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RESUMEN 

Las hemorragias intraarticulares en los pacientes con hemofilia (PCH) 

provocan cambios articulares, afectando así al rango de movimiento, 

fuerza muscular y equilibrio. Dichas alteraciones podrían perpetuar el 

círculo vicioso del sedentarismo de esta población, empeorando la 

afección musculoesquelética y aumentando el riesgo de hemorragias, 

de caídas y, en consecuencia, los costes sanitarios. 

Así pues, el ejercicio físico junto al adecuado tratamiento 

farmacológico se convierte en un factor vital para detener este círculo 

negativo, mejorar la salud y la calidad de vida. En esta línea, los 

protocolos más utilizados en PCH incluyen principalmente ejercicios 

de fuerza, flexibilidad, movilidad y aeróbicos. Algunos de ellos, 

incluyen ejercicios de propiocepción y equilibrio, pero lo hacen de 

forma secundaria. Por lo tanto y, que tengamos constancia, este es el 

primer estudio que tiene como objetivo evaluar el efecto de un 

programa multimodal de ejercicios de equilibrio (ejercicios estáticos, 

dinámicos y tareas duales) y de fuerza, en la mejora de la estabilidad 

en PCH. 

Asimismo, el objetivo secundario era analizar la eficacia del programa 

sobre la funcionalidad, el riesgo de caídas, la fuerza, la kinesiofobia, la 

calidad de vida y el dolor, además de evaluar la satisfacción de los 

pacientes con el programa y el deseo de hacer más ejercicio. 

Así pues, se realizó este ensayo clínico, donde 22 PCH se distribuyeron 

en un grupo experimental (GE=11) y un grupo control (GC=11). Los 

pacientes del GE realizaron el protocolo de ejercicios durante  3 meses, 
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2 veces por semana, en los laboratorios de investigación de la Facultat 

de Fisioteràpia, supervisados por el fisioterapeuta. El GC continuó con 

su vida diaria. El equilibrio estático, dinámico y con tarea dual (Wii 

Balance Board®, NedSVE/IBV), la funcionalidad (Haemophilia Activity 

List (HAL), Funcional Independent Score of Haemophilia (FISH), Time 

Up and Go (TUG), Sit To Stand Test (STST) y 2 Minutes Walk Test 

(2MWT)), el riesgo de caídas (modified Fall Efficacy Scale (mFES), Berg 

Balance Scale (BBS)), la fuerza (dinamómetro), la kinesiofobia (Tampa 

Scale of Kinesiophobia), la calidad de vida (A36 Hemophilia-QoL) y el 

dolor (EVA), fueron medidos en dos tiempos: al inicio y al final del 

programa. La satisfacción con el programa y el deseo de hacer ejercicio 

solo se midieron al GE a su finalización. Los efectos de la intervención 

se determinaron con un análisis de varianza (ANOVA) de medidas 

repetidas de dos factores. 

Los hallazgos mostraron que el GE presentó mejoras significativas 

(p<0,05) en las siguientes variables: (a) equilibrio [dinámico: control 

dirección (d=0,80); tiempo confinamiento (d=0,79); desplazamiento 

máximo (r=0,86) y valoración (r=0,88). Autopercepción: percepción 

del equilibrio (d=2,95) y percepción equilibrio en actividades externas 

(d=2,86)]; (b) funcionalidad [HAL: función piernas (d=0,32); actividades 

complejas piernas (d=0,30); TUG (d=0,81); STST (r=0,86); 2MWT 

(d=0,82)], (c) riesgo de caídas [mFES (r=0,81) y BBS (r=0,77)] y (d) 

fuerza [cuádriceps derecho (d=0,30) /izquierdo (d=0,42); glúteo medio 

derecho (d=0,83) /izquierdo (d=0,68)]. En cambio, este programa no 

ha sido efectivo en la mejora de la kinesiofobia, la calidad de vida o el 
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dolor. Tampoco hubo cambios tras la intervención en el GC ni entre 

grupos. 

En conclusión, el programa multimodal de ejercicios propuesto mejoró 

el equilibrio dinámico, la funcionalidad y la fuerza. Así mismo, 

disminuyó el riesgo de caídas en los PCH. Además, los participantes del 

GE manifestaron una alta satisfacción con el programa y un aumento 

en el deseo de hacer ejercicio. 
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1.1. GENERALIDADES SOBRE LA HEMOFILIA 

La hemofilia es un trastorno hemorrágico ligado al cromosoma X, 

causado por la mutación del gen F8 del factor VIII (hemofilia A, HA) o 

F9 del factor IX (hemofilia B, HB) o por variantes genéticas 

espontáneas, que provoca la falta de factor de coagulación (FVIII o FIX 

respectivamente) en la sangre.1,2 El fenotipo característico de la 

hemofilia es la tendencia a las hemorragias, principalmente articulares 

y/o musculares.3 La gravedad de los síntomas se clasifica como severo, 

si el nivel de FVIII o FIX en el plasma sanguíneo es <1 (U/dL), moderado 

entre 1-5 (U/dL) y leve si es >5 y menor de 40 U/dL.4  

Es una enfermedad rara con una presencia de menos de 5 casos por 

10.000 personas en Europa.1,5 A pesar de ello, la prevalencia ha ido 

aumentado en estos últimos años dándose 17,1 casos por 100.000 

hombres en todos los niveles de gravedad de HA y 3,8 casos por 

100.000 hombres en todos los niveles de gravedad en HB. 1,6 En 

España, aproximadamente 1 de cada 7.700 hombres tienen hemofilia, 

con una proporción entre HA y HB de 6,5:17,8 sin tener en cuenta su 

forma adquirida o la presente en mujeres, cuya prevalencia en España 

aún no ha podido ser estimada.9 

El diagnóstico precoz permite administrar el tratamiento más 

adecuado y con ello disminuir al máximo posible los sangrados y sus 

consecuencias. Dicho diagnóstico está basado principalmente en el 

estudio sanguíneo del tiempo de la tromboplastina parcial activada 

(>24-37s) y de los factores de coagulación (<40 U/dL).4,10,11 Además, 
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son habituales los estudios familiares y genéticos para valorar el 

patrón hereditario y ayudar a definir la biología de la enfermedad.4,12,13  

1.2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La primera causa de morbilidad en PCH grave es la presencia de 

hemorragias recurrentes intraarticulares e intramusculares, ya sea 

debido a un evento traumático, espontáneo o por una alteración de la 

biomecánica, que da lugar a un aumento de estrés en el sistema 

musculoesquelético. 14 

La clínica de un sangrado articular o hemartros se manifiesta con un 

cuadro agudo de dolor intenso/moderado, inflamación, aumento de la 

temperatura, limitación de la movilidad y pérdida de fuerza.15,16 

Alrededor del 85% de los hemartros están localizados en codos, 

rodillas y tobillos. La hipertrofia sinovial, la degeneración del cartílago, 

la alteración de la estructura ósea, la disfunción de la articulación y el 

dolor, son manifestaciones clínicas provocadas por los sangrados 

recurrentes y tienen como consecuencia el desarrollo de artropatía 

hemofílica (AH).16,17   

En condiciones normales, ante un hemartros los sinoviocitos de la 

membrana sinovial y los macrófagos presentes en el plasma, captan y 

eliminan el hierro derivado del metabolismo sanguíneo en forma de 

hemosiderina, devolviendo la articulación a su estado original.18 Sin 

embargo, en PCH con sangrados repetitivos, la capacidad para captar 

y eliminar el hierro se ve desbordada, provocando una acumulación 

del mismo. Dicha acumulación induce una respuesta inflamatoria 



                                                                            Introducción 

25 
 

mayor en la sinovial, liberándose citoquinas inflamatorias (IL-1 y IL-6 y 

TNF-α) y estimulándose la proliferación de fibroblastos.19 En 

consecuencia, la membrana sinovial se engrosa de forma irregular y se 

hipervasculariza.20,21  

Este proceso tiene lugar por la angiogénesis derivada del aumento de 

los factores de crecimiento vasculares y de capilares frágiles, situación 

que persiste durante meses después del hemartros, haciendo la 

articulación más vulnerable a nuevas hemorragias.22 Dicho proceso 

desencadena un círculo vicioso, hemartros - hipertrofia sinovial – 

hemartros, que puede desembocar en una sinovitis crónica.23,24  

Por otro lado, recientes estudios confirman que una exposición 

prolongada del cartílago incluso a bajas concentraciones de sangre 

(10%) más de 2 días, ocasiona daños irreparables al mismo.25,26 Del 

mismo modo, las alteraciones óseas derivadas de los hemartros dan 

lugar a deformaciones articulares, limitaciones del rango articular, 

rigidez, atrofia muscular, inestabilidad y dolor (Figura 1).27-29 Todos 

estos procesos que sufre la articulación tras un sangrado se resumen 

en la Figura 2. 

Las pruebas de imagen que pueden detectar los cambios estructurales 

mencionados son la resonancia magnética, la radiografía y la ecografía. 

Para cada una de ellas, existen escalas que ayudan a determinar el 

grado de AH como, la escala de Pettersson (radiografía)30, la escala de 

Denver (resonancia magnética)31 y la escala Haemophilia Early 

Arthropathy Detection- Ultrasound (HEAD-US, ecografía)32. 
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Figura 1. Sinovitis crónica en rodilla izquierda (tomada de Efectos del 
entrenamiento acuático sobre parámetros de la condición física en pacientes 
hemofílicos. S. Perez-alenda, 2010) y AH (imagen propia). 

 

 

 

 

 

 

 

FCEV: Factor de crecimiento endotelial vascular. IL: Interleucina. TNF: Factor de 
necrosis tumoral. 

Figura 2. Esquema de la fisiopatología de la sinovitis y AH. 

Si bien el estudio mediante pruebas de imagen es importante para el 

seguimiento de la AH, la principal utilidad de estas pruebas es la 

posibilidad que brindan al permitir, en el caso de la ecografía y la 
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resonancia magnética, la detección precoz del daño articular, 

favoreciendo un ajuste adecuado de los niveles de factor que eviten 

todo lo posible su desarrollo. También se utilizan escalas de valoración 

clínica, como la Haemophilia Joint Health Score (HJHS) para determinar 

el estado de la articulación y evaluar su evolución.33,34  

El otro 15-20% de los sangrados suelen ser intramusculares, 

principalmente en grupos musculares grandes y más expuestos, como 

los de las extremidades.4 Sus manifestaciones clínicas dan lugar a 

tumefacción o hinchazón por acumulación de sangre en los tejidos 

que, con relativa frecuencia, puede provocar limitaciones de la 

movilidad, opresión, aumento de la temperatura y cambio de 

coloración de la piel. Así mismo, puede derivar en un compromiso 

neurovascular, que es necesario tratar de forma inmediata para evitar 

pérdida de la función y daños irreversibles.35 Otras complicaciones son 

la formación de pseudotumores o, en casos muy graves, el desarrollo 

de un síndrome compartimental.36 

1.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  

El objetivo terapéutico principal en la hemofilia es la prevención y el 

tratamiento de los diversos sangrados. En la actualidad, la 

administración del factor deficitario se realiza por vía intravenosa, bien 

en régimen de profilaxis o bien a demanda. Se considera a demanda la 

infusión del factor después de un sangrado con el fin de resolverlo, 

mientras que la profilaxis hace referencia a la administración del 

mismo de forma rutinaria, para prevenir los sangrados y sus 

complicaciones.11  
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Existen tres modalidades de profilaxis37:  

● Profilaxis primaria: hace referencia al tratamiento iniciado 

antes de los 3 años y de la segunda hemorragia articular 

clínicamente evidente, con ausencia de daño articular.38 

● Profilaxis secundaria: el inicio del tratamiento tiene lugar 

después de dos o más sangrados intraarticulares, en pacientes 

mayores de 3 años, pero antes de la aparición de daño 

articular, determinado por exámenes físicos o pruebas de 

imagen.39,40 

● Profilaxis terciaria: comienza después de la confirmación de 

daño articular mediante examen físico y radiológico de las 

articulaciones afectadas. En esta modalidad se incluyen 

adolescentes o adultos que no iniciaron la profilaxis en edades 

tempranas.4 

La dosificación, frecuencia y modo de administración del fármaco es 

específico para cada paciente, teniendo en cuenta el tipo de hemofilia, 

la severidad, el peso, la presencia de inhibidores, la actividad física y la 

farmacocinética.41 Esta última permite conocer la vida media del factor 

administrado, para ajustar su dosificación de forma efectiva y con 

menor coste económico.42,43 

Actualmente se han desarrollado y se están investigando nuevos tipos 

de tratamientos como:  

● Tratamientos sustitutivos de vida larga media extendida de 

FVIII y FIX, donde las moléculas pueden tener una vida media 

plasmática de 1 a 3 veces mayor que los tratamientos 
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estándar. Esto ha supuesto un paso más en la optimización de 

la profilaxis, mejorando la protección y reduciendo las 

inyecciones intravenosas.44,45 

● Nuevas terapias no sustitutivas de administración subcutánea, 

que reducen el riesgo de padecer hemorragias tras la 

administración y favorecen una mayor adherencia al 

tratamiento. Este tipo de fármacos no contiene proteínas de 

FVIII o FIX, por lo que no provocan una respuesta inmunitaria 

específica. Así pues, tienen un efecto muy similar en pacientes 

con y sin inhibidores. Otra de sus características clave es que 

su acción es sustancialmente más larga y produce un efecto 

hemostático más estable.44,46–48 

● Terapia génica: tanto la HA como la HB son enfermedades 

monogénicas que pueden ser tratadas eficazmente mediante 

la administración de una copia sustitutiva de los genes F8 y F9. 

Actualmente se están estudiando los beneficios de este tipo 

de terapia. 47,49,50 

No obstante, hoy en día el desarrollo de inhibidores al tratamiento es 

una de las complicaciones más serias en PCH. Tiene una prevalencia 

del 20-30% en los PCH A severa, del 5% en hemofilia B severa y 

porcentajes muy bajos en casos de hemofilia moderada.51,52 Se 

produce por el uso continuado del tratamiento, que da lugar a la 

aparición de anticuerpos (inhibidores), dificultando la función del 

factor inyectado y, por tanto, requiriendo dosis más elevadas.53,54 Esta 

respuesta inmune compleja y multifactorial tiene un mayor riesgo de 

desarrollo durante los primeros 20 días de exposición al tratamiento.55 
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Como consecuencia, el riesgo de padecer sangrados graves y  de 

desarrollar artropatía de forma precoz es mayor.51 Aun así, este 

problema con los inhibidores se está minimizando gracias a los nuevos 

tratamientos con anticuerpos monoclonales.56  

En general, los sangrados, sus repercusiones musculoesqueléticas, las 

asistencias al hospital, las ausencias laborales o escolares y la 

presencia de inhibidores u otras comorbilidades, tienen un impacto 

negativo en la calidad de vida y la funcionalidad de los PCH.57 

En estos casos, el tratamiento farmacológico con una buena 

dosificación y adecuada adherencia permite mejorar esta situación. Es 

por eso que, en los últimos años ha habido un incremento en el uso 

del tratamiento en su modalidad de profilaxis y se está iniciando en 

edades más tempranas.58  

1.4. TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO EN PACIENTES CON HEMOFILIA 

La fisioterapia desempeña un papel fundamental en la prevención y 

rehabilitación de las hemorragias articulares y musculares, además de 

ser un componente clave en la atención integral de la salud de los 

PCH.59 En general, la actuación de los fisioterapeutas está encaminada 

a prevenir y mitigar el impacto de la enfermedad sobre su 

funcionalidad en las actividades de la vida diaria y mantener una 

óptima calidad de vida.59 

Así pues, la Federación Mundial de Hemofilia recomienda, para reducir 

la frecuencia de sangrados, una terapia sustitutiva regular en 

combinación con una fisioterapia destinada a preservar la fuerza 
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muscular y la capacidad funcional, con el objetivo de prevenir y tratar 

la AH.4  

Entre las técnicas de fisioterapia empleadas para la prevención y 

tratamiento de la AH que han demostrado ser efectivas son la 

electroterapia, la terapia manual, la crioterapia, la terapia miofascial, 

los estiramientos pasivos y la cinesiterapia. Aunque, entre ellas, 

destaca el ejercicio físico terapéutico, individualizado y pautado por el 

fisioterapeuta, por tener un mayor efecto positivo en su salud. 60–65 

El ejercicio físico se empezó a recomendar en los PCH para evitar la 

inactividad y todas sus consecuencias como el sedentarismo, la 

obesidad, la disfunción muscular, el aumento del daño articular, de los 

sangrados y de los cambios biomecánicos de la marcha y del 

equilibrio.4,60,64-66 Gracias a las investigaciones científicas, se ha 

demostrado que el ejercicio físico, junto con un buen tratamiento 

farmacológico, es esencial para mejorar la salud y calidad de vida de 

los PCH.60,64,65,67 Además, se ha demostrado en la población general 

que actúa como una polipíldora gracias a todos los efectos positivos 

que desarrolla a nivel multisistémico (sistema cardiovascular, 

circulatorio, respiratorio, musculoesquelético, metabólico, 

psicológico, etc.), con mínimas consecuencias adversas y un bajo 

coste.68,69 Así pues, los PCH obtienen las ventajas generales y 

específicas del ejercicio físico, como se muestra en la Tabla 1.60,65,66 

Es de suma importancia que los PCH realicen el ejercicio físico con 

seguridad. Para ello, es fundamental que cumplan adecuadamente 

con el tratamiento farmacológico pautado por el hematólogo, así 

como hacer coincidir los días de profilaxis o, hasta 24 horas después 



Introducción   

32 
 

de la infusión65, la práctica del mismo. Otro punto importante es 

adecuar el tipo de ejercicio, la intensidad y la frecuencia, de manera 

individualizada a cada paciente.70 De este modo, la adherencia al 

ejercicio será mayor y, por tanto, podrán beneficiarse de todos sus 

efectos positivos. 4,71 

Tabla 1. Beneficios generales y específicos del ejercicio físico para los 
pacientes con hemofilia. 

Beneficios generales 

Protección contra enfermedades cardiovasculares y contra enfermedades crónicas. 

Reducción del riesgo de trombosis con o sin historia de accidente cerebro vascular. 

Previene la obesidad y otras enfermedades metabólicas. 

Promueve la salud de los tejidos y disminuye el riesgo de padecer osteoporosis. 

Es un normo regulador hormonal. 

Ayuda a mejorar la salud mental en patologías como la depresión, la ansiedad o la 
fatiga. 

Disminuye la morbilidad y mortalidad 

Beneficios específicos 

Previene la atrofia, mejorando la fuerza muscular y aumentando la protección 
articular disminuyendo el riesgo de sangrados. 

