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RESUMEN 
 

 

 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:  Uno de los aspectos más relevantes del 

envejecimiento es una disminución de la actividad física y pérdida del control postural, 

lo cual implica una disminución del equilibrio comprometiendo así la autonomía del 

anciano y aumentando el riesgo de sufrir alguna caída. Diversos estudios apuntan a que, 

entre otras causas, existe una relación entre alteraciones en el tobillo y pie, y el 

equilibrio en el anciano, relacionado con las fuerzas que sufre el tobillo en la marcha y 

con la baja actividad. El presente estudio piloto aleatorizado persigue determinar si la 

terapia manual aplicada sobre la articulación del tobillo y pie como tratamiento 

complementario a un trabajo de ejercicios, repercute significativamente sobre el 

equilibrio, tanto estático como dinámico, y la calidad de vida en el anciano sano. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Quince sujetos (77,93 ± 6,45 años; 153,47 ± 3,89 cm; 

72,13 ± 8,13 Kg) participaron en este estudio, los cuales fueron aleatorizados entre 

grupo control (n=8) y grupo experimental (n=7). Durante 4 semanas, el grupo control 

realizó 8 sesiones de ejercicios para mejorar el equilibrio de 30 minutos de duración y el 

grupo experimental además se le realizaron 4 movilizaciones articulares en tobillo y pie 

de 15 minutos de duración, una por semana. Se valoró en el inicio y durante la semana 

posterior a finalizar la intervención. La variable principal fue la Escala de Berg y las 

secundarias fueron la plataforma de presiones, el Test “Up and Go” y dos cuestionarios 

para valorar la calidad de vida, el SF-12 y el EQ-5D. 

 

RESULTADOS: No se encontraron diferencias significativas entre grupos (p>0,05). 

Ambos grupos demostraron mejorar significativamente en la variable principal, la 

Escala de Berg (p<0,05). En ninguna de las variables secundarias aparecieron 

diferencias significativas tras la intervención. 

 

CONCLUSIONES: Los resultados preliminares sugieren que la terapia manual sobre 

la articulación del tobillo y pie como tratamiento complementario produce mejoras en el 

equilibrio del adulto mayor, aunque no se ha evidenciado que estas sean significativas.  
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ABSTRACT 
 

 

 

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: One of the most important aspects of aging 

is a decrease in physical activity and loss of postural control, which implies a reduction 

of the balance, thus compromising the autonomy of the elderly and increasing the risk 

of suffering a fall. Several studies suggest that, among other causes, there is a 

relationship between ankle and foot alterations, and balance in the elderly, related to the 

ankle forces in gait and low activity. This randomized pilot study aims to determine if 

manual therapy applied to the ankle and foot joint as a complementary treatment to an 

exercise work, has a significant impact on the balance, both static and dynamic, and the 

quality of life in the healthy elderly.   

 

MATERIAL AND METHODS: Fifteen subjects (77.93 ± 6.45 years, 153.47 ± 3.89 

cm, 72.13 ± 8.13 kg) participated in this study, which were randomized between control 

group (n = 8) and experimental group (n = 7). During 4 weeks, the control group 

performed 8 sessions of exercises to improve the balance of 30 minutes and the 

experimental group also performed 4 joint mobilizations in the ankle and foot of 15 

minutes duration, one per week. It was assessed at the beginning and during the week 

after the intervention was completed. The main variable was the Berg Scale and the 

secondary ones were the pressure platform, the "Up and Go" test and two questionnaires 

to assess quality of life, the SF-12 and the EQ-5D.   

 

RESULTS: There were no significant differences between groups (p> 0.05). Both 

groups showed significant improvement in the main variable, the Berg Scale (p <0.05). 

In none of the secondary variables did significant differences appear after the 

intervention.   

 

CONCLUSIONS: Preliminary results suggest that manual therapy of the ankle and 

foot joints as a complementary treatment produces improvements in the balance of the 

older adult, although these have not been shown to be significant.
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Capítulo 1. INTRODUCCIÓN 
 

 

 

1.1 Introducción 
 

Es un hecho que cuando una persona se hace mayor aparecen cambios en su vida, tanto 

sociales como físicos. Dentro de los cambios físicos sin duda la alteración del equilibrio 

y como consecuencia de ello el aumento de caídas, es uno de los principales elementos 

a tener en cuenta en las personas mayores. Está demostrado que el equilibrio disminuye 

de manera acelerada a partir de los 60 años de edad (1).  

 

Para que exista un buen equilibrio, es importante que haya una capacidad de mantener 

un control postural en perfectas condiciones. El control postural es un sistema 

particularmente complejo, que requiere de un correcto funcionamiento de los sistemas 

motores y sensitivos del organismo. Este sistema sensitivo-motor se emplea tanto en la 

orientación postural como en el mantenimiento del mencionado equilibrio, ya sea 

estático o dinámico (2).  

 

Un correcto control postural conlleva a su vez una buena integración de los receptores 

encargados de recoger la información. Esta comunicación sensitiva proviene 

concretamente de tres sistemas diferentes, el somato-sensitivo o propioceptivo, el 

sistema vestibular y el sistema visual. Se ha cuantificado que, en un ambiente bien 

iluminado y con una base firme de soporte, una persona sana confía en la información 

somatosensorial (70%), en la visual (10%) y en la vestibular (20%) (3).  Estos sistemas 

han de ser capaces de integrar correctamente entre ellos su funcionamiento, debido a la 

alta y continua solicitación durante las actividades del día a día (2).  

 

En el envejecimiento aparece entonces un empeoramiento de la función de estos 

sistemas y, como consecuencia, suele acompañarse de una menor actividad física. Todo 

ello, a su vez, se traduce en una reducción del control postural y un empeoramiento del 

equilibrio, tanto estático como dinámico, comprometiendo así la autonomía del anciano 

y aumentando el riesgo de sufrir alguna caída.  
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Un dato a tener en cuenta que debido a los grandes avances mecánicos y de los medios 

de locomoción de la actualidad, el ser humano sufre directamente de su entorno una 

disminución en las actividades físicas diarias. Si a eso le sumamos la baja actividad 

social en las ciudades, dentro del ámbito de los adultos mayores, se traduce en un 

decremento drástico de la fuerza corporal como consecuencia directa de esta situación 

(4). 

 

Tanto ambiental, como fisiológicamente, tenemos elementos que van a producir un 

empeoramiento significativo del equilibrio en la persona mayor y, consecuentemente, 

de su calidad de vida. Es necesario buscar una manera de poder ayudar a mitigar en lo 

posible aquello que se sabe que es natural, para así intentar conseguir una mejoría en la 

calidad de vida de las personas mayores. 

 

Se ha planteado desde este estudio, para poder abordar este problema, el objetivo de 

investigar los posibles efectos positivos de la terapia manual sobre el tobillo y el pie 

sobre el equilibrio en las personas mayores. 

