiores también produce una alteración 

en el equilibrio dinámico durante la marcha. Así, en la fase de apoyo, el centro de masas puede 

no proyectarse en el pie apoyado, y esto genera un estado de desequilibrio. De la misma forma 

que la dismetría puede llevar a una colocación incorrecta del pie, lo que puede resultar en falta 

de equilibrio dinámico durante la marcha.(7) 

Para compensar dicho desequilibrio, aparecen estrategias compensadoras para poder mantener 

una estabilidad, como puede ser una hiperextensión de rodillas o aumento de la base de 

sustentación.(8) 

En segundo lugar, la marcha requiere de adaptaciones instantáneas para responder a la 

información sensorial inesperada, por ejemplo, cuando hay un cambio en el terreno. La marcha 

atáxica cursa con una disminución de la capacidad de adaptación motora a los cambios de 

superficie. Además, cuando se produce un reajuste del movimiento para adaptarse a estos 

cambios, este reajuste no será almacenado correctamente en el cerebelo y por tanto impide la 

capacidad de aprender de la práctica ensayo-error, lo que tendrá un impacto en el aprendizaje 

motor y en la consolidación de nuevas habilidades.  

El papel del cerebelo en el aprendizaje motor se produce gracias a las conexiones que establecen 

las células de Purkinje con los núcleos profundos cerebelosos y con los núcleos vestibulares, 

donde se consolida dicho aprendizaje motor. Esta falta de consolidación del aprendizaje limita 

los resultados funcionales de las personas con ataxia.  

Por último, la marcha se considera un proceso automático, donde los patrones de activación 

muscular se almacenan en las conexiones cerebelosas. El hecho de que la habilidad para 

consolidar el aprendizaje motor esté disminuida, puede afectar al proceso automático de la 

marcha, de forma que las personas con una mayor afectación cerebelosa tienden a depender 

de un control cortical, siendo más conscientes de cada paso que realizan. Esto limita de forma 

importante su desempeño motor durante la marcha, especialmente si deben prestar atención a 

otros elementos (limitaciones en las multitareas) o si su estado físico o psicológico está alterado, 

por ejemplo, en el caso de presentar fatiga o un estado psicológicamente inestable. (8) 

 
 

4. Rehabilitación de la marcha atáxica 

 

Actualmente no existe una cura o un tratamiento específico para la ataxia cerebelosa.(9) 

Durante muchos años, se creía que las alteraciones posturales y de equilibrio que presentan los 

individuos con alteraciones cerebelosas no tenían tratamiento. Sin embargo, en los últimos años 

se han realizado múltiples estudios en los cuales se demuestra que diferentes métodos de 

rehabilitación generan una adaptación motora, y por tanto cambios neuroplásticos del Sistema 

Nervioso Central (9)(10). Aun así, dicha mejora se ve limitada por la implicación del cerebelo en 

la adaptación y el aprendizaje motor y por el progreso de las enfermedades neurodegenerativas. 

Los principales resultados se obtienen principalmente en un aumento de la estabilidad postural 

y una menor dependencia de las ayudas técnicas para la marcha(7).  
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Los estudios realizados hasta ahora carecen de una alta calidad metodológica, en parte causado 

por la heterogeneidad y variedad de mecanismos fisiopatológicos implicados en las patologías 

que afectan al cerebelo, así como a la variedad de síntomas que presentan los individuos con 

ataxia cerebelosa. (7) 

Debido a que no existe un tratamiento farmacológico efectivo, hoy en día la fisioterapia se 

considera un pilar importante para la rehabilitación de estos pacientes.(9) 

El primer paso antes de aplicar un tratamiento es realizar un correcto diagnóstico, para así 

conocer los mecanismos fisiopatológicos implicados y un posible pronóstico para poder aplicar 

el tratamiento más indicado. El objetivo principal de la rehabilitación es maximizar la calidad de 

vida de los individuos mejorando su funcionalidad e independencia. Para alcanzar dicho objetivo 

es necesaria la participación de un equipo multidisciplinar para abarcar todas las esferas y 

alteraciones que pueda presentar el paciente. (9)(11) 

Principalmente existen dos formas de enfocar la rehabilitación, mediante estrategias 

compensatorias para mejorar la función o mediante estrategias restauradoras, que se basan en 

la adaptación o recuperación del sistema nervioso. (7) 

 

Estrategias compensatorias 
 

Este tipo de rehabilitación incluye productos de apoyo para mejorar la funcionalidad de las 

actividades de la vida diaria como pueden ser las señales visuales o verbales para mejorar la 

velocidad y la longitud del paso durante la marcha, el uso de ayudas técnicas para facilitar ciertas 

actividades, como puede ser el uso de un ordenador, uso de productos apropiados para 

mantener una buena sedestación o el uso de un andador apropiado que permita una marcha 

funcional. (9) 

