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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El Evento Vascular Cerebral (EVC) se define como pérdida de la 

funcionalidad cerebral subsecuente a una interrupción sanguínea y es la principal causa 

de discapacidad a nivel mundial en adultos. La Fisioterapia tiene como objetivo alcanzar 

un nivel de funcionalidad óptimo en el paciente para mejorar su calidad de vida. La terapia 

de Locomoción Refleja de Vojta estimula funciones musculares para la motricidad 

espontánea del ser humano, permitiendo que pacientes con daño en SNC, consigan dichos 

patrones total o parcialmente. 
OBJETIVO: Analizar la funcionalidad de pacientes hemiparéticos pre y post tratamiento con 

terapia de Locomoción Refleja de Vojta.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio cuasi-experimental longitudinal prospectivo, donde se 

llevaron a cabo mediciones pre y post tratamiento a una muestra de tipo no probabilística 

por conveniencia de 5 pacientes con diagnóstico médico de hemiparesia secundaria a 

Evento Vascular Cerebral de tipo isquémico con un rango de edad de entre 45 y 85 años; 

los pacientes asistieron a la clínica de Fisioterapia de la ENES UNAM Unidad León para recibir 

tratamiento de Locomoción Refleja de Vojta por 40 sesiones. La funcionalidad se evaluó a 

través de la aplicación de las escalas Quick DASH, FMAES, FMAEI, FIM y Tinetti. El análisis 

comparativo de los datos estadísticos se realizó a través del programa IBM-SPSS Statistics 25, 

empleando la prueba de Wilcoxon y tomando como referencia el valor de p<0.05, con un 

intervalo de confianza del 99%.   

RESULTADOS: Para la funcionalidad, se analizaron los datos obtenidos en las escalas Quick 

DASH mostrando diferencias al finalizar el estudio, denotando mayor habilidad en el 

miembro superior parético, para FMAES y FMAEI se mostró mejoría en la recuperación 

sensoriomotora tanto de la extremidad superior como de la extremidad inferior, dentro de 

la escala FIM, los pacientes aumentaron su independencia en las AVDH’S y finalmente para 

Tinetti, los valores obtenidos post tratamiento pasaron de un alto a un moderado riesgo de 

caídas. Así mismo, se comparó el tono y la fuerza muscular, observando mejoría clínica al 

finalizar el tratamiento. 

CONCLUSIÓN: La terapia de Locomoción Refleja de Vojta resultó ser efectiva en la 

recuperación funcional de pacientes hemiparéticos post EVC, puesto que el análisis 

demostró mejoría en la habilidad del miembro superior parético, recuperación 

sensoriomotora del hemicuerpo afectado, así como mayor independencia en sus AVDH’S 

y finalmente el riesgo de caídas disminuyó al finalizar el tratamiento.  
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Stroke is defined as loss of brain function subsequent to a blood 

interruption and is the leading cause of disability worldwide in adults. Physiotherapy aims 

to achieve an optimal level of functionality in the patient to improve their quality of life. 

Vojta Reflex Locomotion Therapy stimulates muscular functions for the spontaneous 

motricity of the human being, allowing patients with CNS damage to achieve these 

patterns totally or partially. The aim of the study was to analyze the functionality of 

hemiparetic patients pre and post treatment with Vojta Reflex Locomotion Therapy. 

METHODS: Prospective longitudinal quasi-experimental study, where pre- and post-

treatment measurements were carried out on a non-probabilistic sample by 

convenience of 5 patients with a medical diagnosis of hemiparesis secondary to 

ischemic Stroke with an age range between 45 and 85 years; the patients attended the 

Physiotherapy clinic of the ENES UNAM Unidad León to receive Vojta Reflex Locomotion 

treatment for 40 sessions. Functionality was evaluated through the application of Quick 

DASH, FMAES, FMAEI, FIM and Tinetti scales. The comparative analysis of the statistical 

data was performed through the IBM-SPSS Statistics 25 program, using the Wilcoxon test 

and taking as reference the value of p<0.05, with a confidence interval of 99%.   

RESULTS: For functionality, the data obtained in the Quick DASH scale were analyzed 

showing differences at the end of the study, denoting greater ability in the paretic upper 

limb, for FMAES and FMAEI showed improvement in sensorimotor recovery of both the 

upper and lower limb, within the FIM scale, patients increased their independence in 

ADL'S and finally for Tinetti, the values obtained post treatment went from a high to a 

moderate risk of falls. Muscle tone and strength were compared, showing clinical 

improvement at the end of treatment. 

CONCLUSION: Vojta Reflex Locomotion Therapy proved to be effective in the functional 

recovery of hemiparetic patients after Stroke, since the analysis showed improvement 

in the ability of the paretic upper limb, sensorimotor recovery of the affected hemibody, 

as well as greater independence in their ADL'S and finally the risk of falls decreased at 

the end of treatment. 
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CAPÍTULO 1 

1.0 INTRODUCCIÓN 
 
El Evento Vascular Cerebral (EVC) es considerado como la principal causa de 

discapacidad en adultos, puesto que, al ocurrir la interrupción del flujo sanguíneo 

al cerebro, la capacidad funcional se ve alterada. Dicha alteración trae como 

consecuencia, la presencia de déficits neurológicos que afectan la calidad de 

vida de las personas.    

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), el EVC, en conjunto con 

las enfermedades degenerativas, son las principales causas de muerte en 

pacientes mayores de 60 años;1 dado el déficit neurológico que produce, 

aproximadamente del 15 al 30% de la población que sufre un EVC presenta una 

alteración funcional severa a largo plazo, trayendo consigo un alto índice de 

dependencia. La prevención, un adecuado manejo de la enfermedad y la 

rehabilitación reducen tanto la mortalidad como la discapacidad en los pacientes 

post EVC. 2  

 

La rehabilitación de dichos pacientes va dirigida a alcanzar un nivel de 

funcionalidad lo más parecido a lo que el paciente tenía previo al evento vascular, 

buscando prevenir las futuras complicaciones, minimizar los déficits neurológicos y 

finalmente, reintegrar al paciente en su esfera biopsicosocial. La recuperación se 

clasifica en funcional y neurológica, la primera hace referencia al impacto del 

entorno sobre el paciente, así como la constancia en la rehabilitación y la segunda 

depende del origen, evolución y área lesionada. Tomando en cuenta todo lo 

anterior, el fisioterapeuta debe realizar un programa de rehabilitación 

individualizado y específico conforme las deficiencias presentes tras el EVC.3   

 

Durante varios años, se ha demostrado el impacto de la fisioterapia en la 

recuperación motora, la marcha, el equilibrio y la independencia del paciente, sin 

embargo, no se ha determinado alguna técnica o método específico para el 



 9 

tratamiento del EVC; varios métodos tales como el Concepto Bobath, Brunnstrom, 

Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP/Kabat), Terapia de Locomoción 

Refleja de Vojta, restricción de lado sano y más recientemente la terapia de espejo, 

han sido empleadas para el tratamiento de los déficits motores secundarios al EVC.4 

 

La terapia de Locomoción Refleja de Vojta (TLRV), descrita por el neurólogo 

pediatra Vaclav Vojta en los años cincuenta, menciona dos complejos de 

coordinación, la reptación refleja y el volteo reflejo, en los cuales se activan 

cadenas musculares a través de la digito-presión en zonas específicas del cuerpo, 

logrando así la activación de patrones innatos del movimiento, tales como el 

arrastre, el giro, el gateo y la marcha. Durante la aplicación de estos puntos, se 

observan en el paciente, contracciones y movimientos que generarán los cambios 

dentro del comportamiento motor y en el control de la postura. 5  

 

A pesar de que existe una amplia literatura y evidencia sobre los efectos de la 

terapia Vojta en lactantes y niños, la evidencia en adultos con alguna enfermedad 

neurológica no ha sido ampliamente investigada, no obstante, se ha demostrado 

que dichos estímulos producen una actividad neuromoduladora a nivel cortical y 

subcortical, permitiendo así, su aplicación en adultos con daño cerebral, todo a 

través de la plasticidad neuronal.5 
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CAPÍTULO 2 

2.0 MARCO TEÓRICO 
 
La OMS define al EVC como una alteración transitoria o permanente de la 

funcionalidad del cerebro, debido a la suspensión del aporte sanguíneo ya sea por 

isquemia (obstrucción) o hemorragia (ruptura); con presencia súbita de signos 

clínicos y una duración de 24 horas o más sin otra causa probable mas que la de 

origen vascular. De acuerdo con el mecanismo de alteración vascular, el EVC se 

clasifica en dos grupos: isquémicos, los cuales se producen por una baja en el 

aporte sanguíneo como consecuencia de la obstrucción de un vaso sanguíneo, y 

los hemorrágicos son consecuencia del rompimiento del mismo.6,7 

 

2.1 EVENTO VASCULAR DE TIPO ISQUÉMICO 

Conocido también como infarto cerebral, representa del 80 – 85% de los eventos y 

se debe al impedimento del flujo sanguíneo dentro del vaso en un área específica 

del cerebro a consecuencia de un trombo o émbolo (Fig. 1A). Puede ser de tipo 

global o focal y dentro de éste último se deriva el Ataque Isquémico Transitorio 

(AIT).8 

 