 

1.2 Marco teórico 
 

En el envejecimiento aparece un deterioro fisiológico natural del organismo (5). Este 

proceso suele afectar a la fuerza, disminuye el rango de movilidad articular, la función 

vestibular se deteriora, aparece pérdida de visión y se acompaña de una menor 

capacidad cardiopulmonar (6). De todas estas alteraciones citadas, aquellas que afectan 

a la visión y a la audición, son las que más van a contribuir negativamente a la 

capacidad para mantener el equilibrio, como se ha visto en algunos estudios (7) (8).  
 

Dicho empeoramiento se suele traducir en caídas, aunque su origen suele ser 

multifactorial en el adulto mayor (9). Pese a los múltiples orígenes descritos, aquellas 

causas que se han abordado en el presente estudio son principalmente dos, el hecho de 

que en el proceso de envejecimiento exista una menor flexibilidad articular y una 

información sensorial disminuida. 
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1.2.1 El equilibrio y el pie 
 

El equilibrio se define como la habilidad para mantener el centro de gravedad dentro de 

la base de sustentación y su capacidad de mantenerlo dentro de dicha base mientras el 

cuerpo está en movimiento (10). Así pues, el equilibrio es un proceso complejo en el 

cual un individuo mantiene una postura particular, la cual responde a estímulos externos 

experimentados durante los movimientos voluntarios (11). 

 

En la postura orto-estática, los pies funcionan como una pequeña base de soporte para el 

cuerpo. El tobillo, con su conjunto de movimientos y fuerzas que le traspasan, juega un 

rol primario en el mantenimiento y corrección del equilibrio estático y dinámico (12) 

(13). Por lo que restricciones en los tejidos contráctiles y no contráctiles, pueden ser la 

causa de déficits en el rango articular en dorsiflexión (14). 

 

En estudios realizados sobre el equilibrio y su relación con las caídas, se ha observado 

que los ejercicios de flexibilidad, que afectan tanto al músculo como a la articulación, 

reducen el ratio de incidencia de las caídas en el adulto mayor (15).  

 

Algunos estudios exponen que existe una relación directa entre la mejora del rango de 

dorsiflexión de la articulación del tobillo y la mejora del equilibrio dinámico o estático 

(14) (16) (12). Ante estos datos, parece existir una relación proporcional entre aquellos 

pacientes que tienen mayor riesgo de caídas y aquellos con un menor rango articular del 

tobillo. Se podría especular entonces que el rango articular sería un factor predictor del 

riesgo de caídas (17). Como dato adicional, aquellos con menor rango articular 

presentan adicionalmente una longitud de paso más corta y utilizan, durante la 

deambulación, una fase de doble apoyo más larga (17). Esto produciría una alteración 

en la marcha normal aumentando así el riesgo de caídas. 

 

1.2.2 Equilibrio en el adulto mayor 
 

En el envejecimiento aparecen cambios fisiológicos normales asociados al paso del 

tiempo. Con la edad, el músculo ve alterada su capacidad contráctil, ya sea por la 

pérdida de masa muscular o como consecuencia de la alteración de la conducción 

nerviosa (18). 
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La conducción nerviosa de los mecanorreceptores que recogen la información para 

mantener la postura y el equilibrio, puede verse afectada en el proceso de 

envejecimiento. Una de las posibles consecuencias es que hay una menor sensibilidad 

plantar en el adulto mayor comparado con el adulto joven, la cual va a contribuir a que 

exista una menor velocidad de reacción ante posibles desequilibrios o contratiempos 

(19) (20). En un estudio reciente se demostró que si se altera la sensibilidad cutánea del 

pie al aplicar hielo, aparecen alteraciones en  el control del equilibrio y en la postura, 

debido al enlentecimiento de las reacciones propioceptivas (21). Esta disminución de la 

velocidad de la comunicación nerviosa asociado a la edad, obliga al cuerpo a crear 

compensaciones en articulaciones vecinas con el fin de mantener la pisada o reaccionar 

ante imprevistos durante la deambulación (22) (23) (24).  

 

Este dato ha sido corroborado en un estudio previo, donde se compararon tanto la 

sensibilidad como el equilibrio estático en una población joven y en otra mayor (25). Se 

encontraron diferencias significativas en la capacidad sensitiva, lo cual demuestra la 

pérdida fisiológica normal de la sensibilidad. También se halló un empeoramiento del 

equilibrio estático con respecto a la población joven. Es evidente entonces, esa 

alteración del sistema propioceptivo con la edad. 

 

Es necesaria entonces una buena comunicación aferente a través de receptores 

sensitivos específicos (accurate sensory inputs) para organizar las funciones motoras y 

generar respuestas eferentes motoras correctas (12). Con lo cual, la sensibilidad 

profunda de los pies juega un rol importante durante las respuestas posturales dinámicas 

(20) (26). 

 

Esa alteración en la habilidad adaptiva producida por una menor capacidad sensitiva 

propioceptiva secundaria a la edad, podría desembocar también en una pérdida de 

flexibilidad y fuerza en la articulación del tobillo. Todo ello puede tener influencias 

considerables en algunas actividades de la vida diaria. En un estudio realizado por 

Kerrigan (27) se observó una reducción del pico de fuerza concéntrica generado por los 

músculos flexores plantares del tobillo, al realizar un análisis cuidadoso en personas 

mayores en la ejecución del paso durante la marcha tranquila, comparándola con una 

marcha más acelerada. Suzuki (28) investigó sobre la capacidad predictora de la fuerza 

muscular de los dorsiflexores y plantiflexores del tobillo sobre la correcta realización de 
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actividades de la vida diaria como subir escaleras o levantarse de la silla. Por último, se 

observó en un estudio realizado por McGibbon (24), que al analizar el paso de las 

personas mayores, aparecía una reducción del ángulo de flexión plantar del tobillo 

durante la fase final de contacto. 

 

Ante la presencia de este tipo de problemas asociados a la edad, se ha demostrado que 

los programas de ejercicios con trabajo de reeducación del equilibrio (29) (30), los 

entrenamientos de fuerza para miembro inferior (31) (32) o, incluso la combinación de 

ambos métodos (33) (34), son eficaces a la hora de disminuir el riesgo de caídas y, 

consecuentemente, la morbilidad dentro de esta población. 

 

Una de las posible causas entonces que podrían contribuir a disminuir el equilibrio en el 

adulto mayor, son las alteraciones en el tobillo y el pie (35) (36) (37) (38) (13). Dichas 

alteraciones, además, podrían suponer una peor calidad de adaptación a los posibles 

cambios ambientales en los desplazamientos (19). En el caso de que exista algún déficit 

en el tobillo o en el pie, el sujeto va a tender a compensar su postura con estrategias de 

compensación en otras articulaciones del miembro inferior. Un ejemplo de esto es la 

mayor flexión de la cadera con el fin de compensar una disminución del rango articular 

del tobillo (39). Esta mismo caso aparece en el estudio de Silder (39), donde se comenta 

que según se va envejeciendo aumenta la solicitación de la articulación de la cadera, ya 

sea por disminución del rango articular del tobillo o por la debilidad de los flexores 

dorsales del pie, para así poder seguir adaptándose al paso. 

 

1.2.3 Anatomía del tobillo 
 

1.2.3.1 Sistema óseo  
 

La articulación del tobillo está formada por tres huesos, tibia, peroné y astrágalo (40). 