Otro ejemplo de estrategia compensatoria son las prendas de Lycra, que ofrecen una resistencia 

viscoelástica y proporciona mayor estabilidad de tronco, generando mayor estabilidad durante 

la marcha.(9)Un ejemplo de este producto es el Dynamic Movement Orthoses (DMO), con el cual 

se han observado mejoras en el control de tronco durante la marcha en individuos con ataxia 

cerebelosa degenerativa.(12) 

 
 

Estrategias restauradoras 

 

4.1. Tratamiento convencional de Fisioterapia 

Hoy en día la Fisioterapia se considera el tratamiento principal para la marcha atáxica, pero 

existe una falta de investigación de alta calidad metodológica de la efectividad de los 

tratamientos. Las intervenciones que han obtenido mejoras en la marcha incluyen el 

entrenamiento del equilibrio dinámico, intervenciones individualizadas centradas en el 

equilibrio y la mejora en las actividades de la vida diaria, concepto Bobath y el entrenamiento 

de la marcha adaptado.(8) 

Revisiones bibliográficas incluyen estudios que implementan técnicas de habituación vestibular, 

facilitación neuromuscular (PNF) y ejercicios de Frenkel entre otros.(13) 

Otras estrategias que han aportado beneficios en el control del equilibrio durante la marcha son 

el uso de un chaleco de pesos para aumentar la carga y propiocepción del tronco (7) (9), 
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entrenamiento de la marcha en cinta rodante con soporte del peso.(7) (9) o incluso 

entrenamiento de re- aprendizaje locomotor en suelo.(14) 

 

4.2. Realidad Virtual y videojuegos 

La realidad virtual inmersiva y los videojuegos son una tecnología que ha demostrado su 

aplicabilidad y eficacia en pacientes con alteraciones, no solo del equilibrio, sino también de 

otras funciones cognitivas y motoras. Permite el desarrollo de actividades que se realizan en la 

vida diaria como caminar y la manipulación de objetos. Mediante el uso de videojuegos se ha 

observado una mejora en la coordinación oculomotora y las capacidades anticipatorias que 

intervienen en el equilibrio. (15)(16) 

 

Aun así, en pacientes con ataxia cerebelosa es importante recalcar el uso de forma 

complementaria de estas terapias con el tratamiento convencional de fisioterapia. El uso de la 

realidad virtual y videojuegos puede aumentar el efecto de dicho tratamiento y ayudar a 

mantener un cierto nivel de actividad en los pacientes.(15) 

 

4.3. Actividad Física Adaptada 

La Actividad Física Adaptada (AFA) ha sido incluida en el programa de rehabilitación de los 

pacientes con ataxia espinocerebelosa con el objetivo principal de mejora del estado psico-

social, bienestar y calidad de vida. Además, se ha observado una mejora del rendimiento motor, 

la coordinación y un aumento de la motivación. La AFA consiste en realizar actividades con cierta 

carga aeróbica, a una intensidad moderada, como pueden ser ejercicios de fuerza y de 

estiramiento.(9) 

El ejercicio aeróbico se ha estudiado en pacientes con ataxia cerebelosa debido a su posible 

efecto en la progresión de la enfermedad, ralentizando la degeneración cerebelosa y 

aumentando la supervivencia de las células de Purkinje. Tras cuatro semanas de entrenamiento 

aeróbico se observó una mejora en la escala SARA, velocidad de marcha, Timed Up and Go, en 

el consumo máximo de oxígeno y en la escala Dynamic Gait Index, comparado con un grupo 

control. También se obtuvo una mejora en los parámetros de la marcha y en el equilibrio 

estático, pero no fueron significativas(17) 

 

4.4. Estimulación cerebral no invasiva 

Entre las terapias no farmacológicas, la estimulación cerebral no invasiva es una herramienta 

terapéutica novedosa que actualmente se utiliza tanto en el ámbito clínico como en 

investigación para el tratamiento de pacientes con ataxia espinocerebelosa.(15) 

La estimulación no invasiva (estimulación directa transcraneal y estimulación magnética 

transcraneal repetitiva) tiene como objetivo modular la excitabilidad del cerebelo, actuando en 

los tractos cerebelo-tálamo-corticales, tanto como terapia individual como complementaria a 

otras terapias de rehabilitación (15)(18).  

Se ha descubierto que existe una reducción de la excitabilidad de la corteza motora en pacientes 

que presentan disfunción cerebelosa, por lo que se ha estudiado el efecto de la estimulación 

magnética transcraneal repetitiva en la corteza motora.(7) 
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La estimulación magnética transcraneal repetitiva (rTMS) también se emplea para inhibir las 

células de Purkinje sobre la corteza motora primaria a través de las vías del núcleo dentado-

tálamo- corticales. La rTMS se puede administrar a una baja o alta frecuencia (1-25Hz). Se han 

demostrado los beneficios obtenidos de dicha terapia en pacientes con ataxia cerebelosa en 

varios estudios donde se compara el grupo experimental con un grupo control, donde se vieron 

mejoras en la ataxia, el equilibrio y en la marcha (7) (18). En uno de ellos se obtuvieron mejoras 

a nivel de la ataxia del tronco, en la prueba de marcha de 10 metros, capacidad de realizar pasos 

en tándem y en la capacidad de bipedestación, aunque también se reportó un efecto placebo 

en el grupo control.(9) 