Previene la rigidez articular. 

Ayuda a mantener el rango articular. 

Disminuye el dolor. 

Reduce el riesgo de caídas. 

Ayuda a mejorar el equilibrio y la coordinación. 
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Los estudios en el ámbito de la fisioterapia han proporcionado grandes 

avances con respecto al ejercicio y la hemofilia. Así pues, se 

recomienda en PCH la realización de ejercicio físico en el agua, ya que 

el efecto de flotabilidad provoca una disminución del dolor y de cargas 

en las articulaciones, posibilitando una mayor movilidad de estas y un 

aumento de la actividad.72,73 Del mismo modo, los ejercicios aeróbicos 

de bajo impacto, como el ciclismo, la bicicleta estática, la elíptica o 

caminar, son aconsejables de realizar por la baja probabilidad de 

sangrado que tienen y los beneficios cardiovasculares y músculo-

esqueléticos que les aportan.74  Por otro lado, se ha demostrado que 

los ejercicios de fuerza son altamente beneficiosos para los PCH tanto 

si se hacen con lastres o gomas elásticas.75,76  Además, el trabajo de la 

fuerza, combinado con ejercicios de resistencia y equilibrio ayuda a 

mejorar la estabilidad articular en los PCH, reduciendo así el riesgo de 

lesión, caídas y sangrados.77 

En la revisión sistemática de Kennedy et al.78, se observa cómo a lo 

largo de los últimos años, gracias a los avances en los tratamientos 

farmacológicos, ha ido aumentando el nivel de actividad física de los 

PCH, sobre todo de aquellos con hemofilia grave. También se describe 

un aumento de la actividad física y la participación en distintos 

deportes entre los jóvenes.78 Sin embargo, según Goto et al.79 el 80% 

de los participantes adultos no realizan de forma rutinaria actividad 

física de intensidad moderada o vigorosa, además de que el tiempo 

medio de aquellos que sí practican este tipo de actividad física, está 

por debajo del nivel recomendado por la OMS (ejercicio aeróbico 

moderado 150 min/semana y ejercicio aeróbico intenso 75 
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min/semana).79,80 Resultados similares se observan en el artículo de 

Putz et al.81 donde se compara la cantidad de actividad física moderada 

o vigorosa realizada por pacientes adultos con hemofilia y pacientes 

sanos. En sus resultados, la media de sesiones de actividad física (de al 

menos 10 minutos de duración) de los PCH, es de unos 35 minutos a la 

semana con una intensidad moderada, lo que resulta 

significativamente más bajo que en pacientes sanos, además de no 

llegar al nivel mínimo recomendado por la OMS para este tipo de 

actividad.80,81 

Así pues, a pesar de que en los últimos años se está consiguiendo un 

aumento de la realización de ejercicio físico en esta población gracias 

a la mejora del tratamiento, tanto farmacológico como de 

fisioterapia,78,82–84 en general los pacientes no cumplen con los 

mínimos recomendados de actividad física.  

1.5. EL EQUILIBRIO Y EL CONTROL POSTURAL EN PACIENTES CON 

HEMOFILIA 

La facultad de mantener el equilibrio, tanto estático como dinámico, 

precisa de la actuación coordinada de diferentes sistemas sensoriales 

(i.e. vestibular, visual, somatosensorial), en conjunto con el sistema 

nervioso central y los arcos reflejos musculoesqueléticos implicados 

(Figura 3).85 

El desarrollo y activación de los sistemas sensoriales para mantener el 

equilibrio, se produce con la percepción del movimiento externo, es 

decir, de los objetos del entorno (sistema visual) y la percepción del 
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movimiento interno, que hace referencia al movimiento de los ojos, 

cabeza o cuerpo (sistema vestibular, visual y somatosensorial).86  

Así pues, la capacidad de mantener el equilibrio está relacionada con 

la posición del centro de gravedad (CDG) y el área de la base de 

sustentación (BDS).87 Los mecanismos que utiliza el cuerpo para 

mantener el equilibrio pueden ser compensatorios, anticipatorios o 

una combinación de ambos.85,87–88 Estas respuestas se pueden dar 

tanto en el equilibrio estático como en el dinámico.  

 

 

 

 

 

 

SNC: sistema nervioso central. Mov: movimiento. 

Figura 3. Esquema sobre la actuación de los diferentes sistemas durante el 
equilibrio. Adaptada de P. Yim Chiplis85 

Las estrategias del cuerpo para recuperar el equilibrio estático son: i) 

la estrategia de tobillo, donde el cuerpo se mueve sobre el tobillo 

como un péndulo invertido flexible. Este movimiento ayuda a 

mantener el equilibrio en el caso de pequeñas oscilaciones cuando se 

está de pie en una superficie firme y ii) la estrategia de la cadera, 

donde el cuerpo ejerce un movimiento de flexión en las caderas para 
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mover rápidamente el CDG del cuerpo. Se utiliza cuando las personas 

están de pie en superficies estrechas o que no permiten una adecuada 

torsión de tobillo, o cuando el CDG debe moverse rápidamente.88,89  

Por otro lado, para el equilibrio dinámico se utiliza la estrategia del 

paso, la cual implica un cambio en la BDS. Es bastante habitual 

recuperar el equilibrio dando un paso, sobre todo durante la marcha. 

Sin embargo, incluso cuando las personas dan un paso en respuesta a 

una perturbación externa, primero intentan volver a la posición inicial 

con la estrategia de tobillo.90 

Dentro de los tres sistemas sensoriales, el somatosensorial es el que 

recibe los estímulos generados para mantener el equilibrio mediante 

los propioceptores, los cuales se sitúan en los músculos y las 

articulaciones. Los propioceptores suministran información acerca de 

la posición de las articulaciones, de la actividad muscular y de la 

orientación del cuerpo en el espacio. Los receptores más importantes 

son los husos musculares y los receptores tendinosos de Golgi.91–93 

Los estímulos propioceptivos desempeñan un papel fundamental en el 

control postural, debido al menor umbral propioceptivo que tienen en 

la percepción del balanceo del cuerpo durante la bipedestación en 

comparación con los sistemas visual y vestibular. Además, al principio 

de una caída, las personas se preparan para el impacto, basándose en 

la información sensorial, que sería principalmente de origen 

propioceptivo. Esto quiere decir, que las alteraciones de las señales 

propioceptivas, probablemente aumenten el riesgo de caídas e 

impidan la capacidad de reducir las lesiones relacionadas.94,95 
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En la investigación de Lephart et al.96, se percibió que las personas con 

lesiones en la cápsula articular, ligamentos o estructura ósea, 

desarrollaban una degeneración articular que daba lugar a una 

alteración de la propiocepción y en consecuencia del equilibrio. 

Asimismo, Kim et al.97 afirmaron que el rango articular del tobillo y la 

fuerza de miembros inferiores estaban directamente relacionados con 

el equilibrio estático y el control postural. Así pues, en los PCH que, 

tras diversos hemartros en tobillos y rodillas padecen alteraciones 

musculoesqueléticas, es lógico pensar que su propiocepción, 

equilibrio y control postural estén afectados.  

Actualmente, esto se puede confirmar en distintas investigaciones, 

entre ellas la de Hilberg et al.98, en la cual se observó cómo los 

pacientes adultos con hemofilia presentaban una alteración de la 

propiocepción estática en comparación con personas sanas. Del 

mismo modo, Fearn et al.99 determinaron que los PCH tienen un 

deterioro moderado del equilibrio, así como una mayor tasa de caídas 

en comparación con personas sanas. Investigaciones más recientes, 

han demostrado como en los PCH la alteración de la propiocepción 

afectaba a la automaticidad del control postural100,101, además de que 

presentan un menor rendimiento para controlar su postura durante 

las tareas duales en comparación con personas sanas.102 

Por otro lado, la alteración en los tobillos es uno de los aspectos que 

provoca este aumento de inestabilidad y riesgo de caídas en los PCH. 

La artropatía en los tobillos provoca que durante la marcha o equilibrio 

sea necesario un trabajo adicional de otras articulaciones y estrategias 

para estabilizarse y mantener el control postural ante una 
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perturbación externa.103 De forma similar, la falta de fuerza en los 

músculos de los miembros inferiores y de la zona del tronco afectan al 

control del equilibrio y a la estabilidad.104 Por todo ello, trabajar la 

fuerza muscular junto al trabajo del equilibrio es de suma importancia 

en los PCH.64,105 

También es importante señalar que una reciente revisión sistemática 

sobre el efecto del ejercicio físico en el equilibrio de los PCH106 pone 

de manifiesto que los resultados de los estudios realizados en adultos 

no muestran datos consistentes. Las investigaciones de Hilberg et al.107 

y Goto et al.108 en los que se valora el efecto de un programa de 

ejercicios que incluyen el equilibrio estático en adultos con hemofilia, 

muestran mejoras estadísticamente significativas en el equilibrio 

estático. Sin embargo, en estudios como el de Hill et al.109, Czepa et 

al.110 y Boccalandro et al.111 en los cuales también se trabaja el 

equilibrio estático mediante un programa de ejercicios, no se observa 

ningún cambio estadísticamente significativo.  

1.6. JUSTIFICACIÓN 

Así pues, a la vista de los resultados obtenidos en investigaciones 

previas, todavía no hay una clara evidencia sobre cuál es el tipo de 

programa y los ejercicios más adecuados para mejorar el equilibrio en 

esta población. Además, los estudios mencionados anteriormente se 

han centrado solamente en el trabajo y la valoración del equilibrio 

estático, pero no han investigado sobre el equilibrio dinámico ni sobre 

ejercicios de equilibrio con tareas duales asociadas, así como tampoco 

en su evaluación, dada su importante repercusión en el riesgo de 
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caídas. Por otro lado, también son muy escasos los estudios que 

realizan una descripción precisa del protocolo de ejercicios utilizado. Y 

tampoco nos consta que se hayan investigado protocolos de ejercicio 

de equilibrio combinados con ejercicios de fortalecimiento de la 

musculatura de miembros inferiores.  

Por todo ello, se propone el presente estudio, que ofrece un protocolo 

detallado de intervención basado en la combinación de un protocolo 

individualizado de ejercicios para el equilibrio, en el que se trabaja 

tanto el equilibrio estático, como dinámico y con tareas duales, unido 

a un entrenamiento de fuerza muscular, con el objetivo principal de 

mejorar el equilibrio en los PCH y con ello su funcionalidad, calidad de 

vida o riesgo de caídas. 

1.7. HIPÓTESIS 

En base a todo lo expuesto anteriormente, la hipótesis de la presente 

tesis doctoral es que, la aplicación de un programa multimodal de 

ejercicios de equilibrio que combina equilibrio estático, dinámico y 

tareas duales, unido al entrenamiento de la fuerza de miembros 

inferiores en PCH, mejorará el equilibrio, la funcionalidad, la calidad de 

vida y la fuerza, además de que, disminuirá el riesgo de caídas, la 

kinesiofobia y el dolor. Para comprobar la veracidad de esta hipótesis 

se han planteado los objetivos expuestos a continuación. 

1.8. OBJETIVOS 

El objetivo principal en el presente estudio es evaluar la efectividad de 

un programa multimodal de ejercicios de equilibrio que combina 
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equilibrio estático, dinámico y tareas duales, unido al entrenamiento 

de la fuerza de miembros inferiores, en la mejora del equilibrio, en 

PCH.  

Los objetivos secundarios son: 

1. Examinar la efectividad del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza sobre la funcionalidad en PCH. 

2. Conocer la efectividad del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza sobre el riesgo de caídas en PCH. 

3. Estudiar la efectividad del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza sobre la fuerza de los PCH. 

4. Examinar la efectividad del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza sobre la kinesiofobia de los PCH. 

5. Determinar la efectividad del programa multimodal de 

ejercicios de equilibrio y fuerza sobre la calidad de vida de 

PCH. 

6. Analizar la efectividad del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza sobre el dolor de los PCH. 

7. Analizar la satisfacción del programa multimodal de ejercicios 

de equilibrio y fuerza, así como el deseo de hacer ejercicio.  
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2.1. DISEÑO 

El presente estudio es un ensayo clínico controlado y simple ciego, con 

un grupo control (GC) y un grupo experimental (GE). La fase 

experimental del estudio tuvo lugar desde septiembre de 2019 hasta 

abril de 2021 en la Facultat de Fisioteràpia de la Universitat de 

València, Valencia (España). 

El estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de Investigación 

en Humanos de la Universitat de València con el número de registro 

H20190326180948 (Anexo 1) y fue registrado prospectivamente en 

www.ClinicalTrials.gov (NCT04122014). Todos los participantes fueron 

informados del estudio, así como de que podían abandonarlo en 

cualquier momento y sin necesidad de dar explicaciones. Todos 

firmaron el consentimiento por escrito el mismo día que se hizo la 

evaluación inicial (Anexo 2). Para garantizar la confidencialidad de los 

participantes los datos fueron seudonimizados.  

2.2. SUJETOS 

Se realizó un análisis de potencia a priori en el programa informático 

G*Power (versión 3.1.9.2) para calcular el tamaño de la muestra 

necesario. Con el diseño del presente estudio, aceptando un riesgo 

alfa del 5% (α=0,05), un riesgo beta del 20% (β=0,2) y asumiendo al 

menos un tamaño del efecto medio (f=0,35, d=0,7) para las variables 

de equilibrio, se estimó un mínimo de 20 sujetos. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: i) pacientes 

diagnosticados de hemofilia A o B, ii) edad entre 18 y 60 años, iii) con 
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cobertura hemostática supervisada por el hematólogo, iv) 

disponibilidad para realizar ejercicio dos veces por semana durante el 

programa y completar las evaluaciones previas y posteriores al mismo, 

v) aprobación por parte del hematólogo para la participación en el 

programa de ejercicios, vi) no comenzar un programa nuevo de 

ejercicio o practicar un nuevo deporte durante el estudio y vii) 

consentimiento informado firmado. 

Los criterios de exclusión que se tuvieron en cuenta fueron: i) 

alteraciones cognitivas que dificultaran la realización de los ejercicios, 

ii) cirugías realizadas 6 meses antes o durante el programa de 

ejercicios, iii) un episodio de sangrado en miembros inferiores  en los 

tres  últimos meses , iv) un episodio de sangrado mayor que 

representara un riesgo o impidiera el ejercicio durante el programa, v) 

necesidad de una cirugía mayor, vi) sufrir de mareos y vértigos y vii) 

que la hemofilia fuera adquirida. 

2.3. PROCEDIMIENTO GENERAL 

Todos los participantes de este estudio procedían de la Unidad de 

Hemostasia y Trombosis (UHT) del Hospital Universitario y Politécnico 

La Fe de Valencia, Valencia, España. De los 32 sujetos con los que se 

contactó, 23 accedieron a participar. Una vez se les informó de los 

objetivos, la metodología del estudio, los beneficios y los posibles 

riesgos, firmaron el documento de consentimiento informado. 

Teniendo en cuenta su disponibilidad, se les dividió en un GC y GE 

logrando la participación de los 23 (muestreo por conveniencia). Los 

sujetos del GE realizaron un programa de ejercicios de equilibrio y 
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fuerza, mientras que los del GC continuaron con sus actividades del día 

a día. 

La estructura del estudio se muestra en el cronograma que se presenta 

en la Figura 4. El protocolo tuvo una duración de 12 semanas. Las 

mediciones se llevaron a cabo en dos momentos temporales: al inicio 

del estudio y al final del estudio (semana 12). Las dos sesiones de 

entrenamiento semanal se hicieron coincidir con los días de infusión 

de la profilaxis, o máximo tras 24 horas desde la última administración 

del factor, a los participantes con tratamiento sustitutivo. En el caso 

de que sucediera un episodio hemorrágico, se acordó que se detendría 

el entrenamiento y se retomaría tras la recuperación total del 

sangrado y el alta por parte del hematólogo. 

Se repartió a los participantes del GE en 4 grupos de entre 2 a 4 

personas, de forma que las sesiones fueran grupales. Los 

entrenamientos se hicieron en los laboratorios de la Facultat de 

Fisioteràpia de la Universitat de València. Debido a la cuarentena 

acontecida por la pandemia por COVID-19 en marzo de 2020, se 

suspendieron los entrenamientos que se estaban realizando en aquel 

momento. Para poder retomarlos en septiembre de 2020, se tuvieron 

que reducir los grupos de entrenamiento a máximo dos personas, 

siguiendo todas las normas de seguridad durante la realización del 

mismo: llevar puesta una mascarilla FPP2 o quirúrgica, utilizar gel 

hidroalcohólico en las manos antes de entrar al laboratorio, respetar 

distancias de 2 metros, mantener las ventanas abiertas, usar material 

individualizado, así como la desinfección del material y de la sala.  
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         Sesión entrenamientos            Evaluación: inicial   

 Evaluación: Final  Festivos 

Figura 4. Cronograma con planificación de evaluaciones y las sesiones de 
entrenamiento (G1-G4: Grupos de entrenamiento). 

 



                                              Material y métodos 

47 
 

2.4. INTERVENCIÓN 

El programa de ejercicios consistió en dos sesiones de entrenamiento 

semanales de 60-90 min de duración, todas ellas supervisadas por un 

fisioterapeuta y durante 12 semanas.  

En los entrenamientos la fisioterapeuta enseñaba los ejercicios, 

corregía los posibles errores, los adaptaba según las limitaciones de los 

pacientes y revisaba la intensidad del entrenamiento, aumentándola o 

disminuyéndola en función de la escala de percepción subjetiva del 

esfuerzo OMNI.112 Además, la fisioterapeuta utilizaba una hoja de 

registro con cada uno de los sujetos, donde apuntaba los días que 

venían a entrenar, los ejercicios que realizaban con el volumen de 

trabajo de cada día, el índice de esfuerzo percibido (RPE, de sus siglas 

en inglés) de cada sesión y observaciones. 

El programa de ejercicios constó de tres partes: el calentamiento, una 

parte principal y una parte final de estiramientos. 

La fase de calentamiento duraba unos 10 minutos y consistía en 

realizar una serie de ejercicios de movilidad articular de miembros 

inferiores, columna y miembros superiores como se muestra en la 

Figura 5. Se realizaron 10 repeticiones de movilidad articular en ambas 

direcciones excepto en la movilidad del cuello, que consistió en 4 

repeticiones de cada ejercicio. 
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Calentamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Figura 5. Secuencia de ejercicios de calentamiento. A) círculo tobillos, B) 
círculo rodillas, c) círculo caderas, D) giro tronco e inclinaciones, E) círculos de 
hombros, F) Flexión/extensión codos, G) círculos muñecas y H) círculos cuello. 