La tibia y el peroné forman la bóveda superior que contacta con el astrágalo para 

formar una articulación sinovial en polea. Permite principalmente movimientos de 

flexo-extensión del pie, además de otros movimientos accesorios. Ambos maléolos, 

peroneal y tibial, limitan por ambos lados, los cuales consiguen darle estabilidad al 

complejo articular, junto a la cápsula y los ligamentos. El astrágalo se apoya sobre el 
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calcáneo, formando la articulación sub-astragalina, a través de la cual el pie realiza 

movimientos de lateralización, completando así el movimiento del tobillo.  

 

Astrágalo y calcáneo forman lo que se conoce como retropié, el cual articula con el 

mediopié, formado por el escafoides, el cuboides y las tres cuñas. El escafoides del pie 

o navicular articula proximalmente con el astrágalo y distalmente con las tres cuñas. 

Estas, articulan distalmente con los tres primeros metatarsianos. Lateralmente se 

encuentra el cuboides, el cual articula proximalmente con el calcáneo, medialmente 

con las cuñas y distalmente con el cuarto y quinto metatarsiano. Los cinco 

metatarsianos y las falanges formarán lo que se conoce como antepié. 

 

1.2.3.2 Ligamentos 
 

Se encargan principalmente de la estabilidad de la articulación del tobillo y están 

formadas por (40): 

 

- Cápsula articular: envuelve la articulación del tobillo creando un espacio 

cerrado y definiendo la articulación como sinovial. Además de ayudar a 

mantener la estabilidad se encarga de la alimentación de la articulación. 

- Ligamento lateral externo: inserta proximalmente en el maléolo peroneal y se 

divide en tres fascículos, el peroneo-astragalino posterior, el peroneo-calcáneo 

y el peroneo-astragalino anterior. Se encarga de estabilizar lateralmente la 

articulación del tobillo.  

- Ligamento lateral interno: se encuentra en la parte interna del tobillo e inserta 

proximalmente en el maléolo tibial. Desde ahí se divide en dos haces, el 

superficial o delotideo, que va hasta el calcáneo, y el profundo que se dirige e 

inserta en el astrágalo. Estabilizará medialmente las fuerzas que sufre el tobillo. 

- Ligamento sindesmal: sindesmosis o ligamento tibio-peroneo. Une el extremo 

distal del peroné con el tercio distal de la tibia para darles estabilidad y 

mantenerlos unidos en su función como bóveda que presenta su superficie 

articula a la cúpula del astrágalo. 

- Ligamento transverso: situado en la parte posterior entre tibia y peroné, se 

considera una prolongación posterior de la sindesmosis. 
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1.2.3.3 Musculatura  
 

Múltiple musculatura influye sobre los movimientos del tobillo, se pueden dividir en 

extrínsecos e intrínsecos (40). Los músculos extrínsecos son los encargados del 

movimiento del tobillo y el pie y tienen la inserción proximal en la pierna, realizando 

movimientos de flexión dorsal, plantar, inversión y eversión del pie. La musculatura 

intrínseca es aquella situada en el mismo pie, encargándose principalmente de los 

movimientos de los dedos del pie. 

 

1.2.3.4 Inervación  
 

La inervación del tobillo y el pie procede principalmente del nervio tibial y del nervio 

peroneo común, que son ramas del ciático (40). También recibe inervación del nervio 

femoral. 
 

1.2.4 La terapia manual sobre el tobillo y el equilibrio 
 

La terapia manual sobre la articulación de tobillo y pie ha sido empleada en múltiples 

estudios con diferentes objetivos, ya sea con el fin de estudiar sus efectos sobre 

diferentes patologías como los esguinces, las fascitis, la inestabilidad crónica de tobillo, 

en patología miofascial diversa o incluso sobre el mismo equilibrio (41) (42) (43). 

Cuando se ha investigado sobre los esguinces se ha observado que tras la manipulación 

de la articulación del tobillo, el equilibrio mejora de manera significativa debido 

posiblemente al estímulo de los mecanorreceptores aferentes que fueron alterados con la 

lesión, además de ayudar a recuperar la movilidad perdida tras este tipo de lesión (44). 

 

El tratamiento sobre la articulación del tobillo parece ser responsable de crear un 

estímulo que produce una activación de los mecanorreceptores articulares. Los 

ligamentos y cápsula articular tienen un papel importante en el equilibrio, como se vio 

en un estudio reciente, en el cual tras inyectar anestesia sobre los ligamentos laterales 

del tobillo se produjo de manera inmediata un empeoramiento claro del equilibrio (45). 

La estimulación de estos mecanorreceptores parece incrementar la entrada de las 

aferencias desde la articulación del tobillo y los tejidos de alrededor, pudiendo justificar 

así la posible mejoría.  
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Una reciente revisión analizó el uso de la terapia manual como tratamiento para mejorar 

el equilibrio y así disminuir el riesgo de caídas (46). Las técnicas incluían desde 

tratamiento mediante actuación sobre partes blandas, manipulaciones o movilizaciones 

sobre las articulaciones de tobillo y pie, o masaje.  
 

Se ha demostrado en estudios previos que manipular los receptores de información 

somato-sensorial, ya sea cutáneos, tendinosos o articulares, pueden afectar al control 

postural (47) (22) (48) (49) (50) (51) (19) (52) (53). Cualquier actuación sobre éstos, ya 

sea alterando su sensibilidad, aplicándoles estímulos, a alterando las superficies de 

apoyo, va a producir un cambio en sus patrones de actuación normales. Aunque existen 

pocos estudios hasta el momento, se puede pensar que una actuación sobre las partes 

blandas, como la cápsula articular del tobillo, podría afectar de manera positiva sobre 

ese control neuromuscular.  

 

Existen estudios cuyo objetivo es ver la importancia de las técnicas que puedan afectar a 

los estímulos sensitivos que influyen en el equilibrio, conocidas como Sensory-Targeted 

Ankle Rehabilitation Strategies (STARS). Estas técnicas consisten en estiramiento del 

tríceps sural, masaje sobre la planta del pie y movilizaciones articulares sobre el tobillo 

(54) (55). 

 

La  movilización articular puede ayudar a incrementar el movimiento fisiológico y 

accesorio, incrementando así la extensibilidad de la cápsula y tejidos ligamentosos no 

contráctiles y como consecuencia mejorar la transmisión de información aferente 

estimulando los mecanorreceptores articulares (56). Las movilizaciones articulares son 

una técnica de rehabilitación específica con el fin de restaurar la artrocinemática 

articular apropiada (57). Los estiramientos estáticos del complejo del tríceps sural y las 

técnicas de movilización posterior del astrágalo parecen ser útiles para corregir la falta 

de rango articular en dorsiflexión en individuos con una historia de patología en el pie y 

tobillo (14).  

 

El rango articular en dorsiflexión del tobillo se puede incrementar a través de la terapia 

manual, ya sea actuando sobre la articulación tibio-peronea (58) o trabajando la 

posteriorización del astrágalo (59) (60). Se han observado también mejorías inmediatas 
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del rango articular y de la fuerza muscular tras una intervención de este tipo (61). 