La intervención con estimulación directa transcraneal (tDCS) en las áreas motoras en pacientes 

con ataxia cerebelosa también generó mejoras en la puntuación en la escala SARA (Scale for the 

Assessment and Rating of Ataxia), en la escala ICARS (International Cooperative Ataxia Rating 

Scale) y en la ejecución del 9-Hole Peg Test y en los 8 minutos marcha. (18) Además, también 

ejerce un efecto sobre aspectos de la marcha, reduciendo la base de sustentación y mejorando 

la simetría de los pasos.(19) 

Simona Portaro y cols. realizaron un estudio de un caso con un paciente diagnosticado con 

Ataxia de Friedrich, al que realizaron una intervención de neuromodulación mediante la tDCS 

junto con el entrenamiento de la marcha con un dispositivo robótico, el Lokomat. Obtuvieron 

mejoras funcionales en la escala SARA. (20) 

Estas técnicas de estimulación deben ser administradas en una fase temprana de la enfermedad 

para que sea efectiva, ya que una vez que se produce una degeneración de las células de Purkinje 

e interneuronas, es difícil que la estimulación altere o impacte en la plasticidad de las vías 

cerebelo-cerebrales. (18) 

 

4.5. Sistemas de biofeedback 

 
Los sistemas de biofeedback digitales son hoy en día una técnica muy empleada en el ámbito de 

rehabilitación, debido a la motivación y gran adherencia terapéutica que estos sistemas generan 

en los pacientes. (21) 

Son herramientas terapéuticas que utilizan instrumentos electrónicos o electromecánicos para 

medir, procesar y proporcionar feedback a los pacientes, ya sea visual, auditivo o táctil. 

Generalmente el feedback aporta información sobre el comportamiento neuromuscular del 

paciente, una medida de corrección o sobre un movimiento inadecuado. (22) 

Los sistemas utilizados en rehabilitación consisten en un sensor que genera un input, analizado 

por un sistema de procesamiento de datos y un dispositivo de salida que proyecta el feedback. 

(21) 

Se pueden dar múltiples combinaciones para crear un determinado diseño de sistema de 

biofeedback según las características del modo, contenido, frecuencia y tiempo que presentan. 

El hecho de combinar dichos aspectos generará efectos diferentes en los individuos. (23) 

Se ha demostrado que el uso de estos sistemas mejora el aprendizaje motor y la concienciación 

del movimiento realizado. Además, es posible almacenar los datos para un posterior análisis e 

incluso permite la monitorización a nivel remoto por los terapeutas(21).  
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Dependiendo del funcionamiento de los sistemas que contribuyen al control postural, el 

feedback será utilizado como sustituto de un determinado input sensorial o como una suma en 

la integración sensoriomotora del Sistema Nervioso Central. (24) 

 

4.5.1 Feedback visual 

 

Desde el punto de vista del funcionamiento sensoriomotor de la locomoción, se ha demostrado 

que es el movimiento del cuerpo el que genera el input visual, y no a la inversa. Para imitar este 

proceso, es necesario crear un sistema de feedback cerrado, donde el input visual es controlado 

y regulado por el movimiento del cuerpo. Cuando no existe movimiento corporal, no existe input 

visual.(25) 

El feedback visual consiste en proporcionar información visual artificial sobre el movimiento 

corporal. Por ejemplo, el feedback visual en tiempo real del centro de presiones se utiliza como 

herramienta terapéutica y de evaluación del control postural.(26) 

 

Se han realizado varios estudios para analizar el efecto del feedback visual en pacientes con 

alteraciones de la marcha. Baram y cols. utilizaron un dispositivo de realidad aumentada que 

proporciona información visual y auditiva en respuesta al movimiento del individuo. Se 

obtuvieron mejoras en la velocidad de marcha y longitud del paso en pacientes diagnosticados 

de Parkinson, Esclerosis Múltiple y Parálisis Cerebral(25), así como en pacientes post- ictus(27). 

Sin embargo, no se han encontrado estudios donde se analice el efecto del feedback visual en 

pacientes con ataxia cerebelosa congénita o degenerativa. 