La isquemia puede presentarse de tres formas diferentes, de origen vascular, origen 

intravascular y origen extravascular; la primera hace referencia a la estenosis 

arterial que generalmente es dada por una disminución del gasto cardiaco, 

provocando así vasoconstricción y por consecuencia, poco flujo sanguíneo al 

cerebro; la segunda se presenta por la formación de placas de ateroma 

(ateroesclerosis) dentro de las arterias cerebrales, produciendo obstrucción 

sanguínea; la formación de un coágulo (émbolo) dentro de una vena o arteria en 

otra parte del cuerpo, el cual se desprende y viaja por el torrente sanguíneo hasta 

los vasos cerebrales es otra forma de origen intravascular, y finalmente dentro del 

tercer grupo se encuentra la compresión de las paredes vasculares debido a 

tumores, quistes o abscesos.9 
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2.2 EVENTO VASCULAR DE TIPO HEMORRÁGICO  

Representa del 15% al 20% de los casos de EVC y es producido por la rotura de un 

vaso sanguíneo dentro del parénquima cerebral, los ventrículos o en el espacio 

subaracnoideo (Fig. 1B). La causa principal es la hipertensión arterial, ya que dicha 

presión debilita las paredes de los vasos, haciéndolas más vulnerables a rotura.9,10 

El EVC de tipo hemorrágico procede por dos mecanismos: el primero, se lleva a 

cabo por la interrupción sanguínea del área que irriga la arteria afectada, y el 

segundo se da por la sangre que se encuentra extravasada que provoca una 

compresión de la masa encefálica y de otros vasos sanguíneos, aumentando así el 

área de lesión.9 

 

Debido a su localización, se divide en dos tipos: intracerebral (HIC) y subaracnoidea 

(HSA); la hemorragia intracerebral se conoce como el almacenamiento de sangre 

dentro del parénquima cerebral, mientras que la hemorragia subaracnoidea es la 

acumulación hemática dentro del espacio subaracnoideo, el cual puede deberse 

a un traumatismo, a la rotura de un aneurisma o malformación arteriovenosa.7,11 

 

 

 

 

 

 

A 

 

 
FIG. 1: Evento Vascular de tipo isquémico (A); Evento Vascular de tipo 

hemorrágico (B). 

Fuente: https://www.flintrehab.com/es/2019                                                                    
 

 B 
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La interrupción de la irrigación sanguínea provoca una zona de infarto y a su vez 

una zona de penumbra, la cual puede recuperarse gracias a la circulación 

colateral, puesto que, aunque en dicha zona, la función eléctrica neuronal está 

anulada, se conserva una mínima actividad metabólica ayudando a preservar la 

estructura durante algún tiempo. El área de penumbra es tejido potencialmente 

rescatable pero solo por un periodo corto, al cual se le conoce como ventana 

terapéutica, en donde es indispensable la restitución del flujo sanguíneo para así 

evitar daños neuronales.13 

 

La fisiopatología del EVC isquémico, se lleva a cabo debido a la falta de glucosa y 

oxígeno en el cerebro, ocasionando una disminución de energía que conducirá a 

un proceso apoptótico y necrosis celular. Al no contar con los aportes metabólicos 

necesarios, las neuronas comienzan a presentar fallas en su función y daño 

estructural en cuestión de minutos, dicha muerte celular, provocará déficits 

neurológicos, dependiendo de la zona afectada, su extensión y del tiempo en el 

que el cerebro permanezca sin irrigación sanguínea; y es así como se genera una 

relación entre las manifestaciones clínicas, el área comprometida y la 

discapacidad.14 

 

En cuanto al EVC hemorrágico, además de generarse la rotura del vaso sanguíneo, 

y por consiguiente la extravasación de la sangre y de diferentes sustancias, las 

cuales resultan tóxicas para el cerebro, la mayor parte del tejido dañado se debe 

a la presión ejercida por la sangre sobre las estructuras aledañas.1 Aunado a esto, 

al momento de la hemorragia, el contenido del cráneo aumentará de volumen y 

al no poder expandirse, aumentará la presión intracraneal, dificultando la irrigación 

sanguínea de los vasos cerebrales. Finalmente, otro de los factores que aumenta el 

deterioro cerebral, es el desarrollo del edema alrededor de la zona lesionada; 

dicha acumulación de líquido en el tejido cerebral influye mediante dos 

mecanismos: el primero, es causando desplazamiento de la masa cerebral y el 

segundo es el peso que ejerce sobre los vasos cerebrales. 1,15,16 
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 2.3 Manifestaciones Clínicas 

 
De acuerdo al Instituto Nacional de Enfermedades Neurológicas e Ictus (NINDS por 

sus siglas en inglés) se identifican 5 signos para reconocer la presencia de un EVC, 

los cuales son: pérdida de fuerza de manera súbita, confusión que va 

acompañada de alteraciones del habla y pérdida de la comprensión, pérdida de 

la visión de manera súbita, pérdida del equilibrio y coordinación, acompañados de 

vértigo, lo que dificulta la marcha y finalmente, cefaleas fuertes, repentinas y sin 

etiología aparente.17 

 

Sumado a estos signos, la Australian National Stroke Foundation y la Sociedad 

Española de Neurología (SEN), agregan 2 signos más: la disfagia y la pérdida de la 

sensibilidad afectando a un hemicuerpo.17 La sintomatología no varía entre ambos 

tipos de EVC, ya que ésta, dependerá de la extensión y gravedad de la lesión.18 De 

acuerdo a la American Stroke Association (ASA), la prueba F.A.S.T, por sus siglas en 

inglés, orienta a las personas a reconocer la presencia de un posible EVC; como se 

muestra en la Figura 2, la letra F (face), hace referencia a la asimetría facial, la A 

(arm), indica debilidad y/o adormecimiento del miembro superior, la letra S 

(speech), orienta sobre la dificultad que presenta la persona para hablar y 

finalmente la T (time) indica que, si la persona presentó alguno de los síntomas 

anteriores, se debe llamar de inmediato a urgencias.  

 Fig.2 
Pruebas F.A.S.T 

Fuente: modificado de https://www.stroke.org/en/about-stroke/stroke-symptoms/que-es-un-
accidente-cerebrovascular 
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El EVC es multifactorial, es decir, la unión de diferentes factores de riesgo influye en 

la probabilidad de que se presente dicho evento. Existen diversos factores y para 

ello se clasifican en modificables y no modificables; dentro del primer grupo se 

encuentran la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, adicciones (tabaquismo, 

alcoholismo y drogadicción), sedentarismo, obesidad, entre otras, mientras que en 

el segundo grupo se encuentran la edad, sexo, raza y antecedentes 

heredofamiliares.19,20 
 

La hipertensión arterial es el factor más importante dentro de los EVC ya que se 

estima que las personas que la padecen son de 4 a 6 veces más propensas a sufrir 

un evento en comparación con una persona sana; por otro lado, la diabetes 

mellitus, aumenta 3 veces el riesgo.17 Es de suma importancia prevenir este tipo de 

factores modificables a través de acciones sanitarias y creando conciencia en los 

pacientes que han presentado alguna de estas enfermedades.20 

 

 2.4 Diagnóstico médico y fisioterapéutico 

 
Para llevar a cabo de manera correcta ambos diagnósticos, se debe realizar una 

adecuada anamnesis en la cual se debe considerar el territorio vascular afectado, 

el tiempo de evolución, enfermedades relacionadas o posibles causas, la forma de 

instauración y la sintomatología desde su inicio. Todo paciente con sospecha de 

EVC debe ser expuesto a estudios de imagen tales como tomografías (TAC), 

Resonancias Magnéticas (RM) y angiografías, con el fin de corroborar el 

diagnóstico médico. Una vez que el paciente es referido a rehabilitación, el 

fisioterapeuta procede con una valoración rigurosa de las funciones neurológicas 

donde incluye los siguientes componentes: antecedentes no patológicos, 

antecedentes heredofamiliares, antecedentes patológicos, historia de la 

enfermedad y valoración neurológica, tal como se especifica en la Tabla 2.12,17 
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Tabla 2: Datos para valoración clínica neurológica. Fuente: modificado de ¨Guía de práctica clínica para el 

manejo de pacientes con Ictus en atención primaria¨ (2009)17 
 

Además de las funciones mencionadas, se valoran también las funciones mentales, 

como espacio-tiempo, la comprensión del lenguaje y su expresión y una 

exploración de los pares craneales.8 Todo lo anterior brinda información necesaria 

para optar por el tratamiento adecuado para el paciente y poder así conocer 

sobre su pronóstico a corto y largo plazo.20 Los tipos y el grado de discapacidad 

que presenta una persona después de haber sufrido un EVC dependen del área 

lesionada y que tan grave fue el daño, sin embargo, la secuela motora más común 

es la hemiplejia o hemiparesia, la cual se presenta en el hemicuerpo opuesto al 

lado lesionado del cerebro. Se entiende como hemiparesia a una disminución de 

la fuerza o parálisis parcial del hemicuerpo y hemiplejia a la parálisis total del 

hemicuerpo trayendo consigo una asimetría postural.18,21 

 

Optar por un estilo de vida saludable, conocer los factores de riesgo, chequeos 

médicos constantes y seguir las medidas de recomendación de los médicos, son 

las mejores maneras de prevenir un EVC. La mayoría de las medidas de prevención 

para eventos vasculares, son iguales para la prevención de enfermedades 

cardiacas, dentro de las cuales, por mencionar algunas, se encuentran: el control 
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de la hipertensión, una adecuada alimentación, dejar de fumar, control de la 

diabetes, realizar ejercicio de manera regular, mantener un peso saludable, evitar 

el consumo de drogas, entre otros. 22 

 

El personal de salud debe priorizar evitar las complicaciones que se generan tras el 

ataque o debido a los cambios en las capacidades del paciente. Dentro de las 

complicaciones más comunes tras un EVC por mencionar algunas, se encuentran: 

la neumonía por aspiración, derivada de la falta de movimiento y de la disfagia 

presente tras la lesión; infecciones del tracto urinario, ocasionadas por el uso de 

sondas; convulsiones, dadas por la alteración eléctrica cerebral; úlceras por 

decúbito, presentes de igual manera por la inmovilidad del paciente; dolor de 

hombro, a consecuencia de la parálisis del hemicuerpo; trombosis venosa 

profunda, por falta de movilidad en extremidades inferiores; depresión, entre otras. 