La parte principal de la sesión constaba de un bloque de ejercicios de 

equilibrio y un bloque de ejercicios de fortalecimiento. Los ejercicios 

de equilibrio eran de tres tipos: equilibrio estático, equilibrio dinámico 

y con tarea dual cognitiva. Este bloque lo formaban 6 ejercicios que se 

realizaban durante 35 minutos aproximadamente.  El bloque de 

fortalecimiento lo formaban 4 ejercicios con una duración aproximada 

de 20 minutos. 

Para los ejercicios de equilibrio se realizaban 3 series de 30 segundos, 

con descansos de un minuto entre cada ejercicio y de 30 segundos 

entre series.  

A. B. C. D. 

E. F. G. H. 
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De forma progresiva, la cantidad de ejercicios de equilibrio de cada 

uno de estos tres tipos (estático, dinámico y con tarea dual) iba 

variando según avanzaban las semanas, tal y como se observa en la 

Tabla 2. Los ejercicios de equilibrio estáticos y dinámicos que se 

realizaron durante el programa se explican en la Figura 6. 

Tabla 2. Progresión número de ejercicios según el tipo de equilibrio y 
semana. 

Progresión de los ejercicios de equilibrio 

Semana Equilibrio estático Equilibrio dinámico Tareas duales 

1-2  4 ejercicios 2 ejercicios  

3-6  3 ejercicios 2 ejercicios 1 ejercicio 

7-10  2 ejercicios 3 ejercicios 1 ejercicio 

10-12  1 ejercicios 3 ejercicios 2 ejercicios 

 

La tarea dual cognitiva consistía en restar, desde un número alto al 

azar, de tres en tres en voz alta mientras mantenían el equilibrio. En 

este caso para aumentar la dificultad podíamos o cambiar la regresión 

(ej. En lugar de tres en tres, de cinco en cinco) o bien cambiar la 

posición en la que hacía la tarea dual cognitiva (Tabla 3). 

La progresión en dificultad de los ejercicios de equilibrio en cada una 

de sus modalidades era distinta según los ejercicios, los sujetos y su 

RPE. Además, dependiendo de los sujetos, se podían combinar dos 

progresiones a la vez en un ejercicio (ej. posición en tándem con ojos 

cerrados y moviendo brazos, monopodal con foam y movimiento de la 

pierna elevada, etc.) (Tabla 3). 
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 Figura 6. Ejercicios de equilibrio estático y dinámico. A) cambios de peso AP, 

ML y diagonales, B) pierna adelante y atrás o semi-tándem, C) tándem, D) 

monopodal aguantando la posición, E) puntillas y talones, F) tándem en el sitio 

moviendo un pie adelante y atrás G) caminar, H) caminar en tándem y I) step 

subir y bajar por el mismo lado o lado contrario. 

 

 

Equilibrio estático 

    

Equilibrio dinámico 

  

   

C. D. 

E. F. 

H. I. 

B. A. 
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Tabla 3. Progresión en dificultad ejercicios de equilibrio estático, dinámico y 
tarea dual cognitiva. 

Equilibrio estático y dinámico 

- Con/sin apoyos físicos (mesa/silla) o visuales (espejo). 

- Cambiar la anchura entre los pies. 

- Cambios de peso. 

- Cambiar la distancia (punta-talón) entre los pies (semi-

tándem/tándem). 

- Cambiar posición brazos: abiertos, a lo largo del tronco, cruzados en el 

pecho. 

- Rotación de cabeza y/o tronco. 

• Cambiar el tiempo que mantiene la rotación de cabeza y/o 

rotación de tronco en cada lado. 

- Movimientos de brazos. 

• Cambiar la amplitud del movimiento. 

• Pedir seguimiento visual del movimiento.  

• Con pelota. 

• Lanzar pelota. 

- Con ojos cerrados. 

- Con suelo inestable (foam). 

- Con empujes.  

- Monopodal: moviendo la pierna que está elevada (A-P, M-L). 

Equilibrio Dinámico 

- Caminar con curvas y cambios de dirección. 

- Caminar con obstáculos. 

- Cambiar la altura del step.  

Tarea dual cognitiva 

- Cambiar la regresión. 
- Posición tándem o semi-tándem. 
- Monopodal. 
- Con ojos cerrados. 

- Con suelo inestable. 
A-P: anterior-posterior; M-L: medial-lateral. 

En el bloque de entrenamiento de la fuerza se trabajó principalmente 

la musculatura de los miembros inferiores (glúteo mayor y medio, 

cuádriceps, isquiotibiales, aductores, tríceps sural, tibial anterior y 
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músculos peroneos) y los abdominales, ya que son músculos que 

influyen en la estabilidad104 (Figura 7).  

Ejercicios de fuerza 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

Figura 7. Ejercicios de fuerza. A) Eversión de tobillos isométricos, B) flexión-
extensión tobillo: isométrico o con banda elástica (BE), C) aducción de piernas: 
isométrico o con BE, D) abducción pierna: decúbito lateral o con BE, E) glúteo: 
puente glúteo o de pie con BE, F) cuádriceps: isométrico o con BE y G) 
abdominales: isométrico con posición en caja y oblicuos.  

 

C. 

D. E. F. 

G. 

A. B. 
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Los ejercicios de fuerza comenzaron con 3 series de entre 8 y 10 

repeticiones, con un descanso de un minuto entre cada ejercicio y 30 

segundos entre series. La progresión de los ejercicios de fuerza se 

estableció en base a si los ejercicios eran isométricos, concéntricos 

contra gravedad o con bandas elásticas de diferentes resistencias 

(TheraBand® Resistance Bands).  

En cuanto a la progresión en la intensidad en el bloque de fuerza, a 

medida los sujetos podían realizar más repeticiones de las requeridas 

durante tres sesiones seguidas se aumentaban las repeticiones o la 

dificultad del ejercicio según el RPE. 

El nivel de esfuerzo se dosificó en función de la puntuación en la escala 

RPE obtenida mediante la escala OMNI para el control de la intensidad 

global en sesiones de objetivos múltiple en personas mayores (OMNI-

GSE) (Figura 8). Esta escala también se puede aplicar en personas con 

fibromialgia, sedentarias o con poca experiencia haciendo ejercicio 

físico.113  

 

 

 

 

 

Figura 8. Escala OMNI-GSE esfuerzo percibido para sesiones con objetivos 
múltiples en personas mayores. 

La escala OMNI se compone de una gráfica en la que se observan unos 

pictogramas de una persona mostrando la expresión que podrían 
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tener cuando realizan esfuerzos físicos a diferentes intensidades, con 

valores del 0 al 10. Siendo 0 una ausencia del esfuerzo durante el 

ejercicio permitiendo su realización de forma continua y 10 un nivel de 

esfuerzo extremadamente duro que apenas permite terminar el 

ejercicio.  

La escala también incluye explicaciones escritas de la sensación de 

esfuerzo asociada a cada cara y número (i.e. extremadamente fácil 

para el 0, fácil para el 2, algo fácil para el 4, algo duro para el 6, duro 

para el 8 y extremadamente duro para el 10).  

En el caso de aparecer algún problema muscular o articular en 

miembros inferiores, la intensidad se restablecía en valores de 3-4 RPE 

y se comenzaba de nuevo con la progresión. En el momento en que, 

según su RPE era necesario utilizar las bandas elásticas, estas se 

incorporaban de forma aislada con la siguiente progresión: banda 

amarilla, verde y azul (Tabla 4). 

Tabla 4. Equivalencia bandas elásticas con peso y resistencia. 

Color banda elástica Nivel de resistencia Peso 

Amarillo Extra suaves 0,5-3kg 

Verde Ligera-Media 1-4,5kg 

Azul Media 1,5-6kg 

 

A modo de resumen, en la Tabla 5, se muestra la dosificación de la 

carga del entrenamiento de fuerza junto con la dosificación del 

entrenamiento de equilibrio por semanas en función de la RPE, series, 

repeticiones y tiempo.  
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Tabla 5. Dosificación del entrenamiento de fuerza y equilibrio por semanas en 
función del RPE, series, repeticiones y tiempo. 

 TRABAJO DE FUERZA TRABAJO EQUILIBRIO 

Sem. Nivel de 

intensidad 

(OMNI-GSE) 

Series x nº de 

repeticiones/

descanso 

Nivel de 

intensidad 

(OMNI-GSE) 

Series x 

duración/des

canso 

1 3-4 3x10/1’ 3-4 3x30’’/1’ 

2 3-4 3x10/1’ 3-4 3x30’’/1’ 

3 4-5 3x10/1’ 4-5 3x30’’/1’ 

4 4-5 3x10/1’ 4-5 3x30’’/1’ 

5 4-5 3x12/1’ 4-5 3x30’’/1’ 

6 4-5 3x12/1’ 4-5 3x30’’/1’ 

7 5-6 3x12/1’ 5-6 3x30’’/1’ 

8 5-6 3x12/1’ 5-6 3x30’’/1’ 

9 5-6 3x12/1’ 5-6 3x30’’/1’ 

10 5-6 3x12/1’ 5-6 3x30’’/1’ 

11 6-7 3x15/1’ 6-7 3x30’’/1’ 

12 6-7 3x15/1’ 6-7 3x30’’/1’ 

Sem.: Semana; ‘: minuto; ‘’: segundo; Nº; Número; OMNI-GSE: Escala de 
esfuerzo percibido para sesiones con objetivos múltiples en personas 
mayores. 

La fase de enfriamiento se compuso de estiramientos de los miembros 

inferiores principalmente (isquiotibiales, glúteo mayor, lumbares, 

aductores, tríceps sural y cuello) y duraba unos 5 minutos. La 

secuencia de estiramientos se muestra en la Figura 9. Cada uno de 

ellos se mantuvo 15 segundos y se repitió dos veces. 
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Si tras la finalización del entrenamiento completo aparecía alguna 

molestia musculo-esquelética que perduraba durante el día, en la 

siguiente jornada se reducía la intensidad de los ejercicios. 

Estiramientos 

   

  

Figura 9. Tabla de estiramientos. A) parte posterior piernas, B) aductores, C) 
psoas y tríceps sural, D) glúteo mayor y lumbar y E) cuello.  

2.5. VARIABLES DEL ESTUDIO 

La variable principal fue el equilibrio. Las variables secundarias fueron 

la funcionalidad, el riesgo de caídas, la fuerza, la kinesiofobia, la calidad 

de vida y el dolor. Además, como variable secundaria solo para el GE, 

se evaluó la satisfacción con el programa multimodal de ejercicios y el 

deseo de hacer ejercicio. 

A. B. C. 

D. E. 
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Las medidas de resultados se llevaron a cabo en dos tiempos: a nivel 

basal (semana 0) y al final del programa de ejercicios (semana 12), 

excepto la satisfacción y motivación del programa que solo fueron 

evaluadas al final. Las mediciones fueron realizadas por un evaluador 

ciego entrenado en este tipo de valoraciones. 

En la evaluación basal se tomaron datos demográficos y clínicos como 

la edad, altura, peso, IMC, tipo de hemofilia, severidad, tipo de 

tratamiento, así como el régimen de profilaxis y la salud articular. Esta 

última se evaluó con la escala Hemophilia Joint Health Score 2.1 (HJHS). 

El HJHS es una escala que mide el estado de la salud estructural de las 

articulaciones que más frecuentemente sufren sangrados (tobillos, 

rodillas y codos), especialmente utilizada para detectar de forma 

precoz el daño articular y para monitorizar su evolución a lo largo del 

tiempo.34,114 La puntuación va de 0-20 por cada articulación, donde 

una mayor puntuación refleja una mayor afectación articular. La HJHS 

ha demostrado tener una buena repetibilidad y reproducibilidad 

interna. 

A continuación, se describen las variables del estudio, así como las 

escalas y test empleados para su medición. 

2.5.1. Equilibrio  

El equilibrio fue evaluado mediante la plataforma WBB® (Nintendo, 

Kyoto, Japan) y la NedSVE/IBV, las cuales registraban los resultados de 

cada prueba en un ordenador. La WBB® tiene una buena fiabilidad 

(ICC= 0,70-0,99) para evaluar el equilibrio en personas mayores sanas 

o con una patología115-119 y se caracteriza por ser portátil, económica y 
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de fácil uso.120 La NedSVE/IBV es una plataforma en la cual se valora y 

se efectúa la rehabilitación de patologías de equilibrio mediante el 

software Instituto de Biomecánica de Valencia (IBV).121  

Las pruebas que se realizaron se explican en la Tabla 6. 

Tabla 6. Pruebas del equilibrio estático y dinámico. 

WBB® NedSVE/IBV 

Bipodal Bipodal 

Ojos abiertos (OA) Límites de estabilidad 

Ojos cerrados (OC)  

Foam/suelo inestable OA (FOA)  

Foam/suelo inestable OC (FOC)  

Tareas duales  

Monopodal  

Monopodal dominante (MD)  

Monopodal no dominante (MND)  

 

Las pruebas con la WBB® se realizaron de forma aleatorizada en cada 

participante y tenían una duración de 30 segundos, en los cuales 

debían de mantener el equilibrio. Hacían un descanso de 20 segundos 

entre cada prueba, a no ser que se fatigaran mucho; entonces, el 

descanso se ampliaba a un minuto. La prueba de límites de estabilidad 

consistía en llevar el CDG, reflejado en la pantalla que tenían en frente, 

a diferentes puntos que va señalizando el programa y aguantar 8 

segundos en cada posición, sin caerse, levantar brazos ni mover los 

pies del suelo. En total hay 8 posiciones distintas en esta prueba 

(Figura 10).  
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Figura 10. Límites de estabilidad en la NedSVE/IBV. 

Las variables obtenidas en las pruebas con la WBB® (equilibrio 

estático) y la NedSVE/IBV (equilibrio dinámico) se detallan en la Tabla 

7. 

Tabla 7. Variables del equilibrio. 

Estático Dinámico 

Desviación estándar amplitud 

antero-posterior (DE amplitud AP) 

Control de dirección (%) 

Desviación estándar amplitud 

medio-lateral (DE amplitud ML) 

Tiempo de confinamiento (s) 

Velocidad total media (s) Desplazamiento máximo (%) 

Área de barrido (mm2) Tiempo de reacción (s) 

 Éxito (%) 

 Valoración final (%) 

En todas las variables de equilibrio estático evaluado con la WBB®, un 

menor valor implica mejor equilibrio. 

A continuación, vamos a describir las variables estudiadas para la 

prueba de los límites de estabilidad: 
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• Control de dirección: estimador de la linealidad de la trayectoria 

seguida por el sujeto en estudio para alcanzar cada uno de los 

límites de estabilidad. Este estimador se calcula como porcentaje 

de los puntos de la trayectoria que quedan dentro del rectángulo 

formado por la diana objetivo con el punto de partida respecto a 

los totales de la trayectoria (a mayor puntuación, mejor resultado 

se obtendrá). 

• Tiempo de confinamiento: estimador de la velocidad de respuesta 

del sujeto en estudio en iniciar el movimiento hacia cada uno de 

los límites de estabilidad. Expresado en segundos, refleja el 

tiempo transcurrido desde el inicio de la prueba hasta que la 

proyección de su CDG abandona la diana central (a menor 

puntuación mejor resultado se obtendrá). 

• Desplazamiento máximo: porcentaje respecto al patrón de 

normalidad (segmentado por sexo, edad y altura) del 

desplazamiento alcanzado en cada una de las direcciones. Un 

valor del 100% expresa que la distancia alcanzada en la dirección 

del límite, obtenida como proyección sobre la recta que une el 

origen con el límite, es igual a la del patrón de normalidad (a 

mayor puntuación mejor resultado se obtendrá). 

• Tiempo de reacción: tiempo empleado por el sujeto en estudio, 

expresado en segundos, para alcanzar cada uno de los límites de 

estabilidad (a menor puntuación mejor resultado se obtendrá). 

• Éxito: estimador de la estabilidad del sujeto en estudio una vez 

alcanzada la diana objetivo de cada uno de los límites de 

estabilidad. Se calcula como porcentaje de puntos que caen 
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dentro de la diana objetivo respecto a los posibles (a mayor 

puntuación mejor resultado se obtendrá). 

• Valoración total: porcentaje obtenido del conjunto de los 

resultados de las variables anteriores, respecto al patrón de 

normalidad. Un valor del 100% expresa que el equilibrio en esta 

prueba es igual a la del patrón de normalidad (a mayor 

puntuación mejor resultado se obtendrá). 

En la WBB® se utilizó el programa BrainBrox de la Universidad de 

Colorado122 para sincronizar y registrar los datos de cada prueba. 

Igualmente, para procesar las señales registradas del centro de 

presiones y calcular los índices de estabilidad se empleó el programa 

MATLAB (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA, versión 

R2018b). 

El procedimiento a seguir con la WBB® fue el siguiente: primero, tras 

sincronizar la WBB® con el ordenador mediante Bluetooth, se colocó 

la plataforma a una distancia de 2,5 metros de una pared. Se puso una 

diana a la altura de los ojos de cada paciente para que tuvieran la 

mirada fija en un punto. Así pues, antes de empezar con las pruebas, 

se les preguntó cual era el pie dominante de cada participante y se les 

explicó la postura que tenían que mantener durante las pruebas: i) 

Tenían que quitarse el calzado antes de subir a la plataforma, ii) 

mantener el cuerpo recto y mirando al frente y iii) manos colgadas a 

los laterales, no pudiendo estar metidas en los bolsillos, cruzadas en el 

pecho, ni cogidas en la espalda (Figura 11). Para una mayor 

concentración y para evitar distracciones durante las pruebas no se 
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permitió hablar a nadie ni poner música, además cerramos las puertas 

del laboratorio para minimizar ruidos externos.  

 

 

 

 

Figura 11. Colocación plataformas equilibrio. A) WBB® y B) NedSVE/IBV. 

El procedimiento a seguir con la NedSVE/IBV se explica a continuación: 

primero fue necesario introducir en el ordenador la información básica 

del paciente a evaluar (número del sujeto, altura y fecha de 

nacimiento) para crear una ficha donde trabajar. Posteriormente, se 

pesó y midió la altura a los participantes, pidiéndoles primero que se 

descalzaran.  

Antes de empezar la prueba de límites de estabilidad se le explicó al 

paciente la postura que debía tener: i) el sujeto debía fijar su vista en 

un punto situado en la pantalla de la NedSVE/IBV justo a la altura de 

sus ojos con una “X”, ii) se le pidió que colocara los pies siguiendo el 

dibujo marcado en la plataforma de la NedSVE/IBV y por último iii) 

tenía que mantener los brazos estirados a lo largo del cuerpo y evitar 

moverlos durante las pruebas. 

En todas las pruebas de equilibrio realizadas se daban como nulas si 

los sujetos:  

• Movían los pies de la plataforma. 