 

4.5.2 Feedback auditivo 

 

Los efectos del biofeedback auditivo en el equilibrio han sido estudiados en varios artículos, 

tanto en personas sanas como en personas con algún tipo de afectación del equilibrio. Fleury y 

cols. estudiaron los efectos de un sistema de biofeedback auditivo en personas sanas y en 

sujetos con alteración vestibular. Este dispositivo envía información acústica de la aceleración 

del tronco a los sujetos mediante un acelerómetro en 3D y un giroscopio, fijados a la zona 

lumbar. Se encontró una disminución de las oscilaciones posturales en ambos grupos, además, 

los sujetos con alteraciones vestibulares presentaron una mayor mejoría del equilibrio que los 

sujetos sanos. Estos resultados indican que el biofeedback auditivo puede compensar la falta de 

información vestibular, y por tanto su aplicabilidad en la rehabilitación del equilibrio. (28) 

Otros estudios han demostrado la usabilidad y eficacia de los sistemas de biofeedback auditivo 

en el entrenamiento del equilibrio en pacientes con parálisis supranuclear progresiva y en 

pacientes con Parkinson.(29) 
 

Un dispositivo de biofeedback similar se ha estudiado también en la mejora del equilibrio 

estático en pacientes con ataxia degenerativa. Se obtuvieron resultados de mejora del equilibrio 

del grupo experimental comparado con el grupo control. Además, se observó que cuanta más 

alteración del procesamiento de la información propioceptiva y vestibular existía (mayor 

desequilibrio), más capacidad de integración y discriminación de la información sensorial 

presentaba el paciente. Esto abre una ventana terapéutica a pacientes con enfermedades 
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degenerativas, ya que se ha comprobado su capacidad para compensar las alteraciones de 

procesamiento sensitivo que presentan, y utilizar la información visual y auditiva no solo como 

substitutas sino como una combinación para alcanzar una mayor estabilidad postural. Además, 

esta capacidad de compensación sensorial se da de forma rápida, lo que ofrece posibilidades de 

uso en actividades de la vida diaria, durante la marcha o en entornos poco favorables que 

incrementen el riesgo de caídas.(30) 

 
 

4.5.3 Feedback vibro- táctil 

 

El feedback auditivo o visual puede no ser válido para personas con limitaciones visuales o 

auditivas, así, los sistemas vibro-táctiles de biofeedback pueden ser una alternativa más realista 

y adecuada para estos individuos. El feedback táctil es originado en las vías sensitivas 

termoalgésicas y vibratorias, cuyos receptores se encuentran en la piel. Cuando se detecta una 

variación de posición de una determinada magnitud, se provoca un estímulo vibro- táctil que 

indica la dirección y la magnitud de la oscilación. Estos dispositivos han sido validados para su 

uso en el entrenamiento del equilibrio.(22) 

 

El uso de estos dispositivos ha sido estudiado en pacientes post- ictus para mejorar la simetría 

de los pasos durante la marcha, donde tras un entrenamiento con biofeedback vibratorio se 

obtuvieron mejoras en el equilibrio, la velocidad y simetría durante la marcha. (31) 

 

Nanhoe y cols compararon el entrenamiento del equilibrio convencional con el entrenamiento 

con feedback vibro-táctil en pacientes con Parkinson en el control postural. Obtuvieron mejores 

resultados en el grupo experimental, donde registraron una disminución en las oscilaciones. A 

nivel funcional, estos resultados se relacionan con un menor riesgo de caídas. (32) 

 

Respecto al estudio de estos sistemas de biofeedback en los trastornos cerebelosos, se realizó 

un estudio con pacientes con ataxia cerebelosa progresiva donde se evaluaba la efectividad de 

un sistema de biofeedback electro-táctil situado en la lengua. Un acelerómetro localizado en la 

lengua detectaba el movimiento de la cabeza y generaba señales a través de un electrodo en 

una zona muy localizada de la lengua. De tal forma que el movimiento de cabeza y por tanto del 

cuerpo, generaba señales electro-táctiles en la lengua que los sujetos identificaban como un 

desplazamiento de la señal en la matriz del electrodo. Los sujetos obtuvieron mejoras en el 

control del equilibrio en bipedestación en condiciones donde la base de apoyo era estable. 

Además, a pesar de no recibir tratamiento durante el mes siguiente al estudio, los pacientes 

mantuvieron sus mejoras en el control del equilibrio(24) 
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4.5.4 “Wereable sensors” 

 
Con el objetivo de poder obtener las mejoras en el equilibrio que ofrecen dichos sistemas a un 

nivel más funcional, se están llevando a cabo estudios con “wereable sensors” (sensores 

portables) que permitan la monitorización del equilibrio en cualquier lugar y en cualquier 

momento. Así, estos sistemas se pueden utilizar para mejorar la funcionalidad en las actividades 

de la vida diaria del paciente, sin necesidad de acudir a un laboratorio o centro de 

rehabilitación.(33) 

 

Se ha investigado el uso de sensores inerciales de movimiento, que detectan oscilaciones en el 

plano medio-lateral y anteroposterior (como acelerómetros, giroscopios y magnetómetros 

fijados a diferentes partes del cuerpo), así como sensores de fuerza en la superficie plantar para 

medir la fuerza de reacción del suelo. Estos dos sistemas de sensores detectan las oscilaciones 

del cuerpo y el desempeño del equilibrio en tiempo real. 