El tratamiento farmacológico, fisioterapéutico y psicológico van de la mano para 

prevenir dichas complicaciones. 23 

 

 2.5 Fisioterapia como tratamiento del EVC 

 
Los déficits después de un EVC pueden presentarse en 6 áreas: motora, sensitiva, 

de lenguaje, visual, cognitiva y emocional. Dentro de las principales alteraciones 

tras el EVC se encuentra la lesión en la vía corticoespinal (piramidal) dando como 

resultado el síndrome de motoneurona superior con secuelas características como 

la espasticidad y posturas anormales; debido a esto, los pacientes generarán 

cambios adaptativos de tipo fisiológicos y mecánicos en los tejidos blandos y a nivel 

muscular.24 

 

Aunado a lo anterior, las lesiones en las vías ascendentes y en las áreas 

somatosensoriales corticales, provocan en los pacientes alteraciones en el tacto 

superficial, la propiocepción y la sensibilidad vibratoria.24 Dado que los principales 

déficits sensoriomotores mencionados anteriormente, afectan de manera 

significativa la funcionalidad del paciente, entendida como un término que 

abarca todas las funciones corporales, sus estructuras, actividades y participación, 
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es decir, indica las condiciones positivas de la interacción entre la persona y su 

entorno; la tarea del fisioterapeuta es, en un inicio, evitar la instauración de 

patrones anormales e incrementar los estímulos sensoriales.14 

 

La fisioterapia neurológica es pieza clave en la recuperación funcional del 

paciente post EVC, ya que su objetivo principal es la prevención de 

complicaciones y la reeducación de los patrones anormales del movimiento 

secundarios a una lesión del sistema nervioso central, es decir, que tanto las vías 

aferentes como eferentes puedan llevar a cabo una reestructuración y así 

favorecer los patrones normales del movimiento.18,25 

 

La rehabilitación de éstos pacientes tiene como finalidad aumentar la 

funcionalidad del paciente en la realización de sus actividades de la vida diaria, 

facilitando su independencia y la reintegración a su esfera biopsicosocial; y será 

dependiente del historial clínico sin distinción del tipo isquémico u hemorrágico; 

tanto la valoración y el tratamiento, deben de llevarse a cabo lo más temprano 

posible para potencializar la rehabilitación.26 

 

Dichos tratamientos se basan en la plasticidad cerebral, la cual no solo está 

presente en cuestiones de aprendizaje y adaptación, sino que también está 

presente como respuesta a una lesión cerebral, siendo la responsable no solo de 

los cambios estructurales y funcionales de las neuronas tras la lesión, ya que 

también se encarga de la readaptación del sistema nervioso central a las nuevas 

condiciones fisiológicas que se van presentando.18 El ejercicio repetitivo es otra de 

las claves en la rehabilitación del paciente; el tratamiento fisioterapéutico debe 

incluir las repeticiones intensivas de tareas y/o actividades para que así, el paciente 

logre los patrones del movimiento y poco a poco los integre de manera funcional 

a sus actividades de la vida diaria.26 

 

El fisioterapeuta debe realizar la valoración, obtener un diagnóstico y brindar el 

tratamiento adecuado con el objetivo de facilitar, mantener o restaurar el mayor 

nivel de funcionalidad e independencia para el paciente, es decir, está orientado 
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a valorar el déficit neurológico y su evolución, a la realización de un pronóstico de 

acuerdo con la valoración realizada y finalmente a la elaboración de un plan de 

tratamiento individualizado.27 

 

Dentro del plan de tratamiento fisioterapéutico, es necesaria la implementación 

del ejercicio terapéutico, el cuál debe ser sistematizado, monitoreado, dosificado, 

progresivo y enfocado en tareas motoras tanto para las extremidades superiores 

como para las inferiores, todo esto de acuerdo al objetivo que se desee alcanzar 

con el paciente, ya que está comprobado que mejora la capacidad aeróbica de 

los pacientes. 28,29 

 

El tratamiento puede dividirse en 3 periodos, dentro de los cuales se mencionan 

diversos objetivos que deberán adaptarse a cada paciente, comenzando con el 

periodo agudo, el cual inicia desde que se presenta el evento y su característica 

es una hipotonía muscular. Conforme avanza el tiempo, en el periodo subagudo, 

las secuelas se van haciendo presentes, comienza la hipertonía y la hiperreflexia y 

generalmente va acompañada de una mejoría leve. El paciente comienza con el 

trabajo activo, es por eso que se considera la fase más importante del tratamiento. 

Finalmente, en el periodo crónico una recuperación dentro de este periodo es 

limitada. El objetivo terapéutico será enfocado no en la recuperación del déficit 

neurológico, si no en la readaptación funcional del paciente en su entorno 

biopsicosocial. 14 

 

Sylvan J. et al (2012)30 mencionan que, el inicio temprano y una alta intensidad de 

las terapias son cruciales para un pronóstico favorable a largo plazo. De acuerdo 

con los estudios fisiopatológicos, las 3 primeras semanas tras un EVC son 

consideradas dentro del periodo prometedor del paciente, ya que el 

entrenamiento activo lleva a una mejoría de la funcionalidad mientras que la 

inactividad generará pérdida de la capacidad funcional. 

 

 



 19 

No obstante, es de suma importancia, conocer el estadío del evento porque se ha 

demostrado que dentro de las primeras 24 horas, una actividad intensa y forzada 

es nociva para el cerebro, ya que se podría aumentar el área de lesión, todo esto 

debido a los efectos citotóxicos que genera el glutamato y al colapso metabólico 

en la zona de penumbra.30 

 

El periodo de evolución común del EVC lleva una curva ascendente con una 

pendiente gradualmente menor y la recuperación de los pacientes va en función 

de este tiempo de evolución. El paciente no logrará la recuperación del 100%, y 

aunque no se puede conocer el porcentaje de recuperación que alcanza un 

paciente, el estudio realizado por la Copenhague Stroke Study reveló que entre el 

primer mes y el mes y medio, la recuperación del paciente es más rápida, 

destacando que en los primeros tres meses, la recuperación es aproximadamente 

del 95%; entre el cuarto y sexto mes, la recuperación es muy leve, casi mantenida, 

como se observa en la Figura 3 y finalmente, después del sexto mes, difícilmente se 

aprecia una mejoría, por lo que a partir de este periodo se considera dar por 

estabilizado al paciente. 18,27  

 

   

 

 

 

 

 

 

 
FIG. 3: Curva de recuperación del EVC según su periodo de evolución. Fuente: González D. Martha (2017)18 

 

Gracias a esto, a la unión de un tratamiento precoz y oportuno, y a la revisión 

constante médico-terapeuta, el pronóstico de los pacientes post EVC mejora 

considerablemente evitando caer en una reincidencia o en la muerte.  
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 2.6 Terapia de Locomoción Refleja de Vojta  

 
El principio Vojta fue creado por el Neurólogo y Neuropediatra, Václav Vojta entre 

1950 y 1970 al buscar un tratamiento para niños con parálisis cerebral, describió que 

era factible el desencadenamiento de reacciones motoras repetidas tanto en el 

tronco como en las extremidades, a través de la aplicación de estímulos 

específicos y posturas determinadas.  El Doctor Vojta describió que los niños con 

parálisis cerebral no presentaban los patrones de motricidad espontánea, sin 

embargo, al aplicar el estímulo repetidamente, los patrones se activaban de 

manera gradual.31 

 

El terapeuta aplica el estímulo al realizar digitopresión en zonas específicas del 

cuerpo, estando el paciente en diferentes posiciones como decúbito supino, 

lateral y prono; dichos estímulos están presentes en personas de cualquier edad, 

generando que se activen de forma automática y sin que el paciente lo efectué 

de manera activa, dos complejos de locomoción: la reptación refleja y el volteo 

reflejo.31 Dichos complejos de locomoción, son llamados patrones globales, debido 

a que tanto el sistema musculoesquelético como el sistema nervioso central se 

activan de manera coordinada.  