Existen múltiples estudios donde se han investigado estos efectos sobre la articulación 

tibio-peroneo-astragalina, donde las movilizaciones articulares han demostrado mejorar 

la dorsiflexión del rango de movimiento articular del tobillo (62) (63) (64) (60) (65) 

(44) (66) (67) (68), incrementando así la cantidad de deslizamiento posterior del 

astrágalo (62).  

 

La movilización sobre la articulación tibio-peroneo-astragalina ha demostrado ser una 

técnica que tiene repercusiones sobre la retroalimentación sensorial en el tobillo (69) 

(70) permitiendo ganancias funcionales (64) y un mejor control postural tras la lesión 

del tobillo (44) (71) (45). Un estudio reciente presenta evidencia de que la 

movilización articular tibio-peronea distal tiene la habilidad de incrementar la 

excitabilidad del reflejo espinal del sóleo (72). En otro estudio se ha observado que la 

terapia manual puede restaurar la función neuromuscular, al haber un aumento de la 

fuerza de los músculos estabilizadores tras la movilización de la cadera y la columna 

torácica (73) (61).  

 

Según Hoch y McKeon, una movilización única articular es incapaz de influenciar el 

equilibrio dinámico indicando que las alteraciones mecánicas y neuromusculares 

pueden no crear cambios inmediatos en las actividades funcionales (44). También se 

ha documentado que una movilización repetitiva de la articulación tibio-peronea distal 

parece incrementar el rango de dorsiflexión, pero cuando se ha realizado en cadáveres 

(58). 

 

En algunos estudios las técnicas de movilización articular son efectivas para actuar 

positivamente sobre el dolor, además de ayudar a incrementar el tono muscular y 

mejorar o aumentar el rango en dorsiflexión, el cual es considerado ser secundario de 

la alteración de la capacidad de deslizamiento del astrágalo hacia posterior (74) (65) 

(75).  

 

1.2.4.1 Movilización con movimiento y el equilibrio 
 

La movilización con movimiento (Mobilization With Movement – MWM) descrita por 

Mulligan (76), intenta corregir la alineación de las superficies articulares combinando 



	 14	

movilizaciones pasivas con movimientos activos. Ha demostrado ser efectiva al 

reducir el dolor y el hinchazón, mejorar la función, el sentimiento persistente de 

inestabilidad, la alteración del control postural y el equilibrio, y el rango articular en 

dorsiflexión de tobillo en pacientes con esguince de tobillo lateral (65) (77) (62). Es 

una técnica que ha demostrado su utilidad sobre todo en aquellos casos en los que la 

terapia convencional no ha sido eficaz (78).  

 

1.2.4.2 Manipulaciones de alta velocidad y el equilibrio 
 

Las manipulaciones articulares de alta velocidad parecen tener efectos en la 

excitabilidad de los sistemas neurofisiológicos, lo cual podría tener efectos 

significativos sobre el equilibrio. Bialosky (79) estudió estos efectos sobre en casos 

con inestabilidad crónica de tobillo, para ver si afectaba o no sobre estos procesos 

neurofisiológicos, viendo que aparecían respuestas tanto en el sistema nervioso 

periférico como en el central. Otros estudios (80) (81) se han encaminado a buscar si 

existen cambios en la excitabilidad motora tras una manipulación de alta velocidad, se 

ha observado que al aplicar esta técnica sobre la columna, aparece una modificación 

de la amplitud del reflejo tibial H (tibial H-reflex), reduciéndose transitoriamente tras 

la manipulación,  no sucediendo lo mismo tras una movilización articular (82). El 

reflejo tibial H es un reflejo espinal, el cual puede estar afectado en lesiones de tobillo, 

como por ejemplo un esguince (45).  Estos datos nos indican que existe una relación 

entre las manipulaciones de alta velocidad y la excitabilidad del sistema nervioso, 

indicando así la posible utilidad de esta técnica en las alteraciones del equilibrio en el 

adulto mayor. 

 

1.2.4.3 Movilizaciones articulares y el equilibrio 
 

Por otro lado, estudios previos (44) (66) han determinado que las movilizaciones 

articulares, con una intensidad de grado III según Maitland, en dirección de anterior a 

posterior sobre el astrágalo, pueden afectar positivamente el equilibrio estático y 

dinámico, a su vez como mejorar la función alterada en casos donde existe patología 

previa que produce alteraciones en el control postural, como sería en la inestabilidad 

crónica de tobillo. 
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1.2.5 Terapia manual y equilibrio en el adulto mayor 
 

Se han observado diferencias o determinantes entre grupos de personas mayores que 

sufren caídas y aquellos que no. Parece repetirse, en los que han sufrido caídas, una 

serie de características, como una menor flexibilidad en la articulación del tobillo y del 

complejo músculo tendón (83), la presencia de hallux valgus, una menor sensibilidad de 

la planta del pie o una disminución de la fuerza en los flexores plantares, sobretodo del 

primer dedo (35) (36). Según otro estudio realizado por Spink (37), características que 

parecen repetirse en adultos mayores con equilibrio reducido son una menor fuerza en 

los flexores de la planta del pie acompañada de una menor movilidad de la inversión-

eversión del tobillo. 

 

La repercusión de la terapia manual sobre el tobillo y el pie y sus efectos sobre el 

equilibrio en el adulto mayor han sido investigadas con anterioridad en diversos 

estudios (44) (84) (85) (86) (87) (88) (89) (90) (91). La movilización sobre esta 

articulación del tobillo parece producir alguna alteración en la postura y el equilibrio. 

 

Con lo cual parece existir una relación entre las alteraciones en el tobillo o el pie y el 

equilibrio en el anciano. Todo ello relacionado con las fuerzas que sufre el tobillo en la 

marcha y a la baja actividad normal asociada a la edad (38). La presencia de 

alteraciones en esta articulación podría ser predeterminante para una alteración de la 

función del tobillo y del pie a la hora de mantener la estabilidad en el adulto mayor (13).  

 

1.3 Justificación del trabajo 
 

El deterioro fisiológico que se produce en el envejecimiento (5) produce un 

empeoramiento tanto en la conducción nerviosa de la propiocepción como en la 

movilidad articular (6). Estas alteraciones van a aumentar el riesgo de caídas en el 

anciano, con lo cual, actuar sobre ellas puede ayudar a prevenirlas (14). 

 

Por otro lado las restricciones en la movilidad articular como consecuencia de la 

pérdida de la función normal de los tejidos no contráctiles, como la cápsula y los 
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ligamentos, pueden tratarse con terapia manual. La movilización o manipulación de las 

articulaciones del tobillo ofrece la posibilidad de restaurar la movilidad normal 

articular, mejorar las limitaciones y restaurar la función (63) (92) (64) (76) (93) (94) 

(95) (96) (97) (98) (99). La terapia manual busca incrementar la extensibilidad de estas 

estructuras articulares no contráctiles a través de movilizaciones accesorias (100) (62) 

(65) (44). La limitación de la dorsiflexión del tobillo parece estar más relacionada con 

la limitación de movilidad del astrágalo más que con el acortamiento muscular  

 

La terapia manual es un campo de tratamiento que presenta grandes ventajas, como un 

bajo coste y una fácil aplicabilidad. La evidencia presentada hasta el momento sugiere 

que la movilización sobre el tobillo y el pie puede afectar positivamente sobre la 

mejoría del equilibrio en el adulto mayor, aunque existen pocos estudios realizados 

hasta el momento. En dichos estudios la metodología de intervención varía mucho y 

existe poca uniformidad a la hora de realizar las valoraciones. Si se comparan con los 

estudios realizados en el adulto mayor sobre trabajo de reeducación del equilibrio, sin 

lugar a dudas, es un campo que tiene mucho camino por recorren aún en el mundo de la 

investigación. 