A. B. 
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• Se caían fuera de la plataforma. 

• Utilizaban los brazos para estabilizarse.  

• Abrían los ojos en una prueba de ojos cerrados.  

• Hablaban o estaban mirando a otros lados durante la prueba. 

Por otro lado, en el equilibrio también se valoró la percepción 

subjetiva del equilibrio de cada paciente antes y después del programa 

de ejercicios. Más específicamente, se les preguntó sobre la 

percepción que tenían para el equilibrio en general y el equilibrio en 

actividades externas, haciendo referencia a actividades que no 

realizan en su vida diaria (ej. Senderismo, paseo por la playa, etc.). Para 

ello, se les administró una escala del 0 al 10, siendo 0 “nada de 

equilibrio” y 10 “equilibrio completo”.  

2.5.2. Funcionalidad 

En la medición de la funcionalidad auto-percibida se empleó la 

Haemophilia Activity List (HAL) y el Functional Independent Score in 

Haemophilia (FISH), como cuestionarios de autoevaluación específicos 

para PCH. Además, se completó la medición con tres pruebas 

funcionales: el test Time Up and Go (TUG), el Sit to Stand Test (STST) y 

el 2 Minutes Walk Test (2MWT). Cada una de las pruebas funcionales 

se realizó dos veces y se calculó el valor medio. 

En primer lugar, el HAL tiene una carga de administración de entre 5-

10 minutos, más los restantes 5 minutos necesarios para obtener la 

puntuación total. El cuestionario cuenta con actividades que se dividen 

en 7 dominios y cada uno de ellos tiene diferentes ítems, que son: 

acostarse / sentarse / arrodillarse / estar de pie (8 ítems), funciones de 
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las piernas (9 ítems), funciones de los brazos (4 ítems), uso de 

transporte (3 ítems), mi cuidado (5 ítems), tareas del hogar (6 ítems) y 

ocio y deporte (7 ítems).  

Los pacientes tienen que responder en cada ítem a la siguiente 

pregunta “¿En el mes anterior, encontraste alguna dificultad debido a 

la hemofilia con…?”. Para ello se utiliza una escala Likert con 5 

puntos/opciones, complementada por la opción “imposible” para 

aquellas personas que no pueden realizar dicha actividad y la opción 

N/A solo para aquellas actividades que el paciente no realiza 

nunca.123,124,125 

Así pues, para cada dominio se calculó un rango de puntuación, en el 

cual, a medida que se obtienen más puntos, implica que hay una 

mayor dificultad auto-percibida para realizar la actividad por parte del 

PCH.123,124 Además de las puntuaciones de estos 7 dominios se generan 

cuatro puntuaciones resumen de: extremidades superiores, 

extremidades inferiores, extremidades inferiores funcionalidad 

compleja y sumatorio de puntos. 

Para determinar la validez del HAL, se han realizado comparaciones 

con otras escalas como la Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) 

o el Impact in Participation and Autonomy questionnaire (IPA) dando 

lugar a una buena correlación entre ellas (r=0,47-0,84).123,124,126 

Además, la consistencia interna de sus siete dominios, es alta (α=0,61-

0,96), al igual que la consistencia de sus tres componentes (Cronbach’s 

alpha: 0,93-0,95) lo que representa que los elementos dentro de las 

sub-escalas miden funciones similares. 123,124,126 Por lo tanto, la escala 

HAL muestra una buena fiabilidad y validez. 
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En segundo lugar, el FISH fue desarrollado para valorar el rendimiento 

de los PCH, basado en su independencia para realizar actividades de 

autocuidado, transferencia y locomoción. Las 8 actividades, que se 

clasifican dentro de los tres grupos anteriormente mencionados, son: 

comer y asearse, bañarse, vestirse, sentarse y levantarse de la silla, 

hacer cuclillas, caminar, subir y bajar escaleras y correr. Esta última 

actividad (correr) se incluyó a posteriori, con el objetivo de mejorar la 

capacidad de detección de la funcionalidad e independencia del FISH, 

principalmente en pacientes con un menor daño en las articulaciones.  

La puntuación del FISH oscila entre 1 – 4, siendo el 1 la mayor 

dependencia y el 4 la mayor independencia para realizar los ejercicios. 

Por lo tanto, el rango de puntuación irá del 8 (dependencia funcional) 

al 32 (independencia funcional).127,128 El tiempo de administración 

oscila entre 5-10 minutos. 

El FISH tiene un alto grado de fiabilidad ICC=0,98127 y se puede emplear 

como un test complementario a otras escalas, de las cuales, tiene una 

buena correlación con Hemophilia Activity Lsit (HAL) (r=-0,66), 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) 

(r=-0,66) y Health Assessment Questionnaire (HAQ) (r=-0,75).127-129  

En tercer lugar, el TUG es un test sencillo, de fácil administración y con 

tiempos cortos, que valora la movilidad funcional de miembros 

inferiores y el equilibrio dinámico. Se emplea principalmente en 

personas mayores (ICC=0,94)130, pero a lo largo de los últimos años ha 

sido aplicada como una herramienta de alta fiabilidad para pacientes 

con diferentes patologías [problemas de corazón (ICC=0,93), ictus 

(ICC=0,97), Parkinson (ICC=0,90)].131-133 Igualmente, ha demostrado 
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tener una buena validez, ya que presenta una correlación significativa 

con la escala STST (r= 0,64)134 y con la escala de Berg (r=-0,76).135 

También, el TUG se ha utilizado en PCH para valorar la movilidad 

funcional y el equilibrio dinámico en diversas 

investigaciones.75,99,109,136-141 Sin embargo, tiene una capacidad 

limitada para predecir caídas en personas mayores y no debe ser 

utilizado de forma aislada para identificar a personas con alto riesgo 

de caídas.142 

Para completar este test hay que: levantarse de una silla con respaldo 

y reposabrazos, caminar 3 metros, volver a la silla y sentarse lo más 

rápido posible. Se le cronometró desde que se le dio la señal de 

“comienzo” hasta que se volvió a sentar y tuvo un intento de práctica 

para familiarizarse con la prueba. Si el tiempo es menor de 10 

segundos, es un resultado normal, pero si es mayor de 14 segundos se 

asocia con un incremento del riesgo de caídas.136 

En cuarto lugar, el STST actúa como indicador global de la fuerza y 

funcionalidad de los miembros inferiores. Además, es una herramienta 

empleada principalmente como predictor de una discapacidad, del 

aumento del riesgo de caídas y de mortalidad en personas mayores.75 

La realización del STST consiste en levantarse y sentarse de una silla 

(de unos 45 cm) tres veces lo más rápido posible (Figura 12).  

Este ejercicio fue cronometrado, obteniendo así los resultados en base 

al tiempo que tardaron (a menor tiempo, mayor funcionalidad y 

menor discapacidad).  El STST ha demostrado una alta fiabilidad intra-

evaluador (ICC=0,89)75, además de tener una correlación buena con 

TUG (r=0,64).134  



                                              Material y métodos 

67 
 

 

 

 

 

 

Figura 12.Pruebas funcionales. A) TUG y B) STST. 

Tanto el STST como el TUG son dos herramientas complementarias 

muy utilizadas por los profesionales sanitarios para poder identificar a 

los pacientes con riesgo de padecer discapacidad y riesgo de caídas.137 

En atención a lo cual, el uso de ambas pruebas a la vez aumenta la 

sensibilidad de los resultados.99,109,140,143  

Por último, el 2MWT consiste en caminar durante dos minutos una 

distancia predeterminada sin parar obteniendo el resultado de los 

metros recorridos en ese periodo de tiempo.144 

En nuestro caso, se colocaron dos conos señalizando los extremos de 

un recorrido de 20 metros que debían seguir durante la prueba. Se les 

indicó: i) que vinieran con ropa cómoda, ii) que durante los dos 

minutos de prueba podían cambiar el ritmo de la marcha si lo 

necesitaban, pero no parar y iii) que debían de recorrer la mayor 

distancia posible en ese tiempo. Si venían con una ayuda (bastón o 

muleta) podían usarla durante la realización de la prueba, pero en 

nuestro caso, ningún paciente lo requirió. 

A. B. 
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Tras colocar al participante en uno de los extremos, se le dio la señal 

verbal de empezar a caminar. Tuvo un incentivo verbal al minuto de la 

prueba con “lo estás haciendo muy bien, queda solo 1 minuto para 

acabar” y al final de la misma “por favor, párese ahí”. En ese momento, 

el fisioterapeuta midió la distancia andada en el último tramo desde el 

cono que había pasado hasta donde se encontraba el paciente y luego 

calculaba la distancia total recorrida en los dos minutos.  

Este test ha demostrado una buena validez al correlacionarse de forma 

significativa con la escala 6MWT (r= 0,94), TUG (r=-0,91), Berg (r=0,75) 

y el STST (r=-0,65).145 Asimismo, presenta un índice de fiabilidad test-

retest de ICC=0,82.144  

2.5.3. Riesgo de caídas 

La medición del riesgo de caídas auto percibida se valoró mediante la 

escala modified Fall Efficacy scale (mFES). Además, se completó la 

valoración del riesgo de caídas con la Berg Balance scale (BBS).  

La mFES evalúa la tendencia a las caídas o el miedo a ellas mediante 

14 preguntas sobre actividades diarias. El paciente tiene que indicar su 

nivel de confianza/seguridad, (siendo 0 nada de confianza y 10 mucha 

confianza) al realizar las actividades sin caerse. Por lo tanto, a mayor 

puntuación, mayor confianza tendrá y a menor puntuación (entre 0-

10), menor seguridad poseerá al efectuar ciertas actividades y por 

tanto habrá un mayor riesgo de caídas.146  

Las actividades que se valoran son: vestirse y desvestirse, preparar la 

comida, tomar una ducha o baño, sentarse/levantarse de la silla, 



                                              Material y métodos 

69 
 

tumbarse/levantarse de la cama, ir a abrir la puerta o contestar al 

teléfono, caminar por el interior de la casa, llegar a los armarios o 

estanterías altas, limpiar la casa, ir de compras, utilizar el transporte 

público, cruzar la calle, jardinería o colgar la ropa y usar escalones 

delanteros o traseros en casa. Los últimos cuatro puntos son las 

actividades que se realizan fuera del hogar y que se han añadido al test 

original, ya que en este no se contemplaban dichos ejercicios.  

La cumplimentación del mFES es muy breve, de unos 5-6 minutos, al 

igual que la recopilación de la puntuación total. El mFES está validado 

con un alto grado de fiabilidad (ICC=0,93) y con una consistencia 

interna elevada (Cronbach’s alpha= 0,95).146 Se usa principalmente 

para valorar a personas mayores, pero en este estudio se aplicará en 

personas con hemofilia, como ya hicieron en la investigación de Hill et 

al.109 y Fearn et al.99  

Por otro lado, el BBS valora el equilibrio y el riesgo a caerse mediante 

14 actividades estáticas y dinámicas, a través de la observación directa 

del sujeto por parte del profesional sanitario. Las actividades a realizar 

requieren poco equipamiento y varían en el grado de dificultad: estar 

de pie sin apoyo, sentarse sin ayuda, sentarse y levantarse, 

transferencias, bipedestación ojos cerrados, bipedestación pies 

juntos, llevar el brazo extendido hacia adelante en bipedestación, 

recoger un objeto del suelo, girar hacia los lados para mirar atrás, girar 

360 grados, subir alternativamente un escalón, aguantar la posición en 

tándem y aguantar la posición sobre un pie.  

La puntuación viene dada por una sencilla escala de 5 puntos, en el 

cual 0 indicaría “una incapacidad de realizar el ejercicio” y el 4 
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“completa independencia para realizar el ejercicio”. La máxima 

puntuación de la escala, indicando un buen equilibrio y bajo riesgo de 

caídas es de 56 puntos.147,148  

Los tiempos para cumplimentar esta escala son largos de unos 10-20 

minutos. El BBS tiene una buena consistencia interna (Cronbach’s 

alpha= 0,93) con una alta fiabilidad test-retest de ICC=0,92 y una 

fiabilidad entre evaluadores de ICC=0,97.147 Al mismo tiempo, tiene 

una sensibilidad de 77 (65-89) y una especificidad de 97 (92-100).147 

Además, posee una buena correlación con el test TUG (Pearson r= -

0,76).148  

2.5.4. Fuerza 

Para evaluar la fuerza se utilizó el dinamómetro de mano Lafayette 

(Nicholas Manual Muscle Tester, Lafayette Instruments, Lafayette, IN), 

dispositivo electrónico diseñado para medir la fuerza máxima 

voluntaria isométrica del músculo (en kilogramos). Gracias al fácil 

manejo, su tamaño reducido y el bajo coste, es una herramienta muy 

utilizada en personas mayores o con patologías asociadas (Figura 13).   

Los tiempos de la prueba pueden oscilar entre 1 a 10 segundos, un 

pitido audible indica el inicio y el final del tiempo establecido para la 

prueba. Es necesario acompañar la prueba con un apoyo verbal 

indicando lo que tiene que hacer el sujeto durante esos segundos.  
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Figura 13.Medición fuerza. A) dinamómetro de mano Lafayette, B) banco de 
cuádriceps y C) posición dinamómetro. 

El dinamómetro de mano Lafayette tiene una fiabilidad alta (ICC>0,70) 

para la valoración de la fuerza isométrica de los miembros inferiores 

(Abductores cadera:  ICC=0,84-0,96; Flexores de cadera: ICC=0,74-

0,95; Extensores rodilla: ICC= 0,77-0,95; Flexores rodilla: ICC=0,83-

0,97), exceptuando los músculos de dorsiflexión del tobillo.149,150 

También podemos observar resultados muy similares en cuanto a la 

fiabilidad en la extensión de rodilla en personas mayores (ICC=0,97)151 

y en prótesis totales de rodilla (ICC= 0,92-0,97).152  

Para obtener unos resultados más fiables es muy importante la 

posición del paciente y del dinamómetro y el protocolo que se lleva a 

cabo. Del mismo modo, si es necesario, se debe cinchar al paciente 

para evitar que utilice de forma compensatoria otros músculos que no 

nos interesen evaluar. Por ello, a continuación, se va a describir el 

procedimiento seguido para valorar la fuerza de los cuádriceps y de los 

abductores de cadera. 

Fuerza de cuádriceps 

Para la medición de la fuerza de cuádriceps se utilizó un protocolo 

modificado donde la colocación del dinamómetro se hace mediante 

A. B. C. 
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una fijación en un banco de cuádriceps (Figura 13). Este diseño busca 

ayudar a mantener el dinamómetro para eliminar factores tales como 

una insuficiente resistencia del examinador o una excesiva fuerza del 

paciente, que han demostrado ser limitaciones en estudios 

anteriores.153  

Primero, se les pidió a los pacientes que se sentaran en un banco de 

cuádriceps manteniendo un ángulo de flexión de rodilla y cadera de 

90º si era posible.154 Posteriormente, se colocó una cincha a nivel del 

muslo para fijarla y se puso una espinillera en la cara anterior de la 

tibia, para evitar provocar hematomas y dolor durante la prueba.154-156 

Después, se colocó el dinamómetro en la parte distal de la pierna de 

forma que el pistón quedará perpendicular al eje de la tibia y proximal 

al tobillo, a 5 cm del maléolo medial.  

Para evitar un exceso de fuerza por parte del fisioterapeuta o del 

paciente, se utilizó uno de los brazos oscilantes del banco de 

cuádriceps como tope fijo donde se apoyó el dinamómetro. Además, 

el fisioterapeuta sostuvo manualmente la posición del dinamómetro 

(Figura 13). Normalmente el brazo oscilante permanecía fijo a 90º, 

pero se modificó este ángulo si era necesario según la movilidad de la 

pierna. 

Se les informó de que la prueba duraba 5 segundos marcada por un 

pitido de salida y tres pitidos al final. Para desarrollar la fuerza máxima 

y facilitar que el evaluador pueda mantener estático el dinamómetro, 

el esfuerzo debía aumentar progresivamente hasta alcanzar el máximo 

nivel de fuerza posible en cada repetición. De este modo, la fase de 

aumento de la fuerza duró 2 segundos, y la de mantenimiento de la 
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fuerza máxima 3 segundos.157,158 Un esfuerzo mantenido 

aproximadamente 5 segundos es un período de tiempo suficiente para 

generar la fuerza máxima.154,159 

Para obtener el máximo esfuerzo, durante la prueba el fisioterapeuta 

daba un apoyo verbal que les guiaba y animaba diciendo “vamos, 

vamos” y “fuerte, fuerte, fuerte”. El fisioterapeuta era quién 

supervisaba al paciente para que mantuviera el tronco estable e 

hiciera una fuerza progresiva durante la prueba, si no era así, se debía 

repetir.160  

Para poder sacar el promedio de la fuerza máxima, se realizó la prueba 

tres veces, dejando siempre 30 segundos de descanso entre cada 

repetición y el intento inicial de práctica para evitar la fatiga.  

Fuerza de los abductores de cadera 

Debido a las artropatías hemofílicas que tenían algunos de los 

pacientes en rodillas y tobillos, se decidió en este caso, que la mejor 

forma para valorar la fuerza de los abductores de cadera era tumbado 

en decúbito lateral en una camilla.161 Las piernas tenían que estar 

estiradas (si tenían dolor en las rodillas se les ponía una toalla 

enrollada entre ellas) y la cabeza apoyada en su brazo o con una 

almohada si no podía flexionar el codo. Luego, se utilizó una cincha y 

se colocó en la zona lateral distal del fémur, a unos 5 centímetros de 

la articulación de la rodilla. Con esa cincha se puso el dinamómetro fijo 

con el pistón perpendicular al eje del fémur (Figura 14). Además, el 

fisioterapeuta sostuvo manualmente el dinamómetro. 
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Antes de empezar, se les explicó el movimiento de abducción de 

cadera que tenían que efectuar en decúbito lateral. Se les dio 

indicaciones de cómo realizar correctamente el gesto, evitando rotar 

la pierna hacia afuera o inclinar el tronco y la cadera hacia adelante o 

atrás. Tenían que mantenerse de lateral lo más neutro posible durante 

la evaluación de la fuerza. La prueba también duraba 5 segundos, 

acompañada con apoyo verbal y se repitió tres veces teniendo 30 

segundos para recuperarse entre repeticiones para evitar la fatiga.154  

 

 

 

Figura 14.Posición decúbito lateral evaluación fuerza glúteo medio. 