 

En resumen, el volteo reflejo y la reptación refleja implican juegos musculares que 

forman parte de la ontogénesis motora, los cuales permiten las diversas formas de 

movimiento en las personas sanas. Todos los patrones de locomoción humana, el 

arrastre, volteo, gateo y la marcha, están guiados por estos principios básicos:32,33 

 

1. Control automático de la postura (equilibrio corporal al realizar movimientos) 

2. Desplazamiento del centro de gravedad (enderezamiento contra 

gravedad) 

3. Movimiento fásico propositivo (engloba movimiento de prensión y el paso 

de las extremidades). 
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Cada uno de los complejos de locomoción son reproducibles y deben ser 

adaptados de acuerdo al cuadro clínico de cada paciente y a los objetivos 

planteados por el terapeuta, todo esto a través de la combinación de las zonas de 

estimulación, así como en la variación de las direcciones y en la posición de las 

extremidades.33 

 

Las posturas que se efectúan dentro de la Terapia Vojta están determinadas por la 

dirección de la contracción isométrica, la cuál es la principal aferencia para el 

Sistema Nervioso Central (SNC), la estimulación de varios puntos a la vez, junto con 

la contracción muscular isométrica mantenida y resistida por el terapeuta, 

provocan que el almacenamiento se intensifique debido a la sumación espacio-

temporal. Al llevarse a cabo todo este proceso dentro del SNC se abre paso a la 

ontogénesis postural normal, es decir, se va suprimiendo el bloqueo que impide el 

desarrollo del enderezamiento. 32 

 

1. REPTACIÓN REFLEJA 

 

Se parte de una posición en decúbito prono. Dependiendo de la posición de la 

cabeza, cada uno de los lados se conoce como lado nucal o lado facial. Las zonas 

principales, están localizadas en las extremidades y son de estímulo propioceptivo, 

mientras que las zonas secundarias se encuentran en las cinturas (escapular y 

pélvica).31,32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4: Posición de RR. http://vojta.es/principio-vojta/terapia-vojta/reptacion-refleja/ 
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En lactantes, sólo se es necesaria la estimulación de una zona para el 

desencadenamiento de la respuesta, mientras que, en niños mayores y adultos, se 

necesita la combinación de varias zonas al mismo tiempo.31 

El movimiento final de la reptación refleja, se produce de manera cruzada donde 

al moverse la pierna derecha, se mueve el brazo izquierdo y viceversa. La pierna 

de un hemicuerpo y su brazo contrario realizan la función de apoyo y de impulso 

respectivamente.31 

 

2. VOLTEO REFLEJO 

 

Se inicia desde una posición en decúbito supino, continuando con decúbito lateral 

para finalizar en el gateo. Este complejo de locomoción se divide en 2 fases: 

 

a) 1ª Fase  

 

La posición de inicio es el decúbito supino asimétrico, ya que en los niños con 

parálisis cerebral y adultos con daño cerebral adquirido esta posición es siempre 

asimétrica. Se comienza con la estimulación del punto pectoral consiguiendo así 

una postura simétrica, gracias a esto, la cabeza (nuca), ambas escápulas y toda 

la columna vertebral son la función de apoyo mientras que los miembros inferiores 

se elevan en ángulo recto contra la gravedad. Cuando se consigue el decúbito 

supino simétrico debido al desplazamiento del centro de gravedad, se da por 

finalizada la primera fase del volteo reflejo.32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5: Posición de VR 1ª fase. Fuente: http://vojta.es/principio-
vojta/terapia-vojta/volteo-reflejo/ 
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b) 2ª Fase 

 

Ambas fases se llevan a cabo de manera fluida una de la otra; su posición de inicio 

es en decúbito lateral y su objetivo final es el gateo. Al aplicar resistencia en las 

zonas de estimulación, se genera la contracción isométrica evitando así 

movimientos y posturas compensatorias.32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los complejos de locomoción pueden ser aplicados a pacientes adultos con daño 

cerebral adquirido, en que la actividad motora está limitada a patrones primitivos, 

incoordinados y sin armonía. En estos pacientes, los movimientos patológicos ya 

están establecidos; al realizar los patrones de locomoción, se da inicio a los juegos 

musculares, los cuales, el paciente con daño cerebral, no puede llevar a cabo de 

forma voluntaria.32 

 

Los pacientes con daño cerebral adquirido, a diferencia de los lactantes, se 

encuentran en una situación donde existe un bloqueo del desarrollo postural, 

además de que sus patrones normales de movimiento fueron reemplazados por 

patrones anormales sustitutorios. Debido a esto, para poder aplicar dicho 

tratamiento, es necesario que el adulto se coloque en la misma posición de partida 

que el lactante o al menos lo más parecida posible; las zonas a estimular son las 

mismas. En el paciente adulto la respuesta no es tan evidente como en los 

lactantes, sin embargo, el patrón de locomoción dentro de cada uno de los grupos 

musculares es el mismo y el resultado obtenido, es decir, de lo almacenado en el 

SNC, dependerá entre otras cosas, de la masa neuronal no dañada que exista.32 

Fig. 6: Posición de VR 2ª fase. Fuente: http://vojta.es/principio-vojta/terapia-
vojta/volteo-reflejo/ 
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Existen diversos beneficios de la terapia Vojta sobre el lactante y pacientes adultos, 

dentro de los cuales se encuentran la normalización de los reflejos primitivos, una 

mejoría en la actividad respiratoria, mejoría en el lenguaje, se estimulan reacciones 

vegetativas, motricidad orofacial, se obtiene la estereognosia, entre otros. Aunado 

a esto, la terapia Vojta beneficia a un sin número de pacientes de todas las edades 

y a aquellos que presentan lesiones y/o enfermedades que generan una alteración 

en el movimiento, tales como parálisis cerebral infantil, EVC, esclerosis múltiple, 

lesiones medulares, lesiones ortopédicas y traumatológicas, neuropatías periféricas, 

alteraciones de la deglución y respiración, entre otras.32 Sin embargo, como todo 

método y/o técnica, existen ciertas contraindicaciones en su aplicación dentro de 

las cuales encontramos enfermedades en etapas agudas, embarazo, osteogénesis 

imperfecta, cardiopatías y epilepsias. 32,33 
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CAPÍTULO 3 

3.0 ANTECEDENTES 
 

De acuerdo con la OMS, el EVC es la segunda causa de muerte en adultos mayores 

y la quinta en población de entre 15 y 59 años; como consecuencia, los pacientes 

que sobreviven a este evento presentan algún tipo de déficit neurológico por lo 

que es considerado como la principal causa de discapacidad en los adultos 

mayores tanto a nivel mundial como en México.34 

 

A partir del siglo XX comenzaron a surgir y a desarrollarse nuevos métodos para la 

fisioterapia neurológica con alto potencial, capaces de estimular la plasticidad 

neuronal y desde entonces hasta el día de hoy, encontramos, entre las más 

relevantes, el Concepto Bobath, Brunnstrom, Facilitación Neuromuscular 

Propioceptiva FNP (Kabat), Locomoción Refleja de Vojta, terapia de espejo, 

restricción del lado sano, realidad virtual, entre otras, los cuales continúan 

mejorando gracias a la investigación dentro de la neurociencia, haciendo que los 

tratamientos fisioterapéuticos tengan mayor base científica y que cada día sean 

más eficaces.35,36 

 

El Concepto Bobath tiene como objetivo principal la inhibición de posturas 

anormales a través de técnicas de facilitación de reacciones del enderezamiento; 

Brunnstrom contrario a Bobath, utiliza los movimientos sinérgicos ya que usa la 

estimulación aferente para desencadenar respuestas reflejas con el objetivo de 

provocar el movimiento, para posteriormente, tener control voluntario sobre el 

mismo; el método FNP creado por Kabat en los años 50´s tiene el objetivo de 

provocar movimientos funcionales en diagonal o espiral a través de técnicas como 

la inhibición, facilitación, fortalecimiento y relajación mediante contracciones de 

tipo concéntricas, excéntricas e isométricas. 11,13,37 
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La terapia de espejo promueve el movimiento funcional a través de la estimulación 

visual, utilizando como base, las neuronas espejo; de modo que los movimientos 

que realice el miembro sano, darán reflejo como si el miembro afectado los 

realizara, permitiendo su activación contralateral38; la técnica de restricción del 

lado sano presenta como objetivo principal el restringir el uso del miembro sano 

durante la mayoría de las actividades del paciente, dejando al miembro afectado 

libre para la realización de los ejercicios y de sus AVDH’s, tratando de contrastar así, 

lo que se conoce como el ¨no uso aprendido¨ inadaptado11,35 y finalmente la 

realidad virtual es una técnica nueva que conlleva la realización de simulaciones 

creadas por un software en el cual proporciona un entorno de práctica para el 

paciente.38 

 

De acuerdo al estudio de El-Helow et al. (2015)39, se crearon 2 grupos, el primero 

recibió terapia física convencional mientras que el segundo sólo recibió terapia de 

restricción del lado sano; ambos grupos fueron valorados al inicio y al final de la 

investigación. No se mostró diferencia estadísticamente significativa en el grupo de 

terapia física convencional, mientras que, en el grupo de restricción del lado sano, 

existió mejoría estadísticamente significativa post tratamiento en la funcionalidad y 

desempeño motor de la extremidad superior.  

 

En el estudio de Choi et al.(2019)40 fueron evaluados 36 pacientes, los cuales fueron 

divididos en 3 grupos: grupo 1 recibía terapia de espejo acompañada de un 

software de reconocimiento de gestos, el grupo 2 recibió terapia de espejo normal 

y el grupo 3 fue de control, recibiendo terapia física convencional;  los 3 grupos 

fueron evaluados al inicio y al término de la investigación, aplicando las escalas 

MFT (Manual Function Test), NDS (Neck Discomfort Score) y finalmente la SF-8 (Short 

Form) para valorar la funcionalidad de la extremidad superior, las molestias a nivel 

cervical y la calidad de vida posterior al evento, respectivamente. Los resultados 

obtenidos mostraron una diferencia estadísticamente significativa en la 

funcionalidad de la extremidad superior dentro del grupo 1 en comparación con 

los otros 2 grupos; la diferencia dentro de los grupos 2 y 3 en relación con la molestia 
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a nivel cervical, fueron significativamente mayores que el grupo 1 y finalmente la 

calidad de vida presentó estadísticas significativas dentro del grupo 1 y 2.  

 

Smedes y da Silva (2018)41 en su reporte de caso, implementaron una terapia 

basada en el método FNP durante un periodo de 6 semanas, el cuál consistió en la 

ejecución de ejercicios funcionales, en los que se llevaba una orientación hacia 

tareas específicas como el alcance y el agarre; aunado a esto, se prescribieron 

ejercicios en casa para complementar el tratamiento. Se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos en la regulación del tono y un aumento del ROM 

(Range of motion) pasivo y activo de muñeca.  