Concretamente, los sensores inerciales detectan principalmente oscilaciones de la cabeza y el 

tronco, por tanto, su uso se limita en condiciones de bipedestación estática, mientras que 

durante la marcha son los sensores de fuerza los que detectan la información espacial y 

temporal de los miembros inferiores. Además, es posible evaluar la variabilidad entre pasos y la 

simetría entre ambas piernas, lo que se ha asociado al control del equilibrio dinámico durante 

la marcha.(33) 

Los sensores se conectan con sistemas de procesamiento (ordenadores o smartphones) que 

analizan e interpretan las señales recibidas, para posteriormente proyectar las señales en forma 

de feedback visual, auditivo, vibratorio o a través de electrodos. Estas señales solo se producen 

cuando los sensores detectan un mal control del equilibrio. 

Estos sensores han sido validados por su usabilidad, seguridad y nivel de precisión en sujetos 

sanos (33), pacientes con ictus, lesión medular, enfermedad de Parkinson, alteración vestibular, 

esclerosis múltiple y amputados de miembros inferiores. Además, la aceptación por parte de los 

usuarios ha sido excelente, lo que implica que presenta un uso potencial como ayuda técnica 

del control de la marcha en un futuro próximo. (34)(33) 
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PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN 

Objetivos. Comprobar si existen diferencias significativas en un grupo experimental de 

pacientes que presentan marcha atáxica en comparación con un grupo control tras la aplicación 

de un sistema de biofeedback utilizando wereable sensors durante un entrenamiento del 

equilibrio dinámico y de la marcha. 

Hipótesis. El entrenamiento de la marcha y del equilibrio con un sistema de biofeedback 

aplicado con wereable sensors produce mejoras significativas en el control del equilibrio durante 

la marcha y en la funcionalidad comparado con un grupo control. 

Metodología. Ensayo clínico aleatorizado a doble ciego donde se dividen a 30 pacientes en un 

grupo experimental y un grupo control. Se realiza un entrenamiento de la marcha y del equilibrio 

dinámico utilizando un sistema de biofeedback, durante la intervención y en el entorno diario 

del paciente. Se realiza una valoración pre y post intervención, así como un seguimiento de 3 

meses, donde se evalúa el equilibrio dinámico, la inestabilidad postural, el nivel de ataxia y la 

calidad de vida.  

Resultados esperados. Se realiza un análisis estadístico basado en el T-test. Se esperan 

encontrar diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, en resultados de 

equilibrio, inestabilidad postural, funcionalidad y calidad de vida.  

Conclusiones. Esta intervención pretende actuar en varios ámbitos de la salud, y se engloba en 

el marco de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).  

Hay una intención de trasladar la práctica clínica al entorno de la vida diaria de los pacientes 

para generar una mayor funcionalidad y calidad de vida. 

 

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo principal de esta investigación es comprobar si la aplicación de wereable sensors, 

concretamente de los sensores de fuerza mejoran el control del equilibrio durante la marcha en 

pacientes que presentan marcha atáxica, en comparación con un grupo placebo. Como objetivos 

secundarios se plantean: observar posibles diferencias en la evolución de pacientes con ataxia 

causada por un ictus cerebeloso o por una enfermedad degenerativa, y, por otro lado, demostrar 

si su aplicación durante las actividades de la vida diaria (AVD´s) repercute en una mejora en la 

funcionalidad y un aumento de la autonomía del paciente. 

 

3. HIPÓTESIS 

El entrenamiento de la marcha y del equilibrio con un sistema de biofeedback durante 6 

semanas mejora el control del equilibrio durante la marcha y la funcionalidad en las AVD´s en 

pacientes con ataxia cerebelosa, en comparación a un grupo control, tanto en pacientes post- 

ictus cerebeloso o en ataxia espinocerebelosa. En los pacientes que presentan ataxia 

degenerativa existen menos cambios entre ambos grupos en relación a los pacientes post- ictus.  
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4. METODOLOGÍA 

 

DISEÑO 

Ensayo clínico aleatorizado a doble ciego, donde el evaluador y el paciente desconocen el grupo 

al que pertenecen. El evaluador es una persona independiente a la que realiza la intervención. 

Los participantes son agrupados de forma aleatoria mediante el programa random.org en dos 

grupos, un grupo experimental y un grupo control. La intervención se llevará a cabo durante 6 

semanas, y se realizará una valoración pre- intervención, post- intervención y un seguimiento a 

los 3 meses de la intervención.  

 

PACIENTES 

Se incluirán a 30 pacientes que acudan a un centro de neurorrehabilitación donde puedan 

realizar la terapia intensiva. Los criterios de inclusión son: pacientes diagnosticados de ictus 

cerebeloso, ataxia espinocerebelosa o ataxia de Friedrich, con signos clínicos de marcha atáxica. 

Los pacientes deben estar en un estado agudo o subagudo de la enfermedad (no más de 6 meses 

de evolución), deben encontrarse en la franja de edad entre los 45-60 años y deben presentar 

una marcha autónoma, con o sin productos de soporte, de mínimo 10 metros de distancia.  