 

Resultaría interesante valorar si esos beneficios que puede aportar la terapia manual 

pueden tener efectos beneficiosos acumulativos con el trabajo de reeducación del 

equilibrio tradicional en el adulto mayor. La necesidad de mejorar el equilibrio dado su 

impacto en la mejora de la funcionalidad y en la reducción del riesgo de caídas incita a 

buscar todas las opciones posibles con el fin de abordar este problema.  
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1.4 Hipótesis 
 

“La terapia manual sobre el tobillo aplicada como terapia complementaria a un 

trabajo de reeducación del equilibrio, puede repercutir positiva y significativamente en 

la mejora del equilibrio en el adulto mayor.” 

 

1.5 Objetivos 
 

1.5.1 General: 
 

1. El objetivo principal de la investigación es determinar si la terapia manual 

aplicada sobre el tobillo y el pie como tratamiento complementario al ejercicio 

específicamente orientado, puede influir positivamente sobre el equilibrio del 

adulto mayor sano. 

 

1.5.2 Específicos:  
 

2. Determinar su efecto sobre los distintos equilibrios del adulto mayor: estático, 

dinámico y global. 

 

3. Determinar su impacto en la calidad de vida del adulto mayor. 

 

4. Evaluar los efectos a corto y medio plazo del tratamiento. 
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Capítulo 2. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

2.1 Diseño del estudio 
 

El presente es un ensayo clínico aleatorizado piloto. El diseño es longitudinal 

prospectivo a dos brazos. El ensayo clínico se ha diseñado de acuerdo con los criterios 

éticos de la declaración de Helsinki, revisada en Hong Kong, y ha sido presentado y 

aprobado por el comité ético de investigación clínica (CEIC) de la Universitat de 

València, cuyo número de procedimiento es el H1485849849709 (Anexo I). 

 

a. El estudio constó de dos grupos, uno control que realizó un entrenamiento 

orientado a la mejora del equilibrio, y otro experimental que adicionalmente 

fue tratado con un protocolo de terapia manual sobre tobillo y pie. 

b. Se presentó a los pacientes durante la medición base un consentimiento 

informado donde se les informó en qué constaba su participación en el estudio. 

Los participantes leyeron el documento y fue firmado por ambas partes. 

c. La medición base fue tomada en la semana 1. 

d. Después de la primera valoración fueron asignados a uno de los dos grupos  

e. Se realizó el protocolo de actuación durante las siguientes 4 semanas. 

f. Tras la intervención se procedió a realizar la medición post tratamiento en la 

semana 6. 

g. Al finalizar los datos fueron extraídos y analizados. 

h. El estudio fue realizado en la Universidad de Valencia con la colaboración de 

la Clínica de fisioterapia I+D. 

 

Adicionalmente el estudio ha sido registrado y admitido en ClinicalTrials.gov PRS con 

el siguiente número de identificación ID: NCT03092869 (Anexo II). 

 

2.1.1 Tamaño de la muestra 
 

Se realizó la estimación del tamaño muestral con la herramienta GPower a partir de la 

variable principal del estudio, la escala de Berg para conseguir un poder de 0,8 con un 
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nivel p=0,05 y un mínimo cambio detectable de 5 puntos. El resultado sumando un 

previsible 20% de pérdida de muestra resulta en un total de 48 pacientes, que estarán 

divididos en dos grupos de mínimo 20 pacientes, uno control que realizará un 

entrenamiento para mejorar el equilibrio y otro experimental que realizará el mismo 

entrenamiento pero se le añadirán tratamientos de terapia manual sobre el tobillo y pie. 

 

En este momento el estudio se encuentra en proceso de reclutamiento, se presentan los 

resultados preliminares. 

 

2.1.2 Participantes 
 

La muestra fue seleccionada atendiendo a los siguientes criterios: 

 

2.1.2.1 Criterios de Inclusión 
 

1.Tener 60 o más años. 

2.Un resultado del Mini-Examen Cognoscitivo igual o superior a 20, lo que 

supone que no presenten deterioro cognitivo, ni moderado ni severo (Anexo III). 

3.Un resultado de la escala de Berg igual o menor de 51 y mayor a 24, indicando 

una disfunción en el estado global del equilibrio. 

4.Una vez leído y explicado el consentimiento informado, los pacientes aceptaron 

y accedieron a realizar el estudio. 

5.No se hizo diferenciación por sexo. 

 

2.1.2.2 Criterios de Exclusión 
 

1.Paciente que no accedió a firmar el consentimiento informado. 

2.Que el sujeto haya sido diagnosticado de vértigo en los tres meses anteriores a la 

intervención. 

3.Que no exista diagnóstico de Parkinson, debido a que altera los resultados 

debido a las respuestas anómalas en los movimientos. 

4.Que no exista diagnóstico de alguna enfermedad mental que le impida 

comprender los ejercicios. 
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5.Cualquier afección o patología que le impida llevar a cabo las intervenciones o 

puedan sesgar los resultados. 

 

2.2 Aleatorización  
 

2.2.1 Generación 
 

Se realizó a través del programa Matlab ®. 

 

2.2.2 Asignación oculta 
 

La asignación fue realizada por un fisioterapeuta cegado tanto al diagnóstico como al 

tratamiento. 

 

2.2.3 Implementación 
 

Las valoraciones iniciales se realizaron según se agrupaban un cierto número de 

participantes. Cada vez que se completaba un grupo, se comunicaba tanto el número de 

participantes  que se habían valorado, como la identificación que se les había asignado, 

y a través del Matlab se les asignaba a uno de los dos grupos. Tras la aleatorización, la 

distribución se comunicaba al fisioterapeuta que iba a realizar la intervención para 

iniciar el tratamiento. 

 

2.3 Cegamiento 
 

• Un fisioterapeuta ajeno a la intervención se encargó de realizar las valoraciones, 

el cual tenía más de 1 año de experiencia. 

• Tras la medición inicial se comunicó con otro fisioterapeuta cegado tanto a la 

valoración como a la intervención, para que asignara a los pacientes a uno de los 

dos grupos. 

• Una vez asignados, comunicó al fisioterapeuta que realizó las intervenciones a 

qué grupo pertenecía cada participante. 
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• El cegado del participante no está asegurado, pues fue debidamente informado 

sobre las posibles intervenciones. 

• Los resultados fueron extraídos y analizados por un asesor independiente tanto a 

la valoración como a la intervención. 