 

En el estudio de Uribe y Contreras (2009)42 buscaron determinar el efecto motor de 

la aplicación de un programa fisioterapéutico a través del método Vojta en 

pacientes hemipléjicos post EVC crónico. La muestra conformada por 10 pacientes, 

recibió TLRV por 5 semanas, 5 veces por semana, 3 veces al día, con una duración 

de 30 minutos. La escala de Ashworth modificada se utilizó para valorar el tono 

muscular, mientras que la escala Tinetti se empleó para la evaluación de la marcha 

y el equilibrio. Los resultados arrojaron que el 80% de la muestra presentó 

modulación favorable del tono muscular y 60% disminuyó el riesgo de caídas.  

 

Perales López et al. (2011)43 evaluaron los cambios de la función sensoriomotora tras 

aplicar TLRV en un paciente con lesión medular incompleta nivel C3-C6 por 16 

semanas, 5 veces por semana, 2 veces al día, con una duración de 30 minutos. Las 

escalas empleadas fueron ASIA (American Spinal Injury Association), WISCI (Walking 

Index for Spinal Cord Injury) y el índice de Barthel. Los resultados demostraron 

mejoría en la escala ASIA, para la escala WISCI, el puntaje paso de 0 a 17/20 y 

finalmente para Barthel, la independencia paso de 0 a 35 puntos.  

 

Los métodos y/o técnicas de neurorehabilitación han demostrado ser eficaces en 

la recuperación funcional de pacientes post EVC. Dichos métodos permiten un 

amplio campo de intervención de acuerdo a los objetivos deseados, pudiéndose 

emplear una o varias técnicas para dichos propósitos.  
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CAPÍTULO 4 

4.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El EVC, además de ser un problema de salud pública, lo es también para el sector 

económico ya que además de los gastos directos, se agregan aquellos que se 

derivan de las secuelas asociadas al evento, tales como servicios de rehabilitación, 

servicios de transporte, medicamentos, consultas médicas e incluso terapias de 

lenguaje o visuales, dependiendo el déficit neurológico.34 

 

El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en México, durante su 

reporte del año 2016 manifiesta que el EVC representa la sexta causa de muerte 

dentro del país; la Secretaria de Salud en México menciona que no existen registros 

sobre las secuelas posteriores a un EVC, sin embargo, la Asociación Mexicana de 

Enfermedad Vascular Cerebral (AMEVASC) presenta registros hospitalarios que 

reportan que aproximadamente el 60% de los pacientes post EVC presentan 

secuelas moderadas a graves.34 

 

De acuerdo a la investigación realizada por Moreno JA et al.(2018)44, durante los 

primeros 6 meses tras sufrir el evento, el 21.6% de los pacientes mueren, 41.5% son 

independientes, mientras que el 32. 4% se vuelven dependientes, estimando así de 

forma global que aproximadamente, alrededor del 44% de los pacientes totales 

post EVC adquieren una discapacidad funcional. El mayor impacto del EVC no es 

el número de muertes que llega a provocar, si no el grado de discapacidad que 

produce; se prevé un aumento de 16 millones de casos nuevos a nivel mundial, 

continuando con un aumento de 7.8 millones de muertes para el año 2030 por lo 

que se cree que, para ese año, será considerado como la primera carga mundial 

de morbilidad por enfermedad crónica no transmisible.45,46 

 

La secuela motora primaria es la hemiparesia, en la cual existe una disminución de 

la capacidad motora voluntaria debido al daño en la vía piramidal; dicha 

alteración prohíbe una activación de los grupos musculares de manera 
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coordinada y con fuerza insuficiente. Las alteraciones del tono muscular son 

características de esta lesión, en los primeros días, es decir, en el periodo agudo, 

existe una hipotonía muscular (flacidez) como consecuencia de la pérdida de 

control neuronal, reflejado en la disminución de la resistencia al movimiento pasivo 

acompañado de la ausencia de respuesta al reflejo de estiramiento.24 

 

Conforme avanza el estadío de la lesión, el tono muscular evoluciona a hipertonía, 

debido a la perdida de inhibidores medulares, dejando como secuela la 

hiperreflexia y la espasticidad, en la cual, existe una resistencia al movimiento 

pasivo contrario al patrón espástico. Cualquier movimiento que se intente realizar, 

se verá con dificultad, es por eso que, al tratar de vencer dicha resistencia, ya sea 

por el paciente o por el terapeuta, se originará un aumento generalizado del tono 

y se intensificarán las posturas típicas anormales. Debido a esta, el paciente no es 

capaz de realizar la relajación recíproca del antagonista en contracción, lo que lo 

hace incapaz de producir movimientos aislados. Aunado a lo anterior, la pérdida 

de control de esfínteres, déficits cognitivos y problemas de lenguaje y 

comunicación, impiden el desempeño del paciente en sus actividades diarias, en 

su entorno social y reduce su calidad de vida. 19,24 

 

Es bien sabido que la mayoría de los servicios médicos, y en este caso, de 

rehabilitación, son poco accesibles para la mayoría de la población, por lo que, en 

vista de la discapacidad y la dependencia que se produce tras el daño 

neurológico, es fundamental el conocimiento y la implementación de aquellos 

métodos y/o técnicas fisioterapéuticas que disminuyan el costo de las 

intervenciones, brindando así, al sistema de salud y a la sociedad misma, la 

asistencia para minimizar las secuelas presentes en los pacientes tras sufrir un EVC.  
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CAPÍTULO 5 

5.0 JUSTIFICACIÓN 
 
Los déficits sensoriomotores secundarios a un EVC afectan el desempeño motriz de 

los pacientes, llevándolos así a una limitación en sus AVDH’s, en su esfera 

biopsicosocial y en su desempeño profesional o laboral, trayendo consigo un 

deterioro en su calidad de vida.47 

 

La hemiparesia es considerada como la principal secuela y se presenta en 

aproximadamente el 65% de los pacientes post EVC; si bien la recuperación 

funcional se presenta dentro de los primeros meses tras el evento, algunos 

pacientes con hemiparesia pueden llegar a una recuperación total, mientras que 

otros tienen poca o nula recuperación.35,48 

 

Aproximadamente el 44.3% de los pacientes son dependientes físicamente por lo 

que a su vez genera un aumento constante en el número de pacientes con déficit 

sensoriomotor dentro del área de rehabilitación y en la práctica privada de la 

fisioterapia. La función motora se ve principalmente afectada en un 80% en la 

extremidad superior y un 20% en la extremidad inferior debido a la espasticidad.13.49 

 
La rehabilitación de los pacientes post EVC es de carácter interdisciplinario y tiene 

como objetivo principal minimizar los déficits neurológicos, maximizar la 

funcionalidad y prevenir las posibles complicaciones posteriores al evento. Los 

fisioterapeutas tienen como propósito la implementación de técnicas y/o métodos 

de neurorehabilitación encaminadas a la recuperación funcional del paciente, 

pudiendo hacer uso de una sola, o llevar a cabo la implementación de varias para 

potencializar el resultado.10,50 

 

Existe una gran variedad de intervenciones fisioterapéuticas basadas en la 

neurofisiología y el aprendizaje motor, sin embargo, no existe evidencia que 

demuestre que alguno de ellas sea mejor que otra, aunque cabe señalar que, la 
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implementación de una combinación de ellas resulta ser más eficaz en la 

recuperación funcional.51 Hay diversos factores que se asocian a la recuperación 

funcional del paciente, de entre las cuales encontramos la edad, el área de lesión, 

el volumen o tamaño del tejido comprometido, el ingreso y atención precoz en los 

centros de salud, así como una atención temprana en el área de rehabilitación.22  

 

Aún cuando la terapia de locomoción refleja de Vojta ha demostrado su eficacia, 

dentro de la práctica profesional y en diversos países, en el control postural y en la 

activación muscular global en los niños con parálisis cerebral, su efectividad en 

otras patologías no ha sido estudiada lo suficiente, sin embargo, respecto a las 

enfermedades neurológicas, existen algunos estudios en esclerosis múltiple y en 

lesiones medulares (paraparesias) que demuestran efectos positivos sobre la 

terapia Vojta.48,52 

 

La TLRV describe secuencias de movimientos innatos, los cuales se pueden 

recuperar en todo momento, ya que el terapeuta aplica presión en las principales 

zonas para la estimulación de dichos patrones de movimiento. Su uso terapéutico 

permite que se restablezcan los patrones de movimiento que fueron alterados 

debido al daño cerebral, deduciendo que, al realizar los estímulos de manera 

repetitiva, se generará una ¨nueva red¨, dentro de las redes neuronales que se 

encuentran bloqueadas.53 

 

Después de la aplicación de la terapia Vojta, dichos patrones se encuentran de 

manera espontánea en el paciente; es por eso que el método Vojta es 

considerado como una alternativa terapéutica por su costo-beneficio, debido a su 

efectividad clínica al mejorar el control postural, la postura erguida en contra de la 

gravedad y la ejecución de los movimientos dirigidos hacia un objetivo.53 
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  CAPÍTULO 6 

6.0 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 
¿La Terapia de Locomoción Refleja de Vojta es una opción de tratamiento efectiva 

para la recuperación funcional de pacientes hemiparéticos post Evento Vascular 

Cerebral? 

 

 
 
 
 

6.1 HIPÓTESIS 
 

H+ : La Terapia de Locomoción Refleja de Vojta mejora el tono muscular, la 

funcionalidad y la independencia del paciente hemiparético post Evento 

Vascular Cerebral. 

 

 

H - :  La Terapia de Locomoción Refleja de Vojta no mejora el tono muscular, la 

funcionalidad y la independencia del paciente hemiparético post Evento 

Vascular Cerebral.  
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CAPÍTULO 7 

7.0 OBJETIVOS 
 

GENERAL 
 

 
Analizar la funcionalidad del hemicuerpo parético post Evento Vascular Cerebral, 

tras haber sido sometido a tratamiento de Terapia de Locomoción Refleja de Vojta.  