Entre los criterios de exclusión se encuentran las alteraciones cognitivas, comorbilidades que 

incluyan riesgo cardiorrespiratorio durante el ejercicio o pacientes que requieran de un 

marcapasos cardíaco.  

 

INTERVENCIÓN 

Durante las 6 semanas de intervención, los pacientes asignados en el grupo experimental 

recibirán 5 sesiones semanales de Fisioterapia de 45 minutos, donde se realizará un 

entrenamiento de la marcha en cinta rodante durante 25 minutos y un entrenamiento del 

equilibrio dinámico de 20 minutos con un sistema de biofeedback constituido por sensores de 

fuerza plantares. Además, el grupo experimental deberá usar el dispositivo de biofeedback 

durante la ejecución de las AVD´s en su domicilio durante las 6 semanas, 5 días a la semana. 

Por otro lado, el grupo control realizará el mismo tratamiento de marcha y equilibrio que realiza 

el grupo experimental, pero el sistema de biofeedback implantado estará desconectado, a modo 

de tratamiento placebo. Este grupo de pacientes realizará las AVD´s con el dispositivo apagado.  

 

Intervención de Fisioterapia 

Se realizará una reeducación de la marcha en cinta rodante a una velocidad inicial de 1 m/s, 

aumentando la velocidad 0,5 m/s cada 5 minutos, según la tolerancia del paciente. Se plantean 

los siguientes ejercicios de equilibrio dinámico: 
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- Marcha en suelo sorteando obstáculos en diferentes direcciones: hacia delante, 

hacia atrás y de lateral. Los pacientes deberán sortear los obstáculos realizando 

flexión de cadera, rodilla y tobillo. Se realizan 5 veces en cada dirección. 

- Marcha en zig-zag rodeando obstáculos con una pelota en las manos para evitar 

reacciones de equilibrio con miembros superiores. Se realizan 10 repeticiones. 

- Marcha en semi- tándem sobre una línea de 10 metros para reducir la base de 

apoyo. Se realizan 10 repeticiones. 

- Rotaciones de cabeza y tronco durante la marcha realizando una tarea cognitiva que 

implique movimiento de cabeza y tronco, de forma que impida la compensación del 

sistema visual. Un ejemplo sería nombrar los objetos que hay alrededor o contar 

cuántos objetos puede ver a su alrededor de forma rectangular. Se realizan 5 

repeticiones. 

- Marcha en superficie inestable en un espacio de 10 metros sosteniendo un vaso de 

agua con la mano menos afecta, donde se realice una doble tarea a la vez que el 

sistema propioceptivo se ve alterado. Se realizan 5 repeticiones. 

 

 

Entrenamiento de las AVD´s 

Ambos grupos de pacientes realizarán las AVD´s 5 días a la semana durante las 6 semanas que 

dura la intervención. El dispositivo de biofeedback estará encendido en el grupo experimental y 

apagado en el grupo control.  

 

Algunas de las AVD´s que se realizarán con el sistema de biofeedback serán: 

- Colocar y guardar objetos y ropa en el armario. 

- Tender la ropa. 

- Levantarse/sentarse en cualquier superficie y desplazarse de una habitación a otra 

de la casa. 

- Hacer la compra o dar un paseo. 

- Realizar el vestido de la parte superior del cuerpo. 

- Hacer uso del transporte público (ej. Subir al autobús o bajar y subir las escaleras 

del metro). 

En total se usará el dispositivo durante 2 horas al día donde se realicen las actividades 

mencionadas.  

 

Sistema de Biofeedback 

El Sistema de biofeedback aplicado será un sistema estudiado por Christina Ma y cols., (33) como 

un sistema de biofeedback inalámbrico para su uso extrahospitalario en sujetos jóvenes y en 

pacientes de edad avanzada con déficit sensitivo.  

Se trata de un sistema de biofeedback vibrotáctil, compuesto por dos componentes separados: 

la unidad de sensores plantares de fuerza y la unidad del feedback vibrotáctil. Los sensores 

plantares de fuerza consiste en 6 sensores de fuerza (A301, Tekscan Co., Ltd, South Boston, MA, 

USA), un microprocesador (ATMEGA328P, Atmel Co., Ltd, San Jose, CA, USA), un módulo de 

transmisión inalámbrico (HC-05, HC Information Tech. Co., Ltd, Guangzhou, China) y una batería 

recargable (FLB-18650-3.0, UltraFire Co., Ltd, Shenzhen, China). 
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La unidad de feedback vibrotáctil consiste en 4 dispositivos vibratorios (XY-B1027-DX, Xiongying 

Electronics Co., Ltd, Shanghai, China), un módulo de alimentación inalámbrico y una batería 

recargable. Los sensores fuerza son conectados a las plantillas con cinta adhesiva.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los vibradores se colocan en la parte anterior, posterior, lado izquierdo y derecho de la parte 

superior del tronco del paciente con cintas adhesivas (a la altura del manubrio, la primera 

vértebra torácica y a la altura del acromion). (Fig. 2) 

Los componentes electrónicos de la unidad de los sensores plantares son atados en la parte 

lateral del tobillo con una cinta elástica.  