 

2.4 Intervenciones 
 

2.4.1 Tratamiento según grupos 
 

1. Grupo Control 

a. Tratamiento grupal: se realizaron 8 sesiones durante 4 semanas de 

tratamiento fisioterápico enfocado en trabajar la propiocepción, el 

equilibrio y la fuerza funcional. 

b. Tratamiento manual: no recibió terapia manual durante las 4 semanas. 

 

2. Grupo Intervención: 

a. Tratamiento grupal: se realizaron 8 sesiones durante 4 semanas de 

tratamiento fisioterápico enfocado en trabajar la propiocepción, el 

equilibrio y la fuerza funcional. 

b. Tratamiento manual: se realizaron 4 sesiones de terapia manual, una por 

semana durante las 4 semanas, sobre ambos miembros inferiores. La 

terapia manual se realizó el mismo día tras el tratamiento grupal. 

 

La actuación en ambos grupos fue realizada por un fisioterapeuta con 17 años de 

experiencia. 

 

2.4.2 Tratamiento realizado 
 

2.4.2.1 Protocolo de propiocepción y fuerza: 
 

5. Programa de ejercicio (se realizó en grupos de máximos 5 participantes; se 

adaptaron a las posibilidades de los pacientes): 
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a. Calentamiento (en sedestación): 

 

i. Movilización flexo extensión tobillos bilateral activa (30 

segundos). 

ii. Flexo-extensión de rodillas (30 segundos). 

iii. Abducción-aducción caderas (30 segundos). 

iv. Flexión lateral de tronco (30 segundos). 

v. Circunducción de hombros (30 segundos). 

vi. Flexo extensión de hombros-codos (30 segundos). 

vii. Circunducción / apertura-cierre muñeca y dedos (30 segundos). 

 

b. Ejercicio 1: sentarse y levantarse de la silla, pudiendo usar los brazos, 

con una barra delante, 10 veces y descanso breve durante 5 minutos de 

duración, sin llegar al agotamiento. 

 

c. Ejercicio 2: cogidos a una barra delante realizar punta-talón 10 veces y 

descanso breve, 5 segundos en cada posición, durante 5 minutos de 

duración sin llegar al agotamiento. 

 

d. Ejercicio 3: sujetos a unas barras paralelas lateralmente caminar de lado 

sin cruzar el paso, después entrecruzar el paso, hacia ambos lados, 

descanso breve cada ida y vuelta, durante 5 minutos de duración sin 

llegar al agotamiento. 

 

e. Ejercicio 4: caminar siguiendo una línea en el suelo sujetado a las 

paralelas, hacia delante y hacia atrás, pudiendo usar las manos, 

descansando brevemente cada ida y vuelta, durante 5 minutos de 

duración sin llegar al agotamiento. 

 

f. Ejercicio 5: aguantar con una sola pierna y luego con la otra, alternando, 

descansando brevemente cada 5 veces, puede sujetarse a las paralelas, 

durante 5 minutos de duración, sin llegar al agotamiento. 
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2.4.2.2. Terapia manual: 
 

a. Movilización de posteriorización del astrágalo: se realizaron 3 maniobras 

de 30’ cada una en ambos pies. El fisioterapeuta lateral al paciente. La 

mano distal sujetando el calcáneo apoyando la planta del pie en el 

antebrazo. La mano proximal apoyando el espacio interdigital entre 

primer y segundo dedo sobre la parte anterior del astrágalo, con la mano 

en pronación. Se realizó presión equivalente a un grado III de Maitland. 

 

b. Movilización de la articulación subastragalina: movilizaciones en 

desplazamiento medial y lateral del calcáneo, alternando cada 15 

segundos, un minuto y medio en cada pie. El fisioterapeuta mirando a los 

pies del paciente. Con las manos entrecruzadas sujetando el calcáneo por 

debajo de la articulación subastragalina. Se realiza presión equivalente a 

un grado III de Maitland. 

 

c. Movilización del mediopié: movilizaciones en flexión, extensión y 

torsión del mediopié, 30” cada maniobra. El fisioterapeuta mirando hacia 

craneal. Con las manos sujetando los huesos del tarso. Se realiza presión 

equivalente a un grado III de Maitland. 

 

d. Movilización del antepié: movilizaciones de en flexión, extensión y 

torsión del antepié, 30” cada maniobra. movilización anteroposterior 

alternantes entre cada una de las articulaciones inter metatarsianas. Un 

minuto y medio cada pie. El fisioterapeuta se mirando hacia craneal. Las 

manos sujetan el metatarso. Se realiza presión equivalente a un grado III 

de Maitland. 

 

2.5 Variables / Outcomes 
 

Las medidas de los resultados se obtuvieron a través de las siguientes variables. 
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Tabla 2-1 VARIABLES DE ESTUDIO 

Tipo de Variable Variable de Medida 

VARIABLE PRINCIPAL  

 

Equilibrio 

 

- Escala de Equilibrio de Berg 

VARIABLES SECUNDARIAS  

 

Equilibrio 

 

- Test “ Up and Go” 

- Plataforma Posturográfica / Test de 

Romberg 

 

Calidad de vida /  

estado anímico 

 

- Cuestionario SF-12 

- EQ-5D 

 

 

2.5.1 Variable principal:  
 

a. Escala de Berg (estado global de equilibrio) (101) (Anexo IV): El test de 

equilibrio de Berg  es un test que busca medir el equilibrio funcional 

mediante 14 ítems que el paciente debe completar de manera lo más 

satisfactoriamente posible. La escala tiene valores desde 0 a 56 puntos, 

siendo éste último la mejor puntuación. Existen varios estudios donde se 

contempla el cambio mínimo detectable para esta escala, Donoghe (102) 

diferencia dentro de la escala de Berg diversos rangos según la puntuación 

base para ese cambio, de 35-44 puntos se necesita una mejoría de 4,9 puntos, 

mientras que de 45-56 puntos se necesita una mejoría de 3,3 puntos. Romero 

(103) indicó que era necesaria una evolución de 6,5 puntos en la escala de 

Berg entre dos mediciones para indicar que el tratamiento había sido exitoso. 

En el presente estudio se va a considerar el cambio mínimo detectable en 5 

puntos, sugerido por el estudio de Beauchamp (104) el cual contempla dicho 

valor entre 5 y 7 puntos para valorar si una actuación ha sido exitosa con la 

escala de Berg. 
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2.5.2 Variables secundarias: 
 

a. Plataforma de presiones (105) (equilibrio estático): sirve para medir el 

equilibrio estático, se realizará una medición antes de empezar los 

tratamientos, una segunda medición al final del tratamiento y una última de 

seguimiento. La plataforma utilizada es de la marca HUR Labs Balance 

Platform, modelo ALU4, con el software HUR Labs Balance Software Suite 

para presentar los resultados. La prueba realizada con la plataforma fue la  

de Romberg de 30”. 