2.5.5. Kinesiofobia 

La variable de kinesiofobia se valoró mediante la versión corta 

española de la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-11SV). Esta escala 

permite valorar el miedo al movimiento o el miedo a volver a 

lesionarse durante algún movimiento. Es un cuestionario auto 

administrado, con un corto tiempo de realización (5 minutos), que 

consta de 11 ítems en los cuales el sujeto debe indicar “si ocurren en 

su caso”. Para ello, se utiliza una escala Likert en el que el 1 significa 

“totalmente en desacuerdo” y el 4 “totalmente de acuerdo”.  El rango 

de puntuación total se obtiene del sumatorio de las preguntas y oscila 

entre el 11 al 44, reflejando un mayor miedo al movimiento contra más 

puntuación obtenga.162,163  
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El TSK-11SV ha demostrado tener una buena consistencia interna 

(Cronbach’s alpha= 0,79) con una alta fiabilidad test-retest 

(ICC=0,81).162,163 Para evaluar la validez del TSK-11SV se ha estudiado 

la correlación con otras escalas como el cuestionario de discapacidad 

de Roland (r=0,51), la Escala Visual Analógica del dolor (EVA) (r=0,27) 

y el Tampa Scale of Kinesiophobia de 17 ítems (r=0,93).  

2.5.6. Calidad de vida 

La calidad de vida se valoró mediante el cuestionario subjetivo 

específico para la Evaluación de la Calidad de Vida Relacionada con la 

Salud en Adultos con Hemofilia (A36 Hemofilia-QoL). Consta de 36 

ítems divididos de forma desigual en 9 dominios: Salud física (8 ítems), 

Actividades diarias (4 ítems), Articulaciones (3 ítems), Dolor (2 ítems), 

Satisfacción con el tratamiento (2 ítems), Dificultades con el 

tratamiento (4 ítems), Funcionamiento emocional (5 ítems), Salud 

mental (3 ítems) y Relaciones y Actividad social (5 ítems). Las 

respuestas vienen dadas en un formato Likert que va del 0 (mucho) al 

4 (nada). La puntuación total se obtiene del sumatorio de la 

puntuación por dominio, siendo la puntuación máxima 144. A mayor 

puntuación, menor es la interferencia de la hemofilia, mientras que, a 

menor puntuación, mayor influencia tendrá la hemofilia en su calidad 

de vida.164  

En cuanto a las características psicométricas, ha demostrado una 

buena consistencia interna (ICC=0,95) con una sensibilidad test-retest 

superior a r=0,80 en todas las escalas y una r=0,92 en la puntuación 

total. Con respecto a la validez, tiene una correlación estadísticamente 
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significativa con la ShortForm-36 Healthy Survey Questionnaire (SF-36) 

(Rango correlación= 0,17-0,77).165  

2.5.7. Dolor 

El dolor fue medido mediante la Escala Visual Analógica (EVA) de 11 

puntos (0 al 10), donde 0 indica una ausencia del dolor y el 10 el dolor 

más intenso imaginable. Los pacientes señalaron la puntuación que 

mejor representaba su intensidad de dolor 24 horas antes y una 

semana antes. La validez de la escala EVA se ha obtenido mediante el 

estudio de la correlación con la escala Numerical Rate Scale (NRS), 

Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) y la Verbal Rating Scale (VRS) 

obteniendo una correlación de Pearson significativa y positiva en 

todos los cuestionarios (r=0,93; r=0,75 y r=0,77 respectivamente).166 

Asimismo, la escala EVA tiene una fiabilidad test-retest de ICC=0,97 

(error estándar (SEM)=0,03).167  

2.5.8. Satisfacción con el programa y deseo de hacer ejercicio 

En este caso, se evaluó la satisfacción con el programa al GE al 

finalizarlo. Más específicamente, se les preguntó si estaban “muy 

satisfechos”, “algo satisfechos” o “insatisfechos”. De la misma forma, 

se evaluó la motivación o el deseo de hacer ejercicio, preguntándoles 

si este estaba “igual”, había “mejorado” o estaba “peor”.   
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2.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico IBM 

SPSS (versión 26.0 para Windows; IBM Corp, Armonk, NY, USA), bajo 

la licencia de la Universitat de València. También se utilizaron 

algoritmos desarrollados mediante MATLAB (The MathWorks Inc., 

Natick, Massachusetts, USA, versión R2018b) para procesar los datos 

del equilibrio con la WBB®. 

En primer lugar, se comprobó el cumplimiento del supuesto de 

normalidad mediante el estadístico Shapiro-Wilk en todas las 

variables. Los resultados descriptivos se muestran con la media 

(desviación estándar) o la mediana (intercuartil 25-75) según la 

normalidad. Para el análisis de los datos demográficos se utilizó las 

pruebas de T para muestras independientes o la prueba de U de Mann-

Whitney según la normalidad. 

El análisis de los resultados de la intervención se realizó mediante un 

ANOVA de dos factores (grupo x tiempo) de medidas repetidas en el 

factor tiempo para cada variable. Cuando el análisis ANOVA indicaba 

diferencias significativas, se aplicó la corrección de Bonferroni en las 

comparaciones múltiples para evitar el error de tipo I. Se aceptaron 

como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad de ser 

debidas al azar fueran inferiores al 5% (p<0,05). En caso de que no se 

cumpliera la normalidad, se realizó un análisis mediante la prueba de 

Wilcoxon para 2 muestras dependientes (grupo) y la U de Mann-

Whitney para muestras independientes (tiempo). A diferencia de la 

ANOVA, donde SPSS ajusta los intervalos de confianza para mantener 

como significativo aquellas diferencias con una p<0,05, en el caso de 
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las pruebas no paramétricas se aplicó Bonferroni dividiendo el valor de 

la p por el número de comparaciones. Por tanto, en este caso se 

aceptan como significativos aquellas diferencias con una p<0,0125 

(0,05/4).  

Los tamaños del efecto se calcularon utilizando el programa 

Pysichometrica 

[http://www.psychometrica.de/effect_size.html.Dettelbach 

(Germany)]. Para las muestras paramétricas, el tamaño del efecto se 

calculó mediante la d de Cohen y para las muestras no paramétricas, 

mediante la r de Rosenthal.  

 

 

http://www.psychometrica.de/effect_size.html.Dettelbach
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3. RESULTADOS 

De los 32 PCH a los que se les informó sobre el estudio, 23 aceptaron 

participar en el programa y cumplían los criterios de inclusión. Solo un 

participante del GC, tras la primera evaluación, no pudo acabar el 

estudio debido a su fallecimiento (por motivos ajenos al estudio). Por 

tanto, 22 participantes, 11 en el GE y 11 en el GC formaron la muestra 

final (Figura 15). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del estudio. 
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En este estudio se obtuvo una gran adherencia porque hubo un 100% 

de cumplimiento de las sesiones. Además, no se registró ningún 

sangrado durante el periodo de intervención, ni por el entrenamiento 

ni por motivos externo. 

3.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS 

Las variables demográficas y clínicas se describen en la Tabla 8. Los 

grupos son comparables debido a que no hay diferencias estadísticas 

en las variables demográficas y clínicas. Todos los participantes 

padecían HA, excepto un sujeto del GC. Con respecto a la severidad de 

la hemofilia, todos presentaban una hemofilia grave a excepción de 

dos sujetos que presentaban una hemofilia moderada, situados cada 

uno en un grupo. Con relación al tratamiento, 21 participantes estaban 

en profilaxis (95,45%) y uno a demanda (4,55%). De los que estaban en 

profilaxis, 19 tenían un tratamiento sustitutivo de factor VIII o IX 

(86,36%) y dos tenían un tratamiento subcutáneo con anticuerpos 

monoclonales (9,09%). Con respecto a la dosis del factor sustitutivo 

administrado, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. En cuanto a la frecuencia de 

administración del tratamiento sustitutivo, un 59,09% tenían pautada 

la dosis tres veces por semana y un 27,27% bisemanal. En la salud 

articular, se observa que no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos en el HJHS. También se puede notar que 

existe una mayor alteración articular en los tobillos en ambos grupos 

y en el codo izquierdo en el GE. 
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Tabla 8. Variables demográficas y clínicas. 

 GE (n=11) GC (n=11) Análisis entre 
grupos 

Edad 37,55 (12,03) 38,18 (10,42) 0,90 [-9,38:10,65] 

Talla 1,74 (0,09) 1,73 (0,06) 0,66 [-0,08:0,05] 

Peso 78,00 [66,53-98] 
76,00 [71,60-

85] 
0,92; z=0,10 

IMC 
26,89  

[23,63-28,31] 

25,31  

[24,28-27,76] 
0,72; z=0,36 

Tipo hemofilia 

(A/B) 
11/0 10/1 - 

Severidad 

hemofilia 

(moderado/grave) 

1/10 1/10 - 

Tratamiento 

(profilaxis/a 

demanda) 

11/0 10/1 - 

Dosis de factor/día 1.728 (1.101,84) 1.388 (916,21) 
0,44  

[-1.241,72:560,82] 

Dosis/kg/semana 55,65 (41,70) 49,50 (35,11) 0,71 [-40,43:28,14] 

Frecuencia del 

factor 
3 [2-3] 3 [2,50-3] 0,54; z=0,61 

Total HJHS 24,73 (14,82) 20 (14,54) 0,46 [-17,79:8,33] 
HJHS-Codo D 1 [0-8] 2 [0-9] 0,68; z=0,41 
HJHS-Codo I 5 [0-10] 0 [0-5] 0,14; z=1,47 
HJHS-Rodilla D 1 [0-8] 0 [0-1] 0,26; z=1,12 
HJHS-Rodilla I 0 [0-3] 1 [0-1] 0,97; z=0,04 
HJHS-Tobillo D 4,18 (2,93) 4,27 (3,07) 0,94 [-2,58:2,76] 
HJHS-Tobillo I 3 [2-8] 3 [1-8] 0,79; z=0,27 
HJHS-MARCHA 2 [2-4] 2 [0-4] 0,97; z=0,03 

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana 
[rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados de los análisis se muestran 
con p [95% CI] o con p; z test. La p se considera estadísticamente significativa 
cuando p<0,05. GE: grupo experimental; GC: grupo control; IMC: índice de 
masa corporal; HJHS: Haemophilia Joint Health Score; D: derecha; I: izquierda. 
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La Tabla 9 muestra los resultados en relación con la práctica de 

actividad física previa a la participación en el estudio. No se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la 

frecuencia, intensidad y duración de la actividad física de cada uno de 

ellos. 

Tabla 9. Análisis descriptivo de la frecuencia de actividad física, tipo, 
intensidad y duración. 

    GE (n=11) GC (n=11) 
Chi cuadrado 

(p) 

Frecuencia de realización del ejercicio    

 
6,40 (0,09) 

  No realiza 2 (18,18%) 2 (18,18%) 

  Muy esporádicamente 0 (0,00%) 1 (9,09%) 

  Una vez por semana 2 (18,18%) 0 (0,00%) 

  Dos o tres veces por semana 3 (27,27%) 7 (63,63%) 

  Casi todos los días 4 (36,36%) 1 (9,09%) 

Tipo de ejercicio que realizan*    

 
- 

  Caminar 6 (66,66%) 4 (44,44%) 

  Entrenamiento en casa 3 (33,33%) 6 (66,66%) 

  Nadar 3 (33,33%) 1 (11,11%) 

 Bicicleta 0 (0,00%) 2 (22,22%) 

  Pádel 0 (0,00%) 1 (11,11%) 

Intensidad del ejercicio    
2,25 (0,32) 

  Suave 4 (44,44%) 3 (33,33%)  

  Duro 5 (55,55%) 4 (44,44%)  

  Agotador 0 (0,00%) 2 (22,22%)  

Duración de cada sesión de ejercicio    

 
1,83 (0,61) 

 Menos de 15 minutos 0 (0,00%) 1 (11,11%) 

  Entre 15 y 30 minutos 1 (11,11%) 2 (22,22%) 

  Entre 30 minutos a 1 hora 5 (55,55%) 3 (33,33%) 

  Más de 1 hora 3 (33,33%) 3 (33,33%) 

GE: grupo experimental; GC: grupo control. *3 sujetos del GE y 5 del GC hacen 
dos deportes distintos. 
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3.2. RESULTADOS DEL ANÁLISIS INFERENCIAL 

3.2.1. Equilibrio 

Respecto al equilibrio estático evaluado con la WBB®, los resultados 

de la ANOVA de medidas repetidas, así como los resultados con 

Wilcoxon y U de Mann-Whitney no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas para ninguna de las variables 

analizadas excepto para la velocidad media en la prueba monopodal 

no dominante (MND) en el GE. En el GE se produjo una reducción 

estadísticamente significativa en la velocidad total media en la prueba 

MND con una p=0,020 y un tamaño del efecto grande d= 1,22. No se 

observó ninguna diferencia entre el GE y el GC antes y después del 

programa de ejercicios. Los resultados de las comparaciones múltiples 

de la WBB® se muestran en la Tabla 10. 

Respecto a la valoración del equilibrio dinámico medido con la 

plataforma NedSVE/IBV con la prueba de límites de estabilidad, los 

resultados de la ANOVA de medidas repetidas y la prueba de Wilcoxon 

sí que muestran una mejora estadísticamente significativa para cuatro 

de las seis variables evaluadas en el GE: control de dirección (p=0,016; 

d=0,80), tiempo de confinamiento (p=0,037; d=0,79), desplazamiento 

máximo (p=0,004; r=0,86) y valoración final (p=0,003; r=0,88).  

No se encontraron diferencias entre grupos en la evaluación previa y 

posterior a la intervención. La media (desviación estándar) o mediana 

(percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones múltiples de 

los límites de estabilidad en la NedSVE/IBV se muestran en la Tabla 11.   
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Para la percepción subjetiva del equilibrio, los resultados de la ANOVA 

de medidas repetidas mostraron diferencias estadísticamente 

significativas. La media, desviación estándar y los resultados de las 

comparaciones múltiples se muestran en la Tabla 12. 

El análisis del efecto de la intervención en el tiempo intra-grupo pre vs. 

post indicó que el protocolo de intervención tuvo un efecto 

estadísticamente significativo en el GE en la percepción del equilibrio 

general (p<0,01) y la percepción del equilibrio en actividades externas 

(p<0,01) con un tamaño del efecto grande (d=2,95 y d=2,86 

respectivamente). 

Previamente a la intervención, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos en la percepción general 

del equilibrio (p=0,02) mostrando valores significativamente mayores 

en el GC que en el GE. También se encontraron diferencias 

significativas entre grupos posterior a la intervención, en la percepción 

general de equilibrio (p=0,01) y la percepción del equilibrio en 

actividades externas (p=0,001) mostrando valores significativamente 

mayores en el GE.  
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Tabla 10. Resultados del análisis estadístico del equilibrio con la WBB®. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

OA DE amplitud AP 

GE 0,44 [0,38-0,32] 0,34 [0,27-0,52] 0,13; z=1,51;- 

GC 0,46 [0,30-0,60] 0,46 [0,40-0,53] 0,86; z=0,18;- 

Análisis entre grupos 0,92; z=0,10;- 0,12; z=1,54;-  

OA DE amplitud ML 

GE 0,24 [0,14-0,37] 0,19 [0,15-0,36] 0,28; z=1,07;- 

GC 0,19 [0,11-0,24] 0,20 [0,14-0,28] 0,18; z=1,33;- 

Análisis entre grupos 0,36; z=0,89;- 0,92; z=0,10;-  

OA velocidad total media 

GE 1,30 (0,38) 1,30 (0,38) 0,99 [-0,18:0,18];- 

GC 1,20 (0,31) 1,37 (0,31) 0,06 [-0,35:0,01];- 

Análisis entre grupos 0,49 [-0,2:0,41];- 0,66 [-0,38:0,25];-  

OA área barrida 

GE 0,15 [0,12-0,24] 0,14 [0,09-0,19] 0,21; z=1,25;- 

GC 0,14 [0,11-0,25] 0,19 [0,12-0,24] 0,79; z=0,27;- 

Análisis entre grupos 0,58; z=0,56;- 0,20; z=1,28;-  

OC DE amplitud AP 

GE 0,19 [0,12-0,31] 0,25 [0,15-0,37] 0,72; z=0,36;- 

GC 0,29 [0,22-0,33] 0,22 [0,16-0,40] 0,29; z=1,07;- 

Análisis entre grupos 0,16; z=1,41;- 0,87; z=0,16;-  

OC DE amplitud ML 

GE 0,55 (0,24) 0,50 (0,20) 0,46 [-0,08:0,17];- 

GC 0,53 (0,15) 0,53 (0,14) 0,99 [-0,12:0,12];- 

Análisis entre grupos  0,87 [-0,16:0,19];- 0,69 [-0,18:0,12];-  

OC velocidad total media 

GE 1,46 [1,13-1,89] 1,26 [1,15-1,95] 0,53; z=0,62;- 

GC 1,39 [1,33-1,65] 1,52 [1,27-1,79] 0,86; z=0,18;- 

Análisis entre grupos  0,92; z=0,10;- 0,41; z=0,82;-  
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Tabla 10. Continuación. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

OC área barrida 

GE 0,20 [0,11-0,31] 0,17 [0,11-0,34] 0,72; z=0,36;- 

GC 0,21 [0,17-0,29] 0,19 [0,16-0,29] 0,42; z=0,80;- 

Análisis entre grupos  0,77; z=0,30;- 0,53; z=0,62;-  

FOA DE amplitud AP 

GE 0,37 [0,27-0,59] 0,41 [0,32-0,56] 0,99; z=0,09;- 

GC 0,34 [0,28-0,38] 0,40 [0,28-0,53] 0,37; z=0,89;- 

Análisis entre grupos  0,49; z=0,69;- 0,62; z=0,49;-  

FOA DE amplitud ML 

GE 0,59 [0,45-0,74] 0,61 [0,38-0,95] 0,42; z=0,8;- 

GC 0,59 [0,39-0,73] 0,50 [0,45-0,74] 0,72; z=0,36;- 

Análisis entre grupos  0,77; z=0,30;- 0,45; z=0,76;-  

FOA velocidad total media 

GE 1,73 [1,45-3,29] 1,80 [1,29-2,13] 0,016; z=2,40; 