 

 

ESPECÍFICOS 
 
Evaluar y comparar, antes y después del tratamiento: 
 

 El tono y la fuerza muscular, como signo clínico.  

 La habilidad manual del miembro superior parético.  

 La función sensoriomotora de la extremidad superior e inferior parética. 

 La independencia de las actividades de la vida diaria (AVDH) y el riesgo de 

caídas. 
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CAPÍTULO 8 

8.0 METODOLOGÍA 
 

 TIPO DE ESTUDIO  
 
Éste estudio fue de carácter cuasi – experimental, longitudinal, prospectivo en el 

cual se realizaron evaluaciones al inicio y al final del tratamiento con terapia de 

Locomoción Refleja de Vojta. 

 

 TIPO DE MUESTRA 
La muestra fue de tipo no probabilística por conveniencia conformada por cinco 

pacientes, todos ellos asistían a la clínica de Fisioterapia de la Escuela Nacional de 

Estudios Superiores de la UNAM Unidad León y cumplían con los siguientes criterios 

de selección: 

 

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Para formar parte del estudio, los pacientes debían cumplir con lo siguiente: 

- Diagnóstico médico de EVC de tipo isquémico en etapa crónica; 

- Diagnóstico fisioterapéutico de hemiparesia (derecha/izquierda); 

- Pacientes con rango de edad entre 45 – 85 años; 

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado 

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Pacientes con diagnóstico médico de EVC isquémico en etapa aguda  

- Pacientes que hayan sufrido más de un EVC 

- Pacientes con alguna otra afección neurológica a nivel central 

- Pacientes que presentaran alteraciones cognitivas 

- Pacientes que presentaran contraindicaciones para la aplicación de la 

Terapia Vojta 
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 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
- Pacientes que dejaran de asistir a un máximo de 2 terapias  

- Pacientes que no firmaran el consentimiento informado  

 

La muestra estuvo conformada por pacientes con un rango de edad de entre 45 y 

85 años, diagnosticados con hemiparesia derecha o izquierda derivados todos de 

un Evento Vascular Cerebral de tipo isquémico. El tiempo de evolución media de 

la lesión fue de 2 años. 

 

 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Se informó a cada uno de los pacientes que fueron participes de la investigación, 

sobre los beneficios y contraindicaciones de la terapia de locomoción refleja de 

Vojta, así como de la confidencialidad de los datos recolectados haciendo 

hincapié en que sólo serían utilizados con fines académicos, por esta razón se les 

solicitó firmar el consentimiento informado. (ANEXO 1) 

 

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigación en seres 

humanos, el presente estudio está basado en el artículo 17, el cual entra dentro de 

la clasificación de investigaciones con riesgo mínimo ya que el tratamiento 

implementado no genera daño en el estado físico ni mental del paciente. De igual 

manera, este estudio respeta los cuatro principios de la ética biomédica, los cuales 

son, no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia.54,55 

 

 PROCEDIMIENTO DE VALORACIÓN  

 
La muestra fue sometida a 2 valoraciones funcionales, una al inicio del tratamiento 

y la otra se realizó 3 meses posteriores al tratamiento; estas valoraciones se llevaron 

a cabo en la clínica de Fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores 

de la Universidad Nacional Autónoma de México, Unidad León.  
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Las valoraciones se realizaron en ambos hemicuerpos empleando las siguientes 

escalas para el análisis del estudio:  

 

1. Para el tono muscular se utilizó la escala de Ashworth Modificada56 

empleada para la valoración cualitativa de la resistencia al estiramiento 

pasivo del tejido blando (ANEXO 2). Consta de 6 valores, 0 = tono normal, 1 

= ligero incremento del tono al final del AMA, 1+ = ligero incremento del tono 

en menos de la mitad del AMA, 2 = notable aumento del tono en todo el 

AMA, 3 = considerable aumento del tono, la movilización pasiva es difícil y 4 

= extremidades rígidas en flexión o extensión. Se tomaron en cuenta todos 

los grupos musculares de hombro, codo, muñeca, dedos, cadera, rodilla y 

tobillo de manera bilateral.  

 

2. La escala cualitativa de Daniel´s57 se utilizó para valorar manualmente la 

fuerza muscular (ANEXO 3). Compuesta por 5 categorías: 0 = ausencia de 

contracción, 1 = contracción palpable, 2 = el músculo realiza el movimiento 

a favor de la gravedad, 3 = el músculo realiza el movimiento en contra de la 

gravedad como única resistencia, 4 = movimiento en contra de la gravedad 

y con resistencia moderada y 5 = movimiento en contra de la gravedad y 

con resistencia máxima. Se tomaron en cuenta los grupos musculares de 

hombro, codo, muñeca, dedos, cadera, rodilla y tobillo de manera bilateral.  

 

3. Escala Fugl Meyer/ Extremidad superior (FMA-ES): es la escala estandarizada 

más utilizada para evaluar la función sensoriomotora de pacientes que han 

sufrido un EVC. Consiste en la valoración de la función motora, la sensación, 

el dolor y el rango de movilidad articular pasivo. La parte de la función 

motora es la más utilizada comúnmente y ha demostrado tener una 

sobresaliente validez y fiabilidad. Para la extremidad superior cuenta con 

cuatro apartados: A. Extremidad superior (0-36), B. Muñeca (0-10), C. Mano 

(0-14) y D. Coordinación/Velocidad (0-6), con una puntuación máxima de 

66 puntos.58 (ANEXO 4)  
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4. Escala Fugl Meyer/ Extremidad inferior (FMA-EI): incluye dos apartados: E. 

Extremidad inferior (0-28) y F. Coordinación/Velocidad (0-6), con una 

puntuación total de 34 puntos. Ambas escalas son de tipo observacional con 

datos ordinales para la valoración, los cuales son: 0 = no lo puede realizar, 1 

= lo realiza de manera parcial y 2 = lo realiza completamente.58 (ANEXO 5) 

 

5. Escala Quick Dash (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand): es un 

cuestionario que ayuda a la valoración de las limitaciones funcionales de la 

extremidad superior. Compuesto por 11 ítems de datos ordinales que van del 

1 al 5 de acuerdo con el grado de dificultad para la realización de cada 

pregunta.59 (ANEXO 6) 

 

6. Escala FIM (Functional Independence Measure): herramienta que ha sido 

empleada en la valoración funcional de pacientes neurológicos. Ha 

demostrado una excelente validéz en cuanto a la vigilancia de los avances 

en la funcionalidad del paciente sometido a tratamiento de rehabilitación. 

La escala está dividida en 2 secciones, con un total de 18 ítems, 13 son del 

área motora y 5 del área cognitiva. Todos los ítems se agrupan en seis 

categorías, cuidado personal, control de esfínteres, transferencias, 

locomoción, comunicación y conciencia. Es de tipo ordinal con un máximo 

de 7 puntos, el cual representa independencia total y 1 representa 

dependencia total.60,61 (ANEXO 7) 

 
7. Escala Tinetti: herramienta que se encarga de valorar las capacidades 

vestibulares y la marcha, creada originalmente para personas adultas 

mayores. El apartado de equilibrio valora la capacidad del paciente en 

sedestación, bipedestación con ojos cerrados y abiertos, al dar un giro de 

360º y el equilibrio reactivo; este apartado cuenta con un total de 9 ítems; 

mientras que el apartado de la marcha valora la simetría y longitud de paso, 

la trayectoria, fluidez y postura al realizar la marcha, contando con 7 ítems. 

Es de tipo ordinal ya que cuenta con una puntuación que va del 0 al 2 para 

cada ítem. El máximo puntaje para el área de equilibrio es de 16 mientras 
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que para el de la marcha es de 12, dando un total de 28 puntos; de acuerdo 

con la puntuación obtenida, se puede determinar si el riesgo de caídas es 

mínimo, moderado o máximo.62 (ANEXO 8) 

 

El tratamiento se llevó a cabo por un periodo de 3 meses con un promedio de 40 

sesiones por paciente, con frecuencia de 2 veces por semana y duración de 60 

minutos por sesión, de los cuáles 30 minutos fueron empleados para la aplicación 

de la terapia de Locomoción Refleja de Vojta, los 30 minutos restantes, se 

complementaron con ejercicios terapéuticos que englobaran las cuatro 

extremidades en todos sus rangos de movimiento. Para la aplicación de la terapia 

de Locomoción Refleja de Vojta, se realizaron los complejos de coordinación de 

Volteo Reflejo, 1ª y 2ª fase y la Reptación Refleja.  

 

En el Volteo Reflejo 1ª fase se posiciona al paciente en decúbito supino, 

extremidades extendidas y colocadas de manera simétrica; la cabeza debe estar 

posicionada hacia el lado donde se aplicará el punto pectoral (lado facial), 

realizando una rotación con ligera semiflexión. El estímulo para el punto pectoral se 

localiza entre el 6º y 7º espacio intercostal con dirección hacia dorsal, medial y 

caudal. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

La aplicación del punto calcáneo se llevó a cabo en la extremidad inferior 

contralateral al punto pectoral (lado nucal), es decir, si el punto pectoral es 

aplicado del lado derecho, la estimulación del punto calcáneo será del lado 

izquierdo, en posición de 90º de flexión, dicho punto se localiza en la tuberosidad 

Fig. 7: aplicación del punto pectoral 
en VR 
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del calcáneo, por debajo del maléolo externo, con dirección hacia dorsal, medial 

y craneal. La aplicación se llevó a cabo en ambos hemicuerpos efectuando dos 

veces cada estímulo.  