 

Los valores que se han tenido en cuenta han sido primero el área de 

desplazamiento del centro de gravedad (C90 Area mm2) la cual va a medir el 

desplazamiento del centro de gravedad dentro de la base de sustentación, el 

cual indicará que existe mejoría si disminuye el valor. El segundo de los 

valores que se ha considerado ha sido la velocidad angular de 

desplazamiento del centro de gravedad (Velocity mm/s) que se desplaza el 

centro de gravedad, de igual manera una disminución de este valor indicaría 

mejoría. Por último, se han tenido en cuenta las medias de los 

desplazamientos en el eje de coordenadas, tanto en el de las X 

(desplazamiento medio lateral - ML) y como en el de  las Y (desplazamiento 

antero posterior - AP), donde una disminución en el valor de la media 

indicaría un menor desplazamiento del centro de gravedad y por lo tanto una 

mejoría. Estos valores se aportan tanto para valores con ojos abiertos y 

valores con ojos cerrados. 

 

b. Test Up and Go (equilibrio dinámico) (Anexo V): La forma de medir el 

equilibrio dinámico se ha realizado a través de la prueba Timed “Up and Go” 

Test (106) el cual consiste en que el paciente desde posición sentada rodee 

un cono que está a tres metros y se vuelva a sentar. El dato a valorar es el 

tiempo de ejecución y su mejoría tras la intervención, reduciendo su valor. 

Se ha descrito en 13,5 segundos el punto de corte que puede marcar riesgo 

de caídas en el adulto mayor (107). Se realizan dos mediciones y se saca el 

valor tras realizar la media de éstos. 
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c. Test SF-12 (108) (109) (calidad de vida) (Anexo VI): Es la versión reducida 

del SF-36, uno de los instrumentos genéricos más utilizados en todo el 

mundo para la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud. El 

SF-12  tiene una validez semejante al SF-36, pero es más rápido de realizar. 

Se van a considerar dos valores, un componente físico (SF12-PCS) y otro 

componente mental (SF12-MCS). Los resultados se analizan teniendo en 

cuenta las normas poblacionales las cuales varían según grupos de edad. Con 

respecto a este estudio se va a considerar el grupo de 75 o más años, donde 

los valores medios son para el componente físico de 40,73 ± 11,13 y para el 

componente mental de 47,62 ± 9,69 (109). 

 

d. Test EQ-D5 (110) (calidad de vida) (Anexo VII): Es un instrumento 

genérico de medición de calidad de vida asociada a la salud. El propio 

individuo valora su estado de salud, primero por niveles en cinco 

dimensiones distintas dando como resultado un valor de calidad de vida que 

varía de 0 a 1, donde 0 es la peor calidad de vida y 1 la mejor posible, y por 

otro lado se utiliza en una escala visual analógica (EVA) de evaluación más 

general, cuyos valores varían del 0 al 100. Se valoran estos factores por 

separado según indica la guía de uso del test (111). 
 

 

Se realizaron grabaciones, con consentimiento firmado, de las ejecuciones de la Escala 

de Berg y del Test “Up and Go” con el fin de re-testar las valoraciones para asegurar su 

correcta evaluación. 

 

2.5.3 Toma de medidas 
 

Los datos se recogieron en el ámbito de la Clínica de Fisioterapia I+D, en colaboración 

con la Universidad de Valencia. Se establecieron tres puntos de medida, una medición 

en la línea base, otra medición en la semana siguiente tras terminar la intervención y 

una última a los tres meses. (Ver Tabla 2.2 y Tabla 2.3). 
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Tabla 2-2 MEDICIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 

Tiempo Cronología 

T1 Línea base antes del tratamiento. 

T2 Al acabar la intervención (más de 24h desde última sesión) 

T3 Follow-up a las 12 semanas desde T2 

 

- T1 à corresponde a la semana 1. 

- T2 à corresponde a la semana 6. 

- T3 à corresponde a la semana 18. 

 

 

Tabla 2-3 CRONOLOGÍA 

T1     T2            T3 

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18 
 

S – Semana / T – Tiempo de medición 

 

2.6 Métodos estadísticos  
 

Los datos han sido analizados con la herramienta de software Matlab® (Statistics 

Toolbox, Release 2013a) e interpretados con el programa estadístico SPSS (Versión 

22.0.0.0), los cuales han sido expresados como el resultado medio de cada variable tanto 

en al inicio como tras el entrenamiento,  igual que la desviación estándar. 

 

Se han buscado diferencias entre grupos, tanto en los datos demográficos como en los 

basales, a través de Pruebas T, con un intervalo de confianza al 95%. 

 

Se han analizado para cada grupo la evolución del tratamiento mediante análisis de 

varianzas ANOVA, para ver si la intervención ha tenido efectos significativos. El 

intervalo de confianza se ha fijado en un 95% para detectar diferencias significativas. 
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Las diferencias entre grupos han sido estimadas con el análisis de covarianza ANCOVA 

para evaluar si la puntuación promedio para cada resultado medido al final del 

entrenamiento, ajustado por las puntuaciones iniciales, varió entre los dos grupos. El 

intervalo de confianza de las diferencias significativas entre grupos será establecido al 

95%. 

 

Además, para comprobar si las diferencias son clínicamente importantes, se prevé 

valorar el tamaño muestral y el cambio mínimo detectable (minimal detectable change 

MDC) comparándolo entre grupos. 

 

Se propone la herramienta de software G*Power para estimar la mínima diferencia que 

supone una importancia clínica del ensayo utilizando un método distributivo basado en 

el tamaño del efecto calculado a partir del tamaño de la muestra y los resultados de la 

medida de la variable principal del estudio. 
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Capítulo 3. RESULTADOS  

 

 

3.1 Participantes 
 

Participaron en el estudio un total de n=15 pacientes, distribuidos en dos grupos, 

experimental (n=7) y control (n=8) (ver figura 3.1). La edad media del grupo 

experimental fue de 80,86 ± 4,98 años, con una altura media de 155,6 ± 4,5 cm y un 

peso de 75,9 ± 7,8 Kg.  Participaron en el grupo experimental 6 mujeres y 1 hombre. La 

edad media del grupo experimental fue de 75,4 ±6,8 años, con una altura media de 

151,6 ±2,1 cm y un peso de 68,9 ± 7,3 Kg. Participaron en el grupo control 8 mujeres y 

0 hombres. Los detalles completos de las muestras basales se recogen en la Tabla 3.1. 

 

Se han analizado tanto las características demográficas como los valores basales de los 

sujetos antes de la intervención con un intervalo de confianza del 95%. Para ello se 

procedió a analizar los datos con pruebas t a través del programa SPSS. No existieron 

diferencias significativas entre grupos, lo cual indicaba valores tanto demográficos 

como basales iguales en ambos grupos. 

 

3.2 Reclutamiento  
 

Se inició el reclutamiento en febrero de 2017, se espera acabar el reclutamiento en 

febrero de 2018. 

 

3.3 Número analizados  
 

En los presentes datos preliminares se analizaron un total de n=15 pacientes, de los 

cuales n=7 pertenecían al grupo experimental y n=8 al grupo control. 

En el grupo experimental, todos los participantes (n=7) completaron las 4 sesiones de 

terapia manual, realizando 7,71 sesiones de media del protocolo de trabajo de equilibrio. 