La unidad de fuerza plantar recibe la información de los sensores plantares y proporciona las 

señales procesadas a la unidad de feedback vibrotactil via Bluetooth. Esta unidad de feedback 

activa los dispositivos vibratorios basándose en el procesamiento de las señales vibratorias. La 

frecuencia de la vibración son 220Hz y la fuerza de 1 G, ya que son los parámetros que se ha 

visto que son bien reconocidos por los humanos.  

Las baterías utilizadas tienen una capacidad de 3000mAh, lo que permite al dispositivo funcionar 

continuamente durante 24 horas. El sistema de biofeedback completo pesa menos de 200g. 

Los sensores de fuerza son colocados a la altura del talón y en la primera y quinta cabeza de los 

metatarsianos para monitorizar el desplazamiento postural del paciente. Los sensores 

localizados en el talón y en el primer metatarsiano detectan el grado de desplazamiento 

anteroposterior, mientras que el sensor localizado en el quinto metatarsiano detecta el grado 

de desviación mediolateral. 

Cuando la unidad de fuerza plantar detecta fuerzas que exceden el umbral de desviación, se 

generan unos impulsos vibratorios a los dispositivos vibratorios correspondientes. Si las fuerzas 

se encuentran debajo del umbral seleccionado, no se emitirá ninguna señal vibratoria.(33)  

 

Fig 2. Sistema de biofeedback vibrotáctil, compuesto por la unidad de adquisición de fuerza 

plantar, unidad del feedback vibratorio, 4 dispositivos vibratorios y 6 sensores de fuerza 

conectados a las plantillas. 
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ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN 

Se utilizarán diferentes instrumentos de valoración según los objetivos planteados. Se realizará 

una valoración pre- intervención, post- intervención y una valoración de seguimiento a largo 

plazo, a los 3 meses de la intervención. 

Se realizarán valoraciones instrumentales y no instrumentales. Entre las valoraciones que son 

instrumentales se encuentran:  

The Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA), se utilizará para evaluar la severidad 

de la ataxia. (34) (35) 

La escala Berg Balance Scale (BBS), que evalúa el equilibrio en diferentes circunstancias, tanto 

en estático como en dinámico, así como el riesgo de caídas. (34) (35) 

La escala Brief Ataxia Rating Scale (BARS), es una escala modificada basada en la escala ICARS 

que evalúa la coordinación en la marcha, miembro superior e inferior, lenguaje y movimientos 

oculares. Proporciona información de la función motora cerebelosa de un punto de vista 

generalizado, además se considera más útil y rápida en la práctica clínica diaria que la escala 

ICARS. (36) 

 

Entre las herramientas de valoración instrumental se encuentra el sistema Pedar-X1 (Fig.3), que 

monitorizará la trayectoria del centro de presiones (COP) durante la marcha para evaluar el 

control del equilibrio dinámico con un sistema de sensores de fuerza plantar en el interior del 

zapato. (37)(38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizará una valoración cuantitativa de la inestabilidad postural utilizando acelerómetros 

triaxiales (Fig.4) que miden la amplitud de la aceleración en la dirección medio-lateral. Los 

acelerómetros se posicionan en la parte alta de la espalda. Esta medición se ha correlacionado 

con los valores de la escala SARA y BBS, de modo que se considera un biomarcador fisiológico 

útil y complementario para realizar un análisis de la marcha atáxica en pacientes con 

degeneración espinocerebelosa. (35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3. Sistema de monitorización de presiones del pie, Pedar-X 

(Novel, Munich, Germany).  

Fig.4. Dos sets de acelerómetros 

triaxiales asegurados con un chaleco 

a la espalda del individuo (Shinichi, 

2019) 
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Con la finalidad de evaluar la funcionalidad en las actividades de la vida diaria se utilizará la 

escala FIM (Functional Independent Measurement) y la escala Barthel, que miden el nivel de 

funcionalidad y cantidad de asistencia requerida en diferentes ámbitos de la vida diaria. Además, 

se les pedirá a los pacientes que calculen el tiempo empleado en cada AVD en una tabla de Excel, 

de forma que se pueda analizar posteriormente en los resultados. 

Asociado a la funcionalidad, se realizará una medición de la autopercepción de salud mediante 

el cuestionario Euro-Qol 5D (39) para objetivar cambios a nivel de calidad de vida. 

 

5. RESULTADOS ESPERADOS  

Los resultados se analizarán estadísticamente con el programa SPSS. El test estadístico que se 

utilizará será el T-test de medidas independientes con cada una de las variables, en caso de que 

la normalidad de la muestra lo permitan, en caso contrario se utilizará el Mann-Whitney U test.  