 

Para la 2ª fase del Volteo Reflejo, el paciente se posiciona en decúbito lateral, el 

brazo en contacto con la cama forma un ángulo de 90º con respecto al eje 

longitudinal del cuerpo, mientras que la pierna del mismo lado, es colocada en un 

ángulo de entre aproximadamente 30º a 40º de flexión de cadera, la rodilla se 

flexiona a 40º y finalmente el tobillo debe estar alineado respecto a la tuberosidad 

isquiática. Para el hemicuerpo que queda arriba, el brazo es colocado a lo largo 

del tronco, mientras que la pierna presenta la misma posición y angulación que la 

pierna que se encuentra en contacto con la cama. Se aplicaron los puntos de 

escápula, espina iliaca antero-superior y calcáneo en el hemicuerpo superior con 

la misma frecuencia que la primera fase. 

 

Finalmente para la Reptación Refleja, se posicionó al paciente en decúbito prono, 

colocando la cabeza en rotación de aproximadamente 30º, el brazo facial se 

coloca en 120º de flexión de hombro y 30º de abducción de hombro, dejando 

como punto de apoyo sobre la cama al epicóndilo medial; el brazo nucal se 

coloca a lo largo del cuerpo, es decir, en posición de 0º. Para las extremidades 

inferiores, la pierna facial se coloca en extensión, mientras que la pierna nucal, en 

rotación externa y abducción de cadera, permitiendo que el cóndilo femoral 

medial sea el punto de apoyo sobre la cama y finalmente el tobillo se alinea 

respecto a la cadera y el hombro. Se aplicaron los puntos epitroclear y calcáneo, 

de manera contralateral y con la misma frecuencia que el Volteo Reflejo. 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 8: aplicación del punto 
escapular y  EIAS 

Fig. 9: aplicación del punto 
epitroclear y calcáneo 
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 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Los datos fueron analizados con el programa estadístico IBM-SPSS Statistics versión 

25 para sistema operativo macOS. Se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon, 

con un intervalo de confianza del 99% empleando la prueba de Monte Carlo y 

tomando en cuenta el valor de p<0.05 para diferencia estadísicamente 

significativa.  

 

Para los datos del tono se asignaron los siguientes valores, 0 = Tono normal, 1 = Ligero 

incremento del tono detectable al final del recorrido articular, 2 = Ligero incremento 

del tono detectable en menos de la mitad del recorrido articular, 3 = Notable 

aumento del tono detectable en todo el recorrido articular, 4 = Considerable 

aumento del tono, la movilidad pasiva es difícil y 5 = Extremidades rígidas en flexión 

o extensión.  
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CAPÍTULO 9 

9.0 RESULTADOS 
 
Después del análisis estadístico de los datos obtenidos en las valoraciones, en la 

Tabla 1 se muestra que el tono muscular en las escala de Ashworth modificada, 

presentó una disminución clínicamente observable en los grupos musculares de 

extensores de hombro, extensores de codo, pronadores de antebrazo, extensores 

de cadera y dorsiflexores de tobillo sin presentar diferencias estadísticamente 

significativas al finalizar el tratamiento.  

Variable 
Tono muscular Pacientes que 

presentaron mejoría 
Pacientes que no 

presentaron cambios 
Valor de 

p INICIO 
(mediana) 

FINAL 
(mediana) 

Flexores de hombro 0 0 0 (0%) 5 (100%) 1 

Extensores de hombro 3 2 3 (60%) 2(40%) 0.125 

ABD de hombro 0 0 0 (0%) 5 (100%) 1 

ADD de hombro 2 2 2 (40%) 3 (60%) 0.249 

RI de hombro 2 2 2 (40%) 3 (60%) 0.256 

RE de hombro 0 0 1 (20%) 4 (80%) 0.509 

Flexores de codo 2 1 2 (40%) 3 (60%) 0.248 

Extensores de codo 1 0 3 (60%) 2(40%) 0.124 

Pronadores de antebrazo 2 1 3 (60%) 2(40%) 0.12 
Supinadores de 
antebrazo 0 0 0 (0%) 5 (100%) 1 

Flexores de muñeca 1 1 2 (40%) 3 (60%) 0.255 

Extensores de muñeca 0 0 1 (20%) 4 (80%) 0.502 

Flexores de dedos 1 1 0 (0%) 5 (100%) 1 

Extensores de dedos 0 0 1 (20%) 4 (80%) 0.492 

Flexores de cadera 2 2 1 (20%) 4 (80%) 0.503 

Extensores de cadera 2 1 3 (60%) 2 (40%) 0.128 

ABD de cadera 1 1 2 (40%) 3 (60%) 0.25 

ADD de cadera 1 1 2 (40%) 3 (60%) 0.25 

RI de cadera 1 1 2 (40%) 3 (60%) 0.25 

RE de cadera 1 1 2 (40%) 3 (60%) 0.25 

Flexores de rodilla  1 1 1 (20%) 4 (80%) 0.5 

Extensores de rodilla 2 1 2 (40%) 3 (60%) 0.25 

Plantiflexores de tobillo 1 1 1 (20%) 4 (80%) 0.505 

Dorsiflexores de tobillo 1 1 3 (60%) 2 (40%) 0.13 

Tabla 3: Datos obtenidos sobre el tono muscular. Se resaltan en negritas el número de pacientes que presentaron 
cambios al finalizar el tratamiento. 
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Para la fuerza muscular, los datos (Tabla 4) muestran un aumento de ella en los 

grupos musculares de flexores de hombro, abductores de hombro, extensores de 

codo, flexores de muñeca, flexores y extensores de dedos, extensores de rodilla, 

plantiflexores y dorsiflexores de tobillo sin presentar diferencias estadísticamente 

significativas al finalizar el tratamiento. Al igual que el tono muscular, pese a no 

presentar diferencias estadísticas, clínicamente los pacientes presentaron mejorías 

al finalizar el tratamiento.  

 

Variable  
Fuerza muscular Pacientes que 

presentaron mejoría 
Pacientes que no 

presentaron cambios 
Valor de 

p INICIO 
(mediana) 

FINAL 
(mediana) 

Flexores de hombro 2 3 4 (80%) 1 (20%) 0.065 

Extensores de hombro 2 2 1 (20%) 4 (80%) 0.498 

ABD de hombro 2 2 3 (60%) 2 (40%) 0.126 

ADD de hombro 2 2 0 (0%) 5 (100%) 1 

RI de hombro 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.254 

RE de hombro 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.254 

Flexores de codo 2 2 2 (40%) 3 (60%) 0.061 

Extensores de codo 2 3 4 (80%) 1 (20%) 0.032 

Pronadores de antebrazo 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.255 
Supinadores de 
antebrazo 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.255 

Flexores de muñeca 1 2 5 (100%) 0 (0%) 0.03 

Extensores de muñeca 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.245 

Flexores de dedos 1 2 4 (80%) 1 (20%) 0.061 

Extensores de dedos 1 2 3 (60%) 2 (40%) 0.124 

Flexores de cadera 3 3 1 (20%) 4 (80%) 0.505 

Extensores de cadera 3 3 0 (0%) 5 (100%) 1 

ABD de cadera 3 3 2 (40%) 3 (60%) 0.251 

ADD de cadera 3 3 2 (40%) 3 (60%) 0.251 

RI de cadera 2 2 1 (20%) 4 (80%) 0.491 

RE de cadera 2 2 0 (0%) 5 (100%) 1 

Flexores de rodilla  3 3 2 (40%) 3 (60%) 0.247 

Extensores de rodilla 2 3 3 (60%) 2 (40%) 0.129 

Plantiflexores de tobillo 2 3 3 (60%) 2 (40%) 0.125 

Dorsiflexores de tobillo 2 3 3 (60%) 2 (40%) 0.125 

Inversores de tobillo 1 2 2 (40%) 3 (60%) 0.247 

Eversores de tobillo  2 2 1 (20%) 4 (80%) 0.498 

Tabla 4: Datos obtenidos sobre la fuerza muscular. Se resaltan en negritas el número de pacientes que 
presentaron cambios al finalizar el tratamiento. 
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Para las escalas aplicadas tanto al inicio como al final del tratamiento, en la Tabla 

5 se muestran los resultados obtenidos; para la escala Quick DASH se observó 

mejoría (p= 0.032, z= -2.032, IC= 0.027 – 0.036) en las habilidades y funcionalidad del 

miembro superior parético; en la escala Fugl Meyer para extremidad superior, la 

severidad del déficit motor presentó mejoría (p= 0.032, z= -2.023, IC= 0.028 – 0.037) 

en la recuperación sensoriomotora, de igual manera, para la escala Fugl Meyer en 

extremidad inferior, se observa mejoría (p= 0.032, z= -2.041, IC= 0.028 – 0.037) al 

finalizar el tratamiento. En de la escala FIM, se observó mejoría (p= 0.033, z= -2.023, 

IC= 0.028 – 0.037) en la independencia y las actividades diarias del paciente; 

finalmente, para la escala Tinetti, se encontró mejoría (p= 0.029, z= -2.041, IC= 0.024 

– 0.033) en el apartado de marcha; al obtener el puntaje total de ambos 

apartados, equilibrio y marcha, 80% de los pacientes, pasaron de encontrarse en 

el rango alto riesgo de caídas, a un rango moderado riesgo de caídas.  