GC 1,79 [1,52-2,60] 2,14 [1,50-2,54] 0,53; z=0,62;- 

Análisis entre grupos  0,82; z=0,23;- 0,31; z=1,02;-  

FOA área barrida 

GE 0,37 [0,22-0,54] 0,31 [0,27-0,56] 0,37; z=0,89;- 

GC 0,31 [0,23-0,58] 0,33 [0,25-0,53] 0,66; z=0,45;- 

Análisis entre grupos  0,67; z=0,43;- 0,92; z=0,10;-  

FOC DE amplitud AP 

GE 0,53 [0,29-0,63] 0,46 [0,37-0,57] 0,79; z=0,27;- 

GC 0,35 [0,27-0,77] 0,31 [0,25-0,74] 0,37; z=0,89;- 

Análisis entre grupos  0,72; z=0,36;- 0,41; z=0,82;-  

FOC DE amplitud ML 

GE 0,81 (0,20) 0,81 (0,20) 0,17 [-0,29:0,05];- 

GC 0,69 (0,25) 0,69 (0,25) 0,82 [-0,15:0,19];- 

Análisis entre grupos  0,82 [-0,23:0,19];- 0,25 [-0,09:0,31];-  

FOC velocidad total media 

GE 2,57 [1,81-3,13] 2,31 [1,95-3,77] 0,72; z=0,36;- 

GC 2,59 [1,75-2,85] 2,99 [2,12-3,20] 0,53; z=0,62;- 

Análisis entre grupos  0,77; z=0,30;- 0,72; z=0,36;-  
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Tabla 10. Continuación. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

FOC área barrida 

GE 0,45 [0,29-0,90] 0,58[0,40-0,87] 0,33; z=0,99;- 

GC 0,55 [0,27-1,02] 0,74 [0,25-1,09] 1,00; z<0,01;- 

Análisis entre grupos 0,97; z=0,03;- 0,72; z=0,36;-  

TD DE amplitud AP 

GE 0,29 [0,17-0,51] 0,26 [0,16-0,48] 0,53; z=0,62;- 

GC 0,26 [0,17-0,35] 0,24 [0,13-0,65] 0,59; z=0,53;-  

Análisis entre grupos 0,31; z=1,02;- 0,58; z=0,56;-  

TD DE amplitud ML 

GE 0,39 [0,31-0,54] 0,36 [0,26-0,70] 0,93; z=0,09;- 

GC 0,46 [0,29-0,61] 0,50 [0,42-0,62] 0,53; z=0,62;- 

Análisis entre grupos 0,67; z=0,43;- 0,18; z=1,35;-  

TD velocidad total media 

GE 1,78 [1,27-1,98] 1,77 [1,10-2,55] 0,79; z=0,27;- 

GC 1,71 [1,38-1,90] 1,56 [1,24-1,84] 0,66; z=0,45;- 

Análisis entre grupos 0,77; z=0,30;- 0,67; z=0,43;-  

TD área barrida 

GE 0,26 [0,12-0,46] 0,17 [0,11-0,47] 0,66; z=0,45;- 

GC 0,18 [0,13-0,30] 0,21 [0,15-0,25] 0,59; z=0,53;- 

Análisis entre grupos 0,53; z=0,62;- 0,67; z=0,43;-  

MD DE amplitud AP 

GE 0,84 [0,72-1,05] 0,77 [0,66-0,82] 0,04; z=2,03;- 

GC 0,83 [0,77-1,22] 0,82 [0,80-0,89] 0,40; z=0,85;-   

Análisis entre grupos 0,96; z=0,05;- 0,10; z=1,64;-  

MD DE amplitud ML 

GE 0,73 [0,59-1,04] 0,64 [0,63-1,05] 0,61; z=0,51;- 

GC 0,89 [0,67-1,00] 0,76 [0,56-0,90] 0,31; z=1,01;- 

Análisis entre grupos 0,63; z=0,48;- 0,71; z=0,37;-  
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Tabla 10. Continuación. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

MD velocidad total media 

GE 5,96 [5,05-9,15] 4,85 [3,57-6,77] 0,06; z=1,86;- 

GC 5,86 [4,65-6,75] 6,62 [5,55-7,80] 0,31; z=1,01;- 

Análisis entre grupos 0,37; z=0,90;- 0,15; z=1,43;-  

MD área barrida 

GE 1,88 [1,04-3,99] 1,61 [1,25-1,76] 0,09; z=1,69;- 

GC 1,80 [1,35-2,83] 2,03 [1,79-2,70] 0,87; z=0,17;- 

Análisis entre grupos 0,71; z=0,37;- 0,08; z=1,75;-  

MND DE amplitud AP 

GE 0,89 (0,20) 0,79 (0,20) 0,27 [-0,09:0,30];- 

GC 0,81 (0,10) 0,74 (0,09) 0,44 [-0,11:0,24];- 

Análisis entre grupos 0,36 [-0,11:0,27];- 0,59 [-0,14:0,23];-  

MND DE amplitud ML 

GE 0,81 (0,24) 0,87 (0,33) 0,71 [-0,38:0,27];- 

GC 0,73 (0,18) 0,75 (0,16) 0,85 [-0,33:0,27];- 

Análisis entre grupos 0,47 [-0,17:0,35];- 0,41 [-0,19:0,43];-  

MND velocidad total media 

GE 6,50 (1,37) 4,83 (2,35) 0,020 [0,32:3,03]; d=1,22 

GC 5,56 (1,81) 5,66 (1,42) 0,87 [-1,36:1,16];- 

Análisis entre grupos 0,32 [-1,04:3,16];- 0,45 [-3,16:1,50];-  

MND área barrida 

GE 1,96 [1,53-3,20] 1,52 [0,86-1,87] 0,60; z=0,52;- 

GC 1,65 [1,03-2,44] 1,83 [1,46-2,56] 0,89; z=0,14;- 

Análisis entre grupos 0,41; z=0,82;- 0,27; z=1,11  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados 
de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera estadísticamente 
significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: 
grupo control. AP: antero posterior; ML: medio-lateral; DE: desviación estándar; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; FOA: 
foam ojos abiertos; FOC: foam ojos cerrados; MD: monopodal dominante; MND: monopodal no dominante; TD: tarea dual.  
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Tabla 11. Resultado del análisis estadístico de los límites de estabilidad en la NedSVE/IBV. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

Control 
Dirección  

GE 67,74 (7,19) 73,54 (9,64) 0,016 [-10,41: -1,19]; d= 0,80 

GC 68,11 (11,17) 72,11 (8,81) 0,09 [-0,59: 8,61];- 

Análisis entre grupos 0,93 [-7,99: 8,72];- 0,72 [-6,77: 9,64];-  

Tiempo 
Confinamie

nto 

GE 0,74 (0,19) 0,59 (0,17) 0,037 [-0,01: -0,28]; d= 0,79 

GC 0,63 (20,63) 0,59 (0,32) 0,58 [-0,17: 0,10];- 

Análisis entre grupos 0,21 [-0,07: 0,28];- 0,92 [-0,23: 0,23];-  

Desplazami
ento 

máximo 

GE 91,18 [84,42-100,28] 101,59 [93,34-106,46] 0,004; z=2,84; r= 0,86 

GC 102,17 [97,20-104,33] 104,56 [101,07-106,31]   0,45; z=0,76;- 

Análisis entre grupos 0,06; z=1,87;- 0,34; z=0,95;-  

Tiempo 
Reacción 

GE 3,72 (1,03) 2,98 (0,95) 0,14 [-0,28:1,73];- 

GC 3,70 (1,30) 3,38 (0,92) 0,42 [-0,50:1,14];- 

Análisis entre grupos 0,98 [-1,36: 1,38];- 0,43 [-1,45: 0,66];-  

Éxito 

GE 57,08 (13,40) 61,47 (12,01) 0,51 [-18,34:9,54];- 

GC 52,29 (21,34) 54,23 (19,33) 0,72 [-13,32:9,44];- 

Análisis entre grupos 0,63 [-16,50: 26,07];- 0,43 [-12:26,48];-  

Valoración  

GE 79,53 [75,35-88,63] 88,37 [82,64-94,91] 0,003; z=-2,93; r= 0,88 

GC 87,91 [83,84-93,04] 90,36 [87,22-94,11]   0,11; z=1,58;- 

Análisis entre grupos 0,09; z=1,67;-  0,58; z=0.56;-  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los resultados 
de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera estadísticamente 
significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo 
control.
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Tabla 12. Resultados del análisis estadístico de la percepción subjetiva del 
equilibrio. 

 PRE POST 
Análisis intra 

grupos 

Percepción del 
equilibrio 

GE 4,18 (1,54) 8,73 (1,01) 
<0,001 [-5,93:  
-3,16]; d=2,95 

GC 6,09 (2,02) 6,27 (1,95) 
0,17 [-

0,45:0,09] 

Análisis 
entre 

grupos 

0,022 
[0,31:3,51]; 

d=1,06 

0,001 [-
3,84:-1,07]; 

d=1,58 
 

Percepción del 
equilibrio en 
actividades 

externas 

GE 4,27 (1,56) 8,73 (1,10) 
<0,001 [-5,94:  
-2,97]; d=2,86 

GC 6,27 (2,05) 6,22 (1,94) 
0,80 [-

0,34:0,43] 

Análisis 
entre 

grupos 

0,18 
[0,38:3,62]; 

d=1,09 

0,001 [-
3,90:-1,10]; 

d=1,59 
 

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) y la d de cohen. La 
p se considera estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05. 
GE: grupo experimental; GC: grupo control. 

 

Cálculo de la potencia a posteriori (Post-hoc) 

Con el fin de conocer la potencia estadística de los resultados, se 

realizó un cálculo de potencia a posteriori en G*Power. Con el tamaño 

de la muestra final (n=22) y para la variable significativa de equilibrio 

con menor tamaño del efecto obtenido (tiempo de confinamiento 

d=0,79), la potencia estadística mínima fue de 0,94. Por lo tanto, al ser 

una potencia alta se asegura la fiabilidad de los resultados. 
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3.2.2. Funcionalidad 

Los resultados de la ANOVA de medidas repetidas, de la prueba de 

Wilcoxon y U de Mann-Whitney para la funcionalidad autopercibida 

(HAL y FISH) no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

para la puntuación total. Los resultados se muestran en la Tabla 13. 

Se observó un aumento estadísticamente significativo en el 

cuestionario HAL en el GE para las variables: función piernas (p=0,042; 

d=0,32) y actividades complejas de piernas (p=0,035; d= 0,30). No 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre GE y GC.  

Por otro lado, los resultados de los análisis de las variables de 

capacidad funcional objetivas sí mostraron diferencias significativas en 

las pruebas funcionales que se llevaron a cabo (2MWT, TUG y STST). 

La media (desviación estándar) o mediana (percentil 25-75) y los 

resultados de las comparaciones múltiples se muestran en la Tabla 14. 

En el análisis intra-grupo del GE se observó una disminución del tiempo 

estadísticamente significativa en el TUG y STST y un aumento del 

recorrido estadísticamente significativa en la prueba 2MWT, con un 

tamaño del efecto mayor a 0,80 en todas ellas. Estos resultados 

indican que el protocolo de intervención sí tuvo efectos en el GE.  

Respecto al análisis entre grupos, previamente a la intervención, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

en la prueba 2MWT (p=0,043) mostrando valores significativamente 

mayores en el GC que en el GE. 
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Tabla 13. Resultado del análisis estadístico de la funcionalidad auto-percibida HAL y FISH. 

HAL PRE POST Análisis intra grupos 

ASAP 

GE 60,00 [45,00-95,00] 70,00 [55,00-100,00] 0,23; z=1,19;- 

GC 72,50 [55,00-95,00] 77,5 [47,50-90,00] 0,84; z=0,21;- 

Análisis entre grupos 0,74; z=0,33;- 0,97; z=0.03;-  

Función 
piernas 

GE 66,46 (25,36) 74,54 (19,83) 0,042; [-15,85:-0,31]; d= 0,32 

GC 70,50 (19,65) 70,50 (21,84) 1 [-7,77:7,77];- 

Análisis entre grupos 0,68[-24,22: 16,14];- 0,65 [-14,51: 22,59];-  

Función 
brazos 

GE 90,00 [65,00-100,00] 80,00 [75,00-100,00] 0,14; z=1,49;- 

GC 85,00 [80,00-100,00] 90,00 [80,00-95,00]   0,55; z=0,60;- 

Análisis entre grupos 0,84; z=0.20;-  0,92; z=0,10;-  

Transporte 

GE 93,33 [53,33-100,00] 86,67 [66,67-100,00] 0,75; z=0,31;- 

GC 100,00 [86,67-100,00] 100,00 [53,33-100,00]  0,70; z=0,78 

Análisis entre grupos 0,36; z= 0.91;-  0,30; z=1,04;-  

Autocuidado 
GE 100,00 [88,00-100,00] 100,00 [96,00-100,00] 0,89; z=-0,13;-  

GC 92,00 [80,00-100,00] 96,00 [64,00-100,00]  0,71; z=0,38;- 

Análisis entre grupos  0,33; z=0,97;-  0,16; z=1,40;-  

Tareas del 
hogar 

GE 93,33 [76,67-100,00] 100 [83,33-100,00] 0,25; z=1,16;- 

GC 96,67 [80,00-100,00] 90 [73,33-100,00]  0,33; z=0,98;- 

Análisis entre grupos  0,92; z=0,10;-  0,26;z=1,14;-  

Ocio y 
deporte 

GE 85,71 [74,29-97,14] 91,43 [74,29-100] 0,26; z=1,13;- 

GC 88,57 [62,86-91,43] 82,86 [62,86-94,29] 0,96; z=0,51;- 

Análisis entre grupos 0,60; z=0,53;- 0,22; z=1,22;-  
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Tabla 13. Continuación. 

HAL PRE POST Análisis intra grupos 

Actividad con 
brazos 

GE 95,56 [77,78-97,78] 91,11 [88,89-100,00] 0,16; z=1,40;- 

GC 88,89 [71,11-100,00] 95,56 [71,11-95,56] 0,45; z=0,76;- 

Análisis entre grupos 0,82; z=0,23;- 0,46; z=0,73;-  

Actividades 
básicas piernas 

GE 86,67 [73,33-100,00] 93,33 [70,00-100,00] 0,36; z=0.91;- 

GC 70,00 [60,00-100,00] 66,67 [56,67-100,00] 1,00; z=0,00;- 

Análisis entre grupos 0,37; z=0,90;- 0,33; z=0,97;-  

Actividades 
complejas 

piernas 

GE 51,31 (32,86) 60,20 (29,90) 0,035 [-17,07:-0,71]; d= 0,30 

GC 63,23 (25,88) 64,44 (27,18) 0,76 [-6,96: 9,39];- 

Análisis entre grupos 0,35[-14,39: 38,22];- 0,73 [-29,65: 21,17];-  

Total 

GE 80,48 [64,29-91,90] 80,95 [72,86-96,67] 0,13; z=1,51;- 

GC 80 [67,62-94,76] 78,09 [57,14-95,24] 0,80; z=0,26;- 

Análisis entre grupos 0,95; z=0,06;- 0,72; z=0,36;-  

FISH 

GE 27,45 (3,56) 28,36 (3,07) 0,16 [-2,22:0,40];- 

GC 28,73 (2,76) 27,82 (3,76) 0,16 [-0,40:2,22];- 

Análisis entre grupos 0,36 [-4,10:1,56];- 0,71 [-2,51:3,60];-  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los 
resultados de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera 
estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo 
experimental; GC: grupo control; ASAP: Acostarse/sentarse/arrodillarse/pararse. 
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Tabla 14. Resultado del análisis estadístico de las pruebas funcionales. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

TUG 

GE 7,05 (1,74) 5,64 (1,33) <0,001 [1,01:1,83]; d=0,81 

GC 5,73 (1,25) 5,64 (1,32) 0,63 [-3,18:0,59]; - 

Análisis entre 
grupos 

0,06 [-0,03:2,66];-  0,99 [-1,18:1,17];-   

STST 

GE 6,24 [5,19-8,19] 5,03 [4,05-6,46] 0,004; z=2,85;  r=0,86 

GC 5,05 [3,57-5,86] 4,31 [4,08-5,33] 0,39; z=0,86; -  

Análisis entre 
grupos 

0,12; z=1,54; -  0,58; z=0,56; -   

2MWT 

GE 161,34 (35,30) 190,21 (35,76) 
<0,001 [-39,57: -18,14]; d=0,82 
 

GC 191,72 (30,58) 189,63 (28,13) 0,69 [-8,62:12,80]; - 

Análisis entre 
grupos 

0,043 [-59,75:-0,99]; d=0,92 0,96 [-28,04:29,02]; -  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los 
resultados de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera 
estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: grupo 
experimental; GC: grupo control; TUG: Time Up and Go; STST: Sit to Stand Test; 2MWT: 2 Minutes Walk Test. 
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3.2.3. Riesgo de caídas 

Los resultados de la prueba de Wilcoxon en las escalas mFES y Berg 

mostraron un aumento estadísticamente significativo intra-grupo 

(p<0,0125) en el GE con un tamaño del efecto grande [mFES (r=0,81); 

BBS (r=0,77)]. No se encontraron cambios estadísticamente 

significativos entre grupos.  

La mediana (percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones 

múltiples se muestran en la Tabla 15.  

Tabla 15. Resultados del análisis estadístico del riesgo de caídas. 

 
PRE POST 

Análisis intra 

grupos 

mFES 

GE 121 [117-137] 137 [118-140] 
0,008; z= 2,67; 

r=0,81 

GC 136 [111-137] 134 [111-137] 0,28; z=1,09;- 

Análisis 
entre 

grupos 
0,41; z=0,83;- 0,41; z=0,83;-  

BBS 

GE 51 [45-55] 56 [54-56] 
0,011; z=2,54; r= 

0,77 

GC 55 [53-56] 56 [53-56] 0,32; z=1,00;- 

Análisis 
entre 

grupos 
0,18; z=1,34;- 0,57; z=0,58;-  

Los datos se muestran con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. 
Los resultados de los análisis se muestran con p; z test; r de Rosenthal. La p 
se considera estadísticamente significativa en las pruebas no paramétricas 
cuando p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo control; mFES; 
modified fall efficacy scale; BBS: Berg balance scale. 
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3.2.4. Fuerza 

Los resultados de la ANOVA para medidas repetidas en la fuerza del 

cuádriceps y glúteo medio muestran diferencias estadísticamente 

significativas. La media (desviación estándar) y los resultados de las 

comparaciones múltiples se pueden observar en la Tabla 16.  

En el análisis intra-grupo del GE se observaron aumentos 

estadísticamente significativos en todas las pruebas de fuerza (p<0,05) 

con un tamaño del efecto ≥ 0,30 en la fuerza de cuádriceps y > 0,65 en 

la fuerza de glúteo medio. Estos resultados indican que el protocolo de 

intervención sí tuvo efectos en el GE.  

Previamente a la intervención, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos en la prueba fuerza 

cuádriceps izquierdo (p=0,02), derecho (p=0,007) y en el glúteo medio 

izquierdo (p=0,006) mostrando valores significativamente mayores en 

el GC que en el GE.  

3.2.5. Kinesiofobia  

En los resultados de la ANOVA de medidas repetidas para la 

kinesiofobia no se encontraron diferencias intragrupo. Tampoco entre 

grupos, ni en la evaluación previa ni posterior a la intervención.  