 

Tras 6 semanas de intervención se esperan cambios estadísticamente significativos entre ambos 

grupos en diferentes ámbitos, tanto a nivel de estabilidad y coordinación (medibles con las 

escalas SARA, BBS y BARS) como a nivel funcional (objetivable en las escalas FIM y Barthel). Estas 

diferencias entre grupos se esperan especialmente en la marcha, con una disminución de la 

oscilación a nivel del tronco y en la oscilación de la trayectoria del centro de presiones del grupo 

experimental. Dichas variables repercutirían en un menor riesgo de caídas (objetivable mediante 

la escala BBS) por parte del grupo experimental y en una mejor autopercepción de salud 

(medible mediante la escala EuroQol-5D). 

 

De igual forma, a nivel de las AVD´s se espera un mejor nivel de funcionalidad en el grupo 

experimental al disminuir el tiempo de ejecución, realizando las actividades con menos apoyos 

y con menor cantidad de asistencia requerida (objetivable mediante la escala FIM). 

 

A los 3 meses de intervención se realizaría un análisis estadístico de los datos mediante el T-test 

de muestras pareadas. Se espera un mantenimiento de las diferencias, fundamentalmente en 

las AVD´s y en la calidad de vida, pero también en la oscilación de tronco durante la marcha y en 

la frecuencia de caídas.  

 

 

6. CONCLUSIONES 

Los dispositivos “wereable sensors” han sido estudiados ampliamente como herramienta de 

evaluación de la estabilidad, tanto a nivel estático como dinámico. (40)(41) 

Los autores defienden el uso de este dispositivo basándose en la capacidad que tienen dichos 

sistemas en proporcionar gran cantidad de información, que correctamente procesado, permite 

un análisis del equilibrio de forma más precisa y fiable, comparado con la evaluación clínica 

subjetiva tradicional. Además, dicha tecnología está disponible por un precio asequible, 

pudiendo, por ejemplo, utilizar un smartphone con sensores inerciales para medir el 

desequilibrio postural. Estos sistemas se han adaptado para aplicaciones específicas en el campo 

de la rehabilitación, como son los sistemas de biofeedback. (33) 
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Hoy en día, una línea abierta de investigación es la comparación de la sensibilidad de los 

wereable sensors con la herramienta gold standard tradicional de las plataformas de fuerza.  

 

En la mayoría de los estudios se incluyen principalmente a pacientes con ictus, enfermedad de 

Parkinson, población geriátrica y pacientes con diabetes, en cambio no se han realizado estudios 

con ataxia degenerativa. Tras el uso de estos sistemas se ha observado una disminución en el 

desequilibrio postural, en la asimetría de la carga del peso corporal y en la variabilidad de la 

marcha, tanto en entornos interiores como en exteriores. Además, se ha recomendado el uso 

de estos dispositivos para ayudar a los terapeutas y médicos a comprender mejor las condiciones 

del equilibrio que presentan estos pacientes. (41) 

Algunos autores expresan la necesidad de estudios más amplios para estimar el potencial real 

de los wereable sensors. (42) 

Esta propuesta de proyecto de investigación pretende incorporar un tipo de intervención 

enmarcado dentro de la práctica clínica basada en la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), donde se asume un modelo biopsicosocial 

como marco conceptual. La intervención está focalizada en actuar directamente sobre el nivel 

de actividad y participación de los pacientes para mejorar la calidad de vida, y no sólo en generar 

una mejora de las funciones y estructuras corporales. Así, el entrenamiento de la estabilidad en 

un entorno generalizado, donde se realicen actividades de la vida diaria con un sistema de apoyo 

ofrece la posibilidad de generalizar el aprendizaje en el entorno diario del paciente, y por tanto 

mejorar su funcionalidad y calidad de vida. El hecho de incluir la intervención en este marco 

conceptual implica que interviene en la salud psicosocial del paciente, aumentando su 

empoderamiento y mejorando su autopercepción. (43) 
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Cada ítem será puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera 

 
 

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad 

 

Sin ayuda 
7. Independencia completa 
6. Independencia modificada 

 

Dependencia modificada 
5. Supervisión 
4. Asistencia mínima (mayor del 75% de independencia) 

3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia) 

 

Dependencia completa 
2. Asistencia máxima (mayor del 25% de independencia) 
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia) 

 

 

 

 

 

FIM Total Dominio Categorías Puntaje 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

126 
puntos 

 
 
 
 
 
 

Motor 
 

91 puntos 

Autocuidado 
1. Alimentación 

 

2. Arreglo personal  

3. Baño  

4. Vestido hemicuerpo superior  

5. Vestido hemicuerpo inferior  

6. Aseo perineal  

Control de esfínteres 
7.   Control de vejiga 

 

8. Control de intestino  

Movilidad 
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas 

 

10. Traslado al baño  

11. Traslado en bañera o ducha  

Ambulación 
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas 

 

13. Subir y bajar escaleras  

 

Cognitivo 

 
35 puntos 

Comunicación 
14. Comprensión 

 

15. Expresión  

Conocimiento social 
16. Interacción social 

 

17. Solución de problemas  

18. Memoria  

Total  

Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM) 
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