En el grupo experimental, los participantes (n=8) completaron un total de 7,88 sesiones 

de media del protocolo de trabajo de equilibrio. 
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Ilustración 3.1 FLUJO DE PACIENTES 

 

 
 

 

3.3.1 Eventos adversos  
 

• Dos pacientes, uno del grupo control y otro del experimental, no acudieron a 

realizar el protocolo durante la semana de festividad regional, pero tras eso lo 

completaron satisfactoriamente. 
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• Dos pacientes, uno del grupo control y otro del experimental se fueron de 

vacaciones durante 7 días donde interrumpieron el tratamiento, luego 

reincorporándose y completándolo. 

• Una paciente del grupo control faltó dos semanas por enfermedad, cuando se 

recuperó lo retomó y lo finalizó con éxito. 

• Dos pacientes no empezaron la intervención, una porque decidió retirarse y otra 

porque sufrió una caída y no le fue posible participar. 

• Una paciente del grupo de intervención no acudió a valoración post-tratamiento 

por motivos personales. 

 

3.4 Datos basales  
 

No existen diferencias significativas (p>0,05) en las características demográficas entre 

grupos, tanto en edad, altura o peso (ver Tabla 3.1). 

 

Con respecto a los datos basales de los valores utilizados para analizar el equilibrio, se 

observa que no existen diferencias significativas (p>0,05) entre grupos tanto en el 

equilibrio funcional, en el dinámico o en el estático (ver Tabla 3.2). 

 

Al analizar los datos basales de calidad de vida vemos que los no aparecen diferencias 

significativas (p>0,05) entre grupos tanto para la escala EQ-5D como para la SF-12 (ver 

Tabla 3.2). Adicionalmente con respecto a la escala SF-12, se observa que los datos, 

tanto para el componente físico como para el componente mental, se encuentran dentro 

de los valores normales demográficos para España (109). 

 

 

Tabla 3-1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS SUJETOS 

 Intervención (n=7) Control (n=8) p 

Mujeres 6 8 - 

Edad (años) 80,86 ±4,98 75,38 ±6,78 0,10 

Altura (cm) 155,57 ±4,54 151,63 ±2,07 0,07 

Peso (Kg) 75,86 ±7,82 68,88 ±7,34 0,10 
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Tabla 3-2 VALORES BASALES 

 Intervención (n=7) Control (n=8) p 

Equilibrio funcional    

BERG 43,00 ±4,36 45,38 ±3,66 0,27 

Equilibrio dinámico    

T.U.G. 16,53 ±4,41 14,44 ±4,11 0,36 

Equilibrio estático    

OA Plat. – Área 263,94 ±237,42 206,22 ±116,07 0,55 

OA Plat. - Velocidad 12,85 ±3,55 12,71 ±5,32 0,95 

OC Plat. – Área 603,35 ±675,12 339,52 ±336,59 0,35 

OC Plat. - Velocidad 23,20 ±10,30 17,07 ±7,28 0,20 

OA Plat. ML media 1,07 ±11,22 -0,77 ±13,15 0,78 

OA Plat. AP media -2,55 ±14,42 -4,39 ±17,85 0,83 

OC Plat. ML media 0,75 ±7,80 -3,61 ±12,97 0,45 

OC Plat. AP media 2,03 ±11,82 -4,58 ±19,91 0,46 

Calidad de vida    

EQ-5D VAS 0,65 ± 0,25 0,61 ± 0,21 0,73 

EQ-5D (%) 59,86 ±20,90 57,13 ±11,84 0,76 

SF12-PCS 39,38 ± 8,29 40,55 ± 8,95 0,80 

SF12-MCS 35,74 ± 10,89 34,66 ± 10,62 0,85 

 

3.5 Resultados y estimación 
 

En la variable principal, la cual valora el equilibrio funcional de manera global, se 

encontraron diferencias significativas en la escala de Berg, tanto en el grupo 

experimental (p=0.00), con un tamaño del efecto d=0,93, como en el grupo control 

(p=0,01), con un tamaño del efecto d=0,62. No existen diferencias significativas 

(p=0,50) entre ambos grupos. Todo esto nos indica que la terapia manual no parece 

aumentar los efectos positivos que produce el trabajo con ejercicios específicos de 

equilibrio y fuerza. 

 

Pasando a las variables secundarias, en el equilibrio dinámico valorado a través del 

TUG, no aparecieron diferencias significativas ni en el grupo experimental, ni en el 

control (p>0,05). Tampoco se detectaron diferencias significativas entre ambos grupos  
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Tabla 3-3 VARIACIÓN Y DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS 

IC 95% / * Datos Significativos 

 

 

en dichos resultados, evolucionando de igual manera. Todo ello indica que este tipo de 

intervención no parece tener efectos positivos significativos sobre el equilibrio 

dinámico, con o sin terapia manual sobre el tobillo. Pese a ello, hay que destacar que en 

ambos grupos se han mejorado las marcas, aunque no de manera significativa, 

indicando que puede existir una leve mejoría tras la intervención. 

 

Al valorar los datos posturográficos para medir el equilibrio estático, se observaron 

diferencias negativas significativas en la velocidad de oscilación con los ojos abiertos 

(p<0,05) en el grupo experimental, pero no en el control. También aparecieron 

diferencias significativas en este dato entre grupos (p<0,05). En este caso indica que ha 

 Grupo Intervención n=7 Grupo Control n=8 Entre Grupos 

∆ ± STD p d ∆ ± STD p d p d 

Eq. funcional 

BERG 5,43 ± 1,62 0,00* 0,93 4,38 ± 3,70 0,01* 0,62 0,50 0,04 

Eq. dinámico         

T.U.G. -2,89 ± 3,64 0,08 0,42 -0,66 ± 1,83 0,34 0,13 0,15 0,15 

Eq. estático         

P-OA – Área 55,41 ± 273,63 0,61 0,05 8,88 ± 61,79 0,70 0,02 0,65 0,02 

P-OA - Veloc 6,04 ± 5,46 0,03* 0,59 1,08 ± 3,27 0,38 0,11 0,05* 0,27 

P-OC – Área -15,62 ± 137,90 0,77 0,02 -7,68 ± 49,20 0,67 0,03 0,88 0,00 

P-OC - Veloc -1,99  ± 8,81 0,57 0,06 1,82 ± 5,61 0,39 0,11 0,33 0,07 

P-OA ML media 7,26 ± 20,41 0,38 0,13 3,62 ± 12,60 0,44 0,09 0,68 0,01 

P-OA AP media -3,22 ± 18,57 0,66 0,03 -1,06 ± 26,23 0,91 0,00 0,86 0,00 

P-OC ML media 6,25 ± 16,95 0,37 0,14 11,81 ± 13,98 0,05* 0,45 0,50 0,04 

P-OC AP media -5,39 ± 18,84 0,48 0,09 1,91 ± 23,62 0,83 0,01 0,52 0,03 

Calidad de vida         

EQ-5D VAS 0,07 ± 0,30 0,59 0,05 0,17 ± 0,22 0,06 0,41 0,57 0,03 

EQ-5D (%) 1,43  ± 17,73 0,84 0,01 10,25 ± 