La media, desviación estándar y los resultados de las comparaciones 

múltiples se muestran en la Tabla 17.  
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Tabla 16. Resultados del análisis estadístico de la fuerza de cuádriceps y glúteo medio. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

FCD 

GE 29,77 (16,38) 34,74 (18,95) 0,013 [-8,77:-1,16]; d=0,30 

GC 55,90 (23,43) 55,47 (27,18) 0,81 [-3,37:4,23];- 

Análisis entre 
grupos 

0,007 [-44,10:-8,13]; d=1,29 0,051 [-41,56:0,12];-  

FCI 

GE 29,81 (13,11) 35,28 (14,22) 0,020 [-9,97:-0,94] d=0,42 

GC 56,69 (21,93) 52,36 (22,20) 0,06 [-0,18:8,84];- 

Análisis entre 
grupos 

0,002 [-42,95:-10,80]; d=1,48 0,044 [-33,66:-0,49]; d=0,92  

FGMD 

GE 22,10 (7,47) 28,29 (6,40) <0,001 [-8,90:-3,48]; d=0,83 

GC 28,69 (8,99) 28,02 (9,87) 0,61 [-2,03:3,39];- 

Análisis entre 
grupos 

0,76 [-13,95:0,75];- 0,93 [-7,12:7,67];-  

FGMI 

GE 21,83 (7,59) 27,01 (5,78) 0,003 [-8,32:-1,98]; d=0,68 

GC 31,45 (7,24) 28,53 (7,59) 0,07 [-0,25:6,08];- 

Análisis entre 
grupos 

0,006 [-16,21:-3,01]; d=1,29 0,66 [-8,70:5,63];-  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar). Los resultados de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de 
Cohen. La p se considera estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05. GE: grupo experimental; GC: grupo 
control; FCD: fuerza cuádriceps derecha; FCI: Fuerza cuádriceps izquierda; FGMD: fuerza glúteo medio derecha; FGMI: 
fuerza glúteo medio izquierda. 

 



Resultados   

100 
 

 

Tabla 17. Resultados del análisis estadístico de la Kinesiofobia. 

 
PRE POST 

Análisis intra 

grupos 

TSK11 

GE 25,55 (7,99) 23,91 (7,32) 0,23 [-1,15:4,42];- 

GC 27,09 (6,15) 26,18 (5,88) 0,50 [-1,88:3,69];- 

Análisis 
entre 

grupos 

0,61  
[-7,89:4,79];- 

0,43  
[-8,18:3,63];- 

 

Los datos se muestran con la media (desviación estándar). Los resultados de 
los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen. La p se considera 
estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05. GE: grupo 
experimental; GC: grupo control; TSK11: Tampa scale for kinesiophobia. 

3.2.6. Calidad de vida 

Los resultados para la calidad de vida no mostraron cambios 

estadísticamente significativos en ninguna de las dimensiones, así 

como en la puntuación total de la escala.  

La media (desviación estándar) o mediana (percentil 25-75) y los 

resultados de las comparaciones múltiples se muestran en la Tabla 18. 

No se encontraron tampoco diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos previo y posterior a la intervención.  
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Tabla 18. Resultado del análisis estadístico de la calidad de vida. 

 PRE POST Análisis intra grupos 

Salud física 

GE 28,00 [22,00-29,00] 27,00 [23,00-30,00] 0,62; z=0,50;- 

GC 24,00 [16,00-27,00] 25,00 [22,00-27,00] 0,33; z=0,98;- 

Análisis entre grupos 0,16; z=1,42;- 0,34;z=0,95;-  

Actividades 
diarias 

GE 13,00 [8,00-15,00] 14,00 [9,00-16,00] 0,67; z=0,42;- 

GC 9,00 [6,00-13,00] 11,00 [9,00-13,00] 0,20; z=1,29;- 

Análisis entre grupos 0,15; z=1,45;-  0,29;z=1,06;-  

Articulaciones 

GE 9,00 [8,00-10,00] 10,00 [9,00-11,00] 0,10; z=1,63;- 

GC 8,00 [7,00-10,00] 11,00 [9,00-13,00]   0,75; z=0,31;- 

Análisis entre grupos 0,59; z=0,53;-  0,07; z=1,81;-  

Dolor 

GE 5,00 [4,00-6,00] 6,00 [4,00-6,00] 0,17; z=1,38;- 

GC 5,00 [3,00-6,00] 6,00 [4,00-6,00]   0,32; z=1,00;- 

Análisis entre grupos 0,89; z=0,13;-  0,69; z=0,39;-  

Satisfacción con 
el tratamiento 

GE 1,00 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-1,00]  0,02; z=2,27;- 

GC 1,00 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-1,00]  0,21; z=1,27;- 

Análisis entre grupos  0,89; z=0,14;-  0,37; z=0,88;-  

Dificultades con 
el tratamiento 

GE 10,00 [9,00-11,00] 10,00 [8,00-11,00] 1,00; z=0,00;- 

GC 11,00 [7,00-12,00] 10,00 [7,00-12,00]  0,53; z=0,63;- 

Análisis entre grupos  0,62; z=0,50;-  0,97; z=0,03;-  

Funcionamiento 
emocional 

GE 13,09 (4,53) 14,09 (5,15) 0,34 [-3,13:1,23];- 

GC 12,82 (4,99) 12,91 (3,67) 0,93 [-2,22:2,03];- 

Análisis entre grupos 0,89 [-3,96:4,51];- 0,54 [-2,80:5,16];-  
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Tabla 18. Continuación 

  PRE POST Análisis intra grupos 

Salud mental 

GE 8,00 [5,00-10,00] 9,00 [5,00-12,00] 0,03; z=2,23;- 

GC 9,00 [6,00-9,00]  8,00 [6,00-10,00] 0,64; z=0,47;- 

Análisis entre grupos 0,89; z=0,13;- 0,35; z=0,93;-  

Relaciones y 
actividad social 

GE 18,00 [12,00-20,00] 20,00 [14,00-20,00] 0,28 z=1,06;- 

GC 18,00 [15,00-19,00] 17,00 [15,00-19,00] 0,73; z=0,34;- 

Análisis entre grupos 0,87; z=0,16;- 0,61; z=0,51;-  

Total 

GE 107,00 [82,00-117,00] 109,00 [82,00-122,00] 0,24;z=1,17;- 

GC 102,00 [74,00-107,00] 100,00 [94,00-106,00] 0,88; z=0,15;- 

Análisis entre grupos 0,29; z=1,05;- 0,45; z=0,75;-  

Los datos se muestran con la media (desviación estándar) o con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. Los 
resultados de los análisis se muestran con p [95% CI]; d de Cohen o con p; z test; r de Rosenthal. La p se considera 
estadísticamente significativa en el ANOVA cuando p<0,05 y en las pruebas no paramétricas cuando p<0,0125. GE: 
grupo experimental; GC: grupo control; QoL: calidad de vida. 
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3.2.7. Dolor 

Los resultados de la prueba de Wilcoxon y la de U de Mann-Whitney 

en el “dolor últimas 24h” y “dolor última semana” no mostraron 

cambios estadísticamente significativos intragrupo.  

La mediana (percentil 25-75) y los resultados de las comparaciones 

múltiples se muestran en la Tabla 19. Tampoco se observaron cambios 

significativos entre los grupos previo y posterior a la intervención. 

Tabla 19. Resultados análisis estadístico dolor. 

 PRE POST 
Análisis intra 

grupos 

Dolor últimas 24h 

GE 3 [0-4] 0 [0-5] 0,14; z=1,49;- 

GC 6 [0-7] 5 [0-6] 0,81; z=0,24;- 

Análisis 
entre grupos 

0,38; 
z=0,89;- 

0,13; 
z=1,52;- 

 

Dolor última 
semana 

GE 0 [0-7] 0 [0-5] 0,27; z=1,10;- 

GC 6 [0-8] 5 [2-7] 0,80; z=0,26;- 

Análisis 
entre grupos 

0,25; 
z=1,16;- 

0,04; 
z=2,02;- 

 

Los datos se muestran con la mediana [rango intercuartil: 25-75 percentil]. 
Los resultados de los análisis se muestran con p; z test. La p se considera 
estadísticamente significativa en las pruebas no paramétricas cuando 
p<0,0125. GE: grupo experimental; GC: grupo control. 

3.2.8. Satisfacción con el programa y deseo de hacer ejercicio 

Al acabar el programa de ejercicios, los participantes del GE 

contestaron además dos preguntas subjetivas, una sobre la 

satisfacción del programa y otra sobre el deseo de hacer ejercicio. El 

análisis descriptivo se muestra en la Tabla 20. 
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Tabla 20. Análisis descriptivo de la satisfacción con el programa y deseo de 
realizar ejercicio. 

  GE (n=11) 

Satisfacción con el programa de ejercicios  

 Muy satisfecho 8 (72,72%) 

 Algo satisfecho 1 (9,09%) 

 Insatisfecho 2 (18,18%) 

Deseo de hacer ejercicio  

 Igual 1 (9,09%) 

 Mejorado 10 (90,90%) 

 Peor 0 

 GE: grupo experimental 
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4.DISCUSIÓN 

A raíz de los resultados, se puede afirmar que se ha cumplido 

parcialmente la hipótesis de este estudio, pues el programa 

multimodal de ejercicios de equilibrio y fuerza ha demostrado ser 

efectivo en la mejora del equilibrio, la funcionalidad, el riesgo de 

caídas y la fuerza. Sin embargo, no lo ha sido en la mejora de la 

kinesiofobia, la calidad de vida y el dolor. 

A continuación, se expone el análisis de los resultados siguiendo el 

mismo orden que en el apartado de resultados. 

4.1. EQUILIBRIO 

EL programa propuesto fue efectivo para mejorar el equilibrio en el 

GE. Sin embargo, no hubo diferencias entre grupos. 

Respecto al equilibrio estático hubo una disminución significativa en 

la variable “velocidad total media” en la prueba MND con la WBB® en 

el GE post intervención. Es decir, se consiguió disminuir la velocidad 

de balanceo del CDG durante las pruebas, lo que implica que los 

sujetos del GE consiguieron una mayor estabilidad en el apoyo 

monopodal de la pierna no dominante. En el estudio de Runkel et al.168 

se observaron resultados similares con cambios estadísticamente 

significativos en el equilibrio estático monopodal de una sola pierna en 

los PCH tras un programa de ejercicio donde se trabajaba la fuerza, el 

equilibrio, la movilidad y la resistencia. Sin embargo, son varios los 

estudios realizados en PCH en los que, tras la aplicación de un 

programa de ejercicios, no se observaron mejoras en el equilibrio 
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estático.109-111 Como por ejemplo el de Czepa et al.110 donde, tras un 

programa de entrenamiento domiciliario de fuerza, movilidad, 

estiramientos y equilibrio, no se obtuvieron mejoras significativas en 

esta variable.  

Estudios en otras patologías que cursan con deterioro articular, 

también muestran esta dificultad en la mejora del equilibrio estático, 

como por ejemplo el de Blasco et al., quienes tras un entrenamiento 

sensoriomotor previo a una cirugía de rodilla169, no obtuvieron 

cambios en el equilibrio estático. De este modo, se puede observar 

que obtener mejorías estadísticamente significativas del equilibrio 

estático en poblaciones con deterioro articular es complejo. Es posible, 

que los cambios obtenidos en la prueba MND sean debidos a una 

diferencia musculoesquelética entre ambas piernas debido a mayores 

sangrados en una pierna que en otra. Así pues, sería interesante para 

futuras investigaciones realizar un estudio más específico, sobre el 

equilibrio estático y sobre el mínimo cambio detectable (MCD) en los 

PCH diferenciándolos también según su tratamiento y actividad física.  

Por otro lado, en el equilibrio dinámico, en la prueba de los límites de 

estabilidad, se observó en el GE una reducción estadísticamente 

significativa en el tiempo de confinamiento (s), además de un aumento 

estadísticamente significativo en las variables control de dirección (%), 

desplazamiento máximo (%) y valoración final (%). En definitiva, los 

pacientes del GE mejoraron la velocidad de respuesta al iniciar el 

movimiento hacia sus límites de estabilidad, además de aumentar el 

desplazamiento y la estabilidad a la hora de alcanzar cada límite. 
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Estos resultados difieren de los obtenidos por Hill et al.109 en los cuales 

no hubo cambios estadísticamente significativos en las pruebas de 

equilibrio estático ni en las de los límites de estabilidad en el GE. Estas 

diferencias pueden ser debidas a que su programa de ejercicios de 

equilibrio era domiciliario, individual, sin supervisión por parte de un 

fisioterapeuta y con un bajo nivel de adherencia, lo cual difiere del 

nuestro, en el que el trabajo en grupos supervisados pudo ser la causa 

de la alta adherencia al programa y de los resultados obtenidos. 

Respecto a los resultados de equilibrio estático cuando se asoció a la 

tarea dual cognitiva de contar hacia atrás de tres en tres, hubo una 

mejoría en el GE, sin embargo, esta mejoría no fue estadísticamente 

significativa. Cruz-Montecinos et al. demostraron cómo los PCH tienen 

un menor rendimiento para controlar su postura durante las TD en 

comparación con personas sanas102. Por lo tanto, es posible que la 

frecuencia del entrenamiento de TD en nuestro programa no fuese 

suficiente o la tarea no resultara lo suficientemente complicada como 

para obtener resultados positivos. Sería interesante para futuras 

investigaciones implementar otras estrategias de TD más específicas 

para esta población. 

De hecho, el entrenamiento de equilibrio y TD ha demostrado ser 

efectivo en otras poblaciones. Por ejemplo, la investigación de 

Demirdel et al.170, en pacientes con amputación transfemoral, 

demostró la efectividad de un programa combinado con ejercicios de 

equilibrio (estático y dinámico) y tareas duales en la mejora de la 

estabilidad, el nivel cognitivo y la automatización de los movimientos, 

frente a un GC que solo realizó ejercicios de equilibrio sin TD. Del 
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mismo modo, en la revisión sistemática de Ghai et al.171 sobre los 

efectos de un entrenamiento de tareas duales en la estabilidad 

postural, se reafirmó la importancia de introducir este tipo de 

ejercicios en el entrenamiento de diversas poblaciones como personas 

con ictus o personas mayores, para mejorar sus habilidades cognitivo-

motoras y su estabilidad postural. En la revisión también destacan la 

relevancia de la verbalización durante las TD, al igual que se hizo en 

nuestro programa, para aumentar la interferencia cognitivo-motora y 

obtener mejores resultados.  

Por otro lado, de forma subjetiva se analizó la “percepción del 

equilibrio” y la “percepción del equilibrio en actividades externas” de 

los participantes tras la intervención. En ambos casos se obtuvieron 

mejoras significativas en el GE y entre grupos. Esto es más destacable 

si tenemos en cuenta que el GE partía de una peor percepción de 

equilibrio que el GC.  

Esta es una buena forma de conocer la percepción del efecto del 

programa desde el punto de vista de los PCH. Flaherty et al.172 

realizaron una investigación donde se describía la opinión de 14 PCH y 

su experiencia sobre el equilibrio, el riesgo de caerse y el ejercicio. De 

este modo, cada vez se está dando más importancia a la opinión del 

paciente, por ello este apartado nos parece de gran relevancia ya que 

así obtenemos no solo datos objetivos de la intervención y sus efectos 

sino también la percepción del efecto del mismo en los PCH. 
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4.2. FUNCIONALIDAD 

El programa de ejercicios mejoró la funcionalidad de los participantes 

ya que hubo una mejoría estadísticamente significativa en los 

dominios “función de piernas” y “actividad compleja de piernas” en el 

HAL y en las pruebas funcionales. 

Respecto a la funcionalidad auto percibida medida con el HAL, los 

resultados demuestran una coherencia acorde con el programa de 

intervención realizado, ya que los dominios que han mejorado 

pertenecen a funciones de los MMII, mientras que en los dominios de 

funcionalidad de brazos no hubo mejoras significativas. Dado que en 

este programa de entrenamiento se combinaron ejercicios 

multimodales de equilibrio y ejercicios de fuerza, no es de extrañar la 

falta de resultados en los dominios de funcionalidad de MMSS, y ello 

a su vez puede haber influido en la puntuación total del HAL. Aun así, 

los resultados obtenidos en el HAL confirman la eficacia del programa 

para la mejora de la funcionalidad de miembros inferiores en PCH. 

Estos resultados van en línea con los obtenidos por Cruz-Montecinos 

et al.173, donde tras un entrenamiento moderado-vigoroso con bandas 

elásticas en PCH, obtuvieron resultados similares en el HAL con un 

aumento de la funcionalidad en los miembros inferiores.  

En esta población, es importante identificar lo antes posible, si existe 

algún déficit en la movilidad funcional y en el equilibrio para prevenir 

futuras caídas y sangrados.75,134-136,138 Debido a lo cual, en este estudio 

se utilizaron diferentes pruebas objetivas para aumentar así la 

fiabilidad de los resultados (TUG, STST y el 2MWT). 
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Así pues, en las pruebas funcionales objetivas (2MWT, TUG y STST) sí 

que se encontraron mejorías significativas pre-post intervención en el 

GE. Estos resultados van en línea con los presentados por Lobet et 

al.174 donde los participantes tras un programa de entrenamiento de 

fuerza, movilidad y propiocepción mejoraron en las pruebas de TUG y 

2MWT. Cabe destacar, que en nuestra investigación se hallaron 

diferencias entre los grupos previamente a la intervención en la 

prueba de 2MWT, lo que puede haber influido en los resultados tras 

finalizar el programa, haciendo que no se aprecien diferencias entre 

grupos a pesar de la evidente mejora en el GE.  

Nuestros resultados también van en línea con los obtenidos por 

Calatayud et al.75 que obtuvieron una mejora de la funcionalidad 

medida con los test TUG y STST tras un programa de fortalecimiento 

moderado-vigoroso con bandas elásticas. En cambio, Moreno-Segura 

et al.,175 tras un programa de fuerza-resistencia con intensidades 

similares a las trabajadas en nuestro protocolo, combinadas con 

terapia cognitivo-conductual (TCC), no obtuvieron ninguna mejora 

significativa en las pruebas funcionales (TUG, STST y 2MWT). Estos 

resultados se pueden deber a que el estudio de Moreno-Segura et 

al.,175 se realizó de forma domiciliaria, siendo la mayoría de las 

sesiones sin supervisión, mientras que en nuestro programa y en el de 

Calatayud et al.75, todas las sesiones se realizaron de forma 

supervisada, lo que podría también haber influido en los resultados.  