 
 

 
 
 
 
 

ESCALA INICIO 
(mediana) 

FINAL 
(mediana) Valor de z Valor de 

p 
Intervalo de 
confianza 

QUICK DASH 44 41 -2.032 0.032 0.027 - 0.036 

FMAES 19 22 -2.023 0.032 0.028 - 0.037 

FMAEI 16 21 -2.041 0.032 0.028 - 0.037 

FIM 78 90 -2.023 0.033 0.028 - 0-037 

TINETTI 
MARCHA 3 7 -2.041 0.029 0.024 - 0.033 

TINETTI 
EQUILIBRIO 8 12 -2 0.063 0.056 - 0.069 

Tabla 5: Datos obtenidos sobre las diferentes escalas aplicadas. Se resaltan en negritas los valores que presentaron 
cambios al finalizar el tratamiento. 
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CAPÍTULO 10 

10.0 DISCUSIÓN 
 
En 2008, Perales López et al63 en su investigación, demostraron el efecto de la 

terapia Vojta sobre las alteraciones de la marcha, en dos pacientes con daño 

cerebral adquirido. Para la evaluación de la marcha, se aplicó la escala Wisconsin 

Gait Scale. El tratamiento con TLRV se realizó por un periodo de 46 sesiones con 

duración de 30 minutos. Los resultados arrojaron cambios en las fases de la marcha 

tales como un mayor enderezamiento de columna, la amplitud del paso, la calidad 

del apoyo y los movimientos fásicos, concluyendo así que esta terapia es una 

alternativa más para la recuperación sensoriomotora de la marcha en patologías 

neurológicas, lo que se asemeja con el presente estudio, al obtener mejorías en la 

simetría del paso, el apoyo y en la postura y el enderezamiento del tronco al 

caminar. 

 
Loáiciga Espeleta C. (2014)64 encontró evidencia de la eficacia de la TLRV como 

tratamiento rehabilitador de la marcha y el equilibrio tanto en niños como en 

adultos con alteraciones neurológicas. Su estudio de caso-control se llevó a cabo 

por un periodo de 5 meses para pacientes con daño cerebral adquirido realizando 

evaluaciones al inicio, a la mitad y al final del tratamiento. Las evaluaciones 

consistieron en la aplicación del Test de Alcance Funcional (TAF), el Test ¨Timed Up 

and Go¨, la escala Tinetti y el uso de electromiógrafo de superficie para la medición 

del equilibrio, la marcha y el riesgo de caídas. Los resultados arrojaron una 

disminución en el riesgo de caídas, así como un continuo aumento bipodal, la 

descarga de peso presentó mayor distribución hacia el lado afectado y finalmente 

la actividad muscular se vio normalizada al término del estudio. Resultados 

semejantes fueron encontrados en el presente estudio al aplicar la escala Tinetti en 

la cual el 80% de los pacientes pasaron de alto a moderado riesgo de caídas. 

 

En el estudio de Epple C. et al (2020)65 realizaron un ensayo clínico controlado y 

aleatorizado con el objetivo de demostrar el efecto de la TLRV sobre el control 
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postural y la función motora en comparación con la fisioterapia convencional, en 

pacientes con EVC agudo y secuela de hemiparesia grave. Se realizaron dos 

valoraciones, al inicio y al final del tratamiento; los pacientes seleccionados para el 

estudio fueron divididos en dos grupos, el primero recibió fisioterapia convencional 

(grupo control) la cuál constaba de ejercicios sensoriomotores repetitivos, ejercicios 

de fortalecimiento y entrenamiento de la marcha; mientras que el segundo grupo 

(intervención), recibió terapia Vojta, aplicando la fase de volteo reflejo durante 30 

min. Las escalas utilizadas para la evaluación del control postural fueron la prueba 

de control de tronco (TCT, por sus siglas en ingles), la escala Catherine Bergego 

(CBS) empleada para evaluar la heminegligencia funcional, la escala NIHSS 

(National Institute of Health Stroke Scale) que valora el déficit neurológico, la escala 

Rankin modificada para la evaluación de la capacidad funcional y finalmente 

para las actividades de la vida diaria, el índice de Barthel. Los resultados mostraron 

mejorías dentro del grupo de intervención en la escala CBS, en el control postural, 

el déficit neurológico y la independencia, presentando gran similitud con el 

presente estudio al aplicar la escala Fugl Meyer y la Medida de independencia 

Funcional, que proporcionaron a los pacientes una mejoría en la función 

sensoriomotora del hemicuerpo afectado, así como mayor independencia en sus 

actividades diarias. 
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CAPÍTULO 11 

11.0 CONCLUSIÓN 
 
Con base en los resultados obtenidos se puede concluir que la terapia de 

Locomoción Refleja de Vojta resultó ser efectiva en la recuperación funcional de 

pacientes hemiparéticos post EVC ya que se encontró mejoría en la habilidad del 

miembro superior parético, así como mayor independencia en las actividades de 

la vida diaria y finalmente, los pacientes mejoraron en cuanto al riesgo de caídas 

al término del estudio.  

En cuanto al tono y la fuerza muscular, pese a no presentar cambios 

estadísticamente significativos, clínicamente el tono muscular disminuyó y la fuerza 

muscular aumentó, tanto en grupos musculares de la extremidad superior, como 

de la extremidad inferior; lo cual se vio reflejado en los cambios posturales de los 

pacientes, así como en la disminución de los patrones flexores. 

 
 
 

CAPÍTULO 12 

12.0 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 
 
 
Una de las limitaciones del presente estudio, fue el tamaño de muestra por lo que 

se sugiere continuar con estudios posteriores, con mayor población de estudio. 

 

Se propone llevar a cabo la aplicación de la terapia de Locomoción Refleja de 

Vojta en etapa subaguda para observar resultados en etapas más tempranas 

debido al periodo de readaptación neuronal. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – Consentimiento informado 
 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
 
 

“Análisis funcional de pacientes hemiparéticos post EVC tratados con 
Terapia de Locomoción Refleja de Vojta” 

 
El proyecto propuesto tiene como objetivo determinar la eficacia de la terapia de 
locomoción refleja de Vojta en pacientes post Evento Vascular Cerebral. Se llevará 
a cabo en la Clínica de Fisioterapia de la ENES Unidad León. El tratamiento consiste 
en la aplicación de la terapia Vojta y la realización de ejercicios funcionales para la 
recuperación de la hemiparesia por un periodo de 3 meses con una frecuencia de 
2-3 veces a la semana.  Previo al tratamiento el paciente será evaluado clínicamente 
y por medio de escalas funcionales. El tratamiento no provoca riesgo a su salud sin 
embargo usted puede sentir ciertas incomodidades durante la aplicación de la 
terapia como dolor, fatiga y aumento de la frecuencia urinaria y fecal.  
 
Se reitera que su participación en este proyecto de investigación es totalmente 
voluntaria, usted puede elegir participar o no; en caso de aceptar, usted tiene el 
derecho de rehusarse a continuar durante el proceso de intervención o retirarse del 
proyecto. 
 
Al firmar este documento usted se compromete a proporcionar sus datos de 
manera verídica; nos autoriza a realizar fotos y videos con fines exclusivamente 
académicos y de investigación.  
 
Firmado el presente documento, declaro haber leído el consentimiento informado 
y aclarado todas mis dudas en cuanto al desarrollo de este proyecto y mi 
participación; de igual manera he sido informado sobre los beneficios que conlleva 
esta investigación; declaro haber proporcionado de manera verídica mis datos 
sobre el estado de salud físico y de mi persona que pudiera afectar esta 
investigación; sé que no seré recompensado de manera económica y declaro no 
tener conflictos de interés en la realización de esta investigación; declaro no 
encontrarme en ninguno de los casos de contraindicaciones (epilepsia, 
enfermedades cardiacas, osteogénesis imperfecta, infecciones, enfermedades 
pulmonares) antes mencionados.  
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Con lo anterior, de forma voluntaria, autorizo el uso de mis datos con el fin de que 
sean presentados de manera anónima velando siempre por mi privacidad.  
 
 
 
Nombre y firma del paciente: _____________________________________ 
 
Pasante Diana Ruiz de la O: _________________________________________ 
 
Tutora Dra. Aline Cintra Viveiro: ______________________________________ 
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ANEXO 2 – Escala de Ashworth Modificada56 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

(Tabla traducida por la autora) 
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ANEXO 3 – Escala de Daniel´s56 
 
 
 
 
 
 

 
(Tabla realizada por la autora) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRADO  DESCRIPCIÓN 
0 Ninguna respuesta muscular  
1 El músculo realiza una contracción palpable aunque no se evidencia el 

movimiento 

2 El músculo realiza todo el movimiento de la articulación una vez que se 
libera el efecto de la gravedad 

3 El músculo realiza todo el movimiento contra la acción de la gravedad 
pero sin sugerirle ninguna resistencia 

4 El movimiento es posible en toda la amplitud, contra la acción de la 
gravedad y sugiriéndole una resistencia manual moderada 

5 El músculo soporta la resistencia manual máxima 
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ANEXO 4 – Escala Fugl Meyer para extremidad superior/FMAES66 
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ANEXO 5 – Escala Fugl Meyer para extremidad inferior/FMAEI66 
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ANEXO 6 – Escala Quick DASH59 
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ANEXO 7 – Escala FIM (Functional Independence Measure/Medida de 
independencia Funcional)61 
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ANEXO 8 – Escala Tinetti67 

 
 

 

 

 



 66 

 

 

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo 1. Introducción
	Capítulo 2. Marco Teórico
	Capítulo 3. Antecedentes
	Capítulo 4. Planteamiento del Problema
	Capítulo 5. Justificación
	Capítulo 6. Pregunta de Investigación
	Capítulo 7. Objetivos
	Capítulo 8. Metodología
	Capítulo 9. Resultados
	Capítulo 10. Discusión
	Capítulo 11. Conclusión   Capítulo 12. Limitaciones y Sugerencias 
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