Por otro lado, la prueba TUG también se utiliza para valorar el 

equilibrio dinámico176, por lo que nuestros resultados están indicando 

no solo una mejora de la funcionalidad del GE sino también una mejora 
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en el equilibrio dinámico, lo que concuerda con los resultados 

explicados previamente. Del mismo modo, la prueba de STST se usa 

para valorar la funcionalidad y la fuerza en miembros inferiores177 por 

lo que las mejoras obtenidas en el STST también implican un aumento 

de la fuerza, lo cual coincide con los resultados de fuerza que se 

explican posteriormente.  

Con estos hallazgos podemos concluir que, la introducción de 

ejercicios no solo de fuerza sino también de equilibrio en las sesiones 

con el fisioterapeuta o en la rutina de actividad física habitual, son de 

suma importancia, no solo por las mejoras en el equilibrio y fuerza sino 

por la aportación que hacen en el aumento de la funcionalidad en los 

PCH.  

4.3. RIESGO DE CAÍDAS 

El GE disminuyó significativamente el riesgo de caídas pre-post 

intervención tanto en la prueba mFES como en la de BBS. Sin embargo, 

no se encontraron diferencias ente grupos.  

La escala BBS no se ha utilizado en PCH, sin embargo, se ha validado 

como una herramienta fiable y con una alta especificidad para 

demostrar el riesgo de caídas en personas mayores y otras 

poblaciones.178-180 

Con respecto al mFES, en el estudio de Hill et al.109 a pesar de obtener 

mejoras en los resultados de la escala tras la intervención, estas no 

fueron significativas. Es posible que al ser un programa en el cual se 

realizaban los ejercicios sin supervisión por parte del fisioterapeuta no 
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se hicieran con la intensidad adecuada. Por su parte, en la revisión 

sistemática de Sherrington et al.181, se afirma que la clave para 

disminuir el riesgo de caídas no es solo realizar un entrenamiento con 

ejercicios de equilibrio, sino que se hagan con una intensidad 

moderada. Por eso mismo, en nuestro estudio se personalizó el 

entrenamiento de cada participante adaptando la intensidad a cada 

uno de ellos, procurando que llegaran a trabajar con intensidades 

moderadas (comenzando con un RPE: 3-4 y finalizando con un RPE: 6-

7 en las semanas 11-12).  

Por otro lado, según Taylor et al.182 y Cruz-Montecinos et al.100 el 

aumento de la estabilidad en PCH ayuda a disminuir el riesgo de 

caídas182 y la sobrevigilancia que tienen debido a la disminución del 

control postural y de la propiocepción que sufren por los sucesivos 

sangrados intraarticulares y el desarrollo de AH.100 También es un 

punto importante para los PCH ya que, su esperanza de vida cada vez 

es mayor. Es conocido como el envejecimiento se relaciona con una 

pérdida de equilibrio y un incremento exponencial del riesgo de caídas 

junto con otras comorbilidades propias de la edad. Por ello, cada vez 

más es de suma importancia introducir el ejercicio físico incluyendo 

trabajo de equilibrio para disminuir no solo los riesgos que pueden 

tener por ser PCH sino también los riesgos adquiridos por el 

envejecimiento.183,184 

Así pues, los resultados obtenidos en la presente investigación aportan 

pruebas de que la introducción de un entrenamiento multimodal en el 

cual se trabaje el equilibrio estático, dinámico y las TD en PCH mejora 

su equilibrio dinámico, funcionalidad y reduce el riesgo de caídas.  
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4.4. FUERZA 

El programa multimodal fue efectivo para mejorar la fuerza en MMII 

ya que en la evaluación final se obtuvo un incremento significativo de 

la fuerza. En la evaluación basal se hallaron diferencias significativas 

entre GE-GC en la fuerza de cuádriceps y glúteo medio izquierdo, 

siendo mayor en el GC. Del mismo modo, tras la intervención hubo una 

diferencia significativa entre los grupos en la fuerza del glúteo medio 

izquierdo, siendo también mayor la fuerza en el GC.  

Cabe destacar que las variables demográficas y clínicas de ambos 

grupos eran homogéneas, sin diferencias en la actividad física que 

realizaban antes de entrar al programa ni en la salud articular. Sin 

embargo, estas diferencias de fuerza previas al programa pueden 

explicar las desigualdades entre GC-GE halladas también en el test 

funcional 2MWT. Esto concuerda con la investigación del Stephensen 

et al.185 en la cual se demuestra que hay una relación entre las 

alteraciones de la marcha y los cambios en el rendimiento de la función 

física con respecto a la fuerza muscular en los PCH. Asimismo, se ha 

comprobado cómo la fuerza en las piernas y el tronco ayudan a 

mejorar el equilibrio y a disminuir el riesgo de caídas.65 Por todo esto, 

es razonable pensar que las diferencias de fuerza entre los grupos 

también hayan podido ocasionar diferencias en la variable 2MWT y en 

el equilibrio. 

No obstante, tras la intervención se obtuvieron mejoras significativas 

en la fuerza de todos los músculos evaluados, así como en la 

funcionalidad y en los límites de estabilidad del GE. Estos resultados 

son similares a los obtenidos por Calatayud et al.75 en el cual, tras un 
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programa de ejercicios de intensidad moderada-vigorosa con bandas 

elásticas, se obtuvieron mejoras en la fuerza y funcionalidad tras la 

intervención. 

4.5. KINESIOFOBIA 

Una variable en la que no se observaron mejorías es en la kinesiofobia, 

es decir, los pacientes del GE no mostraron menos miedo al 

movimiento ni menos preocupación por si este empeoraba su 

condición clínica tras la intervención. Tampoco hubo diferencias 

significativas entre grupos.  

No hay estudios en PCH que combinen un programa multimodal de 

ejercicios de equilibrio y fuerza y evalúen su influencia en la 

kinesiofobia. En cambio, sí que existen tres estudios en PCH, en los 

cuales se completó un programa de ejercicios y se midió la 

kinesiofobia. Uno de estos estudios es el de Salim et al.186, donde se 

evaluó el efecto de un entrenamiento de marcha nórdica durante 3 

meses en PCH sobre la kinesiofobia y tampoco se obtuvieron mejoras 

significativas. Del mismo modo, en el estudio de Calatayud et al.75 

tampoco se obtuvieron cambios significativos. Sin embargo, en el 

estudio de Moreno-Segura et al.175, donde implementó un programa 

multimodal, combinando ejercicio terapéutico junto con TCC y en el 

cual trabajaron específicamente la kinesiofobia en una de las sesiones, 

sí se obtuvieron cambios significativos en esta variable. Con estos 

resultados parece evidente que hacer un programa de ejercicios por sí 

solo no va a conseguir mejorar esta variable psicosocial. Además, los 

bajos niveles de kinesiofobia que mostraban nuestros participantes 
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antes de iniciar el estudio y el hecho de que la mayoría de los 

participantes en el GE practicaban ejercicio una o más veces por 

semana (81,81%), puede haber influido en los resultados.  

Así pues, para observar una mejora en el miedo al movimiento y cortar 

con el círculo vicioso de inactividad, atrofia muscular, dolor, 

discapacidad, depresión,187 mayor riesgo de sangrados y por 

consiguiente la aparición de AH,188 podría ser necesario complementar 

un programa de ejercicios terapéuticos junto con TCC. Además, los 

programas multidisciplinares que combinan entrenamiento físico y 

educación parecen ser más eficaces para reducir la kinesiofobia, al 

menos en sujetos con dolor crónico.189 

Por lo tanto, este tipo de combinación debe tenerse en consideración 

en futuros programas para esta población, ya que se obtendrá un 

mayor beneficio al trabajar no solo la parte física, sino también, 

aspectos psicosociales como la creencia desadaptativa y el 

comportamiento de evitación relacionado con la kinesiofobia de los 

PCH.  

4.6. CALIDAD DE VIDA 

El programa no fue efectivo para provocar una mejoría en la calidad 

de vida de los PCH. A pesar de que se ha demostrado la efectividad del 

ejercicio terapéutico sobre la calidad de vida de los PCH tal como 

señala la revisión de Negrier et al.65 y los estudios de Runkel et al.168,190, 

no se han demostrado los beneficios de un programa multimodal de 

equilibrio en esta población. Es posible que al ser un programa tan 

específico no influya directamente en todos los aspectos que impactan 
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en la calidad de vida de los PCH y por eso no se han obtenido 

resultados significativos. En el estudio de Ucero-Lozano et al.191 se 

demuestra que las variables que más se correlacionan con la calidad 

de vida en los PCH son la kinesiofobia, el catastrofismo, la percepción 

del dolor y los fármacos, y en nuestro estudio no se ha producido una 

mejoría ni de kinesiofobia ni de dolor, por lo que es coherente que no 

mejore la calidad de vida. Es por eso, que en programas combinados 

como el de Moreno-Segura et al.175 donde trabajan no solo a nivel 

físico sino también abordan temas como el dolor crónico, el miedo al 

movimiento, la autoestima y el estado emocional, se obtengan 

cambios significativos en la calidad de vida. No obstante, hay que tener 

en cuenta que los sujetos del estudio de Moreno-Segura et al.,175 ya 

partían con valores medios de calidad de vida muy bajos [valor medio 

QoL (DE) = 57,90 (30,44)]. En cambio, nuestro GE partió con altos 

valores medios de calidad de vida [valor medio QoL (DE) = 101,20 

(23,32)], siendo entonces muy difícil obtener mejoras tras la 

intervención. En este sentido, Goldberg et al.192 afirmaron que un 

elevado nivel de kinesiofobia está asociado con una baja calidad de 

vida.  Por lo tanto, el hecho de que nuestro GE tuviera un bajo nivel de 

kinesiofobia y un elevado nivel de calidad de vida previa a la 

intervención puede haber influido en los resultados finales. 

4.7. DOLOR 

En el presente estudio el GE no presentó una reducción significativa ni 

en el dolor de las últimas 24h ni en el dolor durante la última semana. 

Tampoco hubo diferencias entre grupos. Numerosos estudios193-195 
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han demostrado la eficacia del ejercicio físico terapéutico en la 

reducción del dolor. Tras nuestro programa se produjo una reducción 

del dolor a las 24 horas en el GE de tres puntos, cumpliendo el MCD de 

dos puntos descrito por Dworkin et al.196 para una escala numérica de 

dolor. Así pues, el GE sí que tuvo mejoras clínicamente importantes en 

el dolor tras la intervención, a pesar de no ser significativas. 

Es posible que valorar el dolor de los PCH únicamente con la escala 

EVA no sea suficiente para abarcar todos los aspectos que influyen en 

el dolor (físico, psicológico, emocional, social, creencias propias, etc.) 

que ellos pueden tener. Esto es debido a que los PCH cursan con dolor 

desde la infancia, ya sea por el tratamiento vía intravenosa, por los 

hemartros, las operaciones o el dolor crónico asociado a la AH.4 Por 

consiguiente, tienen dolor casi diario con un promedio de 5/10197 que 

les afecta en sus actividades de la vida diaria, tanto física, social como 

psicológicamente. Así pues, en futuras investigaciones sería 

interesante agregar a nuestro programa de ejercicios un apartado de 

educación en el dolor para observar de forma más completa el impacto 

de esta intervención en el dolor de los PCH.   

4.8. SATISFACCIÓN CON EL PROGRAMA Y DESEO DE HACER 

EJERCICIO 

Por otro lado, de forma subjetiva se analizó la “satisfacción con el 

programa de ejercicios” y el “deseo de hacer ejercicio” de los 

participantes del GE tras la intervención. Con respecto a la satisfacción, 

8 PCH (72,72%) indicaron que estaban muy satisfechos con el 

programa de ejercicios y 10 PCH (90,90%) que había mejorado su 
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deseo de hacer ejercicio en su día a día. Esta es una buena forma de 

saber no solo si el programa ha tenido efecto en las distintas variables 

a estudiar, sino, si el programa es adecuado y atractivo desde el punto 

de vista de los PCH, lo que puede favorecer la adherencia.   

4.9. LÍMITACIONES 

En relación con las limitaciones del estudio hay que señalar que el 

reducido tamaño de la muestra podría limitar la generalización de los 

resultados. No obstante, cabe destacar que el número de participantes 

reclutados (n=22) superó el mínimo calculado mediante el análisis de 

potencia a priori (n=20). Además, se ha de tener en cuenta que la 

hemofilia es una enfermedad rara con una incidencia baja (Unión 

Europea: <5 casos por 10.000 personas)1 y que, para el paciente el 

desplazamiento a los laboratorios de investigación y la adherencia a lo 

largo del tiempo en intervenciones de esta índole, suponen un gran 

esfuerzo.  

Del mismo modo, la aparición del COVID-19 en febrero de 2020 

paralizó el desarrollo del programa teniendo que volver a comenzar en 

septiembre de 2020. Esto no solo retrasó su desarrollo, sino que 

complicó el reclutamiento de los sujetos, dado que los PCH tenían 

miedo de contagiarse y no querían salir de casa, a pesar de que se les 

aseguraba que se cumplían todas las normativas de higiene, 

ventilación y seguridad contra el COVID-19 en la sala de intervención.  

A nivel metodológico, este estudio presenta también dos limitaciones 

importantes. Por un lado, no se pudo realizar una aleatorización ni un 

cegado de los participantes. Por las sesiones presenciales y la 
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capacidad de compromiso con el programa por parte de los 

participantes, se llevó a cabo un muestreo por conveniencia.  

Por otro lado, aunque sí se realizó un análisis de la adherencia al 

programa, el cual fue del 100%, no se hizo una medición a largo plazo 

de los efectos del ejercicio. 

En base a todo ello, son necesarias investigaciones con una mayor 

calidad metodológica, tamaño muestral y con una evaluación a largo 

plazo que apoyen o refuten la eficacia de esta intervención multimodal 

de equilibrio y fuerza. 

4.10. FORTALEZAS 

En cuanto a las fortalezas, en primer lugar, podemos destacar que este 

es el primer estudio que pone a prueba una intervención multimodal 

de equilibrio estático, dinámico y TD combinada con ejercicios de 

fuerza en PCH. Además, en base a todo lo descrito anteriormente y 

teniendo en cuenta la relevancia clínica de las variables en las que se 

producen mejorías significativas, el programa ha mostrado un grado 

de eficacia satisfactorio. 

En segundo lugar, señalar la importancia de este programa 

multimodal, que aborda los problemas físicos de las PCH de manera 

individualizada. Mientras que la mayoría de las intervenciones 

plantean un entrenamiento general, en este caso se realizaron 

sesiones de ejercicio terapéutico dirigido en grupo, pero 

individualizando los ejercicios, de forma segura y adaptándolos a cada 
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paciente, a su pauta habitual de profilaxis y sus necesidades 

específicas. 

En tercer lugar, este programa es reproducible dado que se expone 

una descripción detallada del mismo a lo largo de este trabajo. Por su 

parte, es importante destacar el fácil acceso, manejo y transporte del 

material empleado en la intervención. Las bandas elásticas, el foam o 

las pelotas son herramientas económicas y viables para cualquier 

sujeto. Esto facilita que el programa se pueda realizar tanto en un 

ámbito hospitalario o clínico, como de forma domiciliaria. Además, 

Babu et al.,198 y Calatayud et al.,75,199 demostraron que el uso de las 

bandas elásticas es seguro en los PCH incluso con una intensidad 

moderada-vigorosa.  

Así pues, queda claro que este programa está diseñado de manera que 

pueda ser reproducido fácilmente por otro profesional sanitario y de 

forma segura, ya que ningún paciente desarrolló ningún sangrado 

durante la fase experimental como resultado de la intervención. Esto 

hace al programa multimodal de ejercicios de equilibrio y fuerza una 

opción válida en PCH. 

Además, la mejora del equilibrio, funcionalidad y fuerza y la 

disminución el riesgo de caídas son un objetivo terapéutico en esta 

población, ya que, a causa de los sangrados suelen presentar 

alteración articular y funcional que afecta al equilibrio. Igualmente, 

cada vez es de mayor importancia trabajar estos aspectos, debido a 

que el envejecimiento en los PCH está aumentando y a su vez esto 

provoca una disminución del equilibrio y un aumento del riesgo de 

caídas que ya tienen de base afectados. Así pues, a la luz de todo lo 
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descrito anteriormente, consideramos que la futura aplicación de 

protocolos de ejercicio terapéutico que combinan ejercicios 

multimodales de equilibrio (estático dinámico y TD) junto a 

fortalecimiento muscular puede tener un impacto positivo en este 

colectivo, pudiendo ser incorporado como un complemento para la 

rehabilitación o mantenimiento de la salud articular.   

 

  



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

5. CONCLUSIONES  



 

 
 

 



  Conclusiones 

127 
 

 

5.CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos, del presente estudio podemos 

extraer las siguientes conclusiones: 

1. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza fue efectivo para mejorar el equilibrio 

dinámico en PCH. 

2. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza fue eficaz para mejorar la funcionalidad 

en los PCH.  

3. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza disminuyó el riesgo de caídas en los 

PCH. 

4. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza fue eficaz para mejorar la fuerza en 

miembros inferiores de los PCH. 

5. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza no produjo cambios respecto a la 

kinesiofobia o el miedo al movimiento en los PCH.  

6. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza no mejoró la calidad de vida de los PCH. 

7. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza no disminuyó el dolor de los PCH. 
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8. El programa multimodal de ejercicios de equilibrio (estático, 

dinámico y tarea dual) y fuerza fue satisfactorio y aumentó el deseo de 

hacer ejercicio de los PCH. 

Como conclusión general, el programa multimodal de ejercicios de 

equilibrio (estático, dinámico y tareas duales) y fuerza, mejoró el 

equilibrio dinámico, la funcionalidad, la fuerza y disminuyó el riesgo de 

caídas en los PCH. Además, los participantes en el GE manifestaron una 

alta satisfacción con el programa y un aumento en el deseo de hacer 

ejercicio.
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Anexo 2. Consentimiento informado 

3.- CONSENTIMIENTO. 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea mayor de edad: 

Don/Doña 

________________________________________________________

mayor de edad, titular del DNI: __________________________, por el 

presente documento manifiesto que: 

He sido informado/a de las características del Proyecto de 

Investigación titulado: “La efectividad de un programa multimodal de 

ejercicios para el equilibrio en pacientes con hemofilia. Ensayo 

clínico.” 

He leído tanto el apartado 1 del presente documento titulado 

“información al sujeto de experimentación”, como el apartado 2 

titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formular las 

dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido 

dicha información.  

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier 

momento del estudio. 

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. Y 

en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y 

fecha que se indican a continuación. 

Valencia, ___________ de _____________________ de 20___.  

Nombre y apellidos  

del / de la participante: 

Firma: 

 

Nombre y apellidos  

del investigador principal:     

Firma: 

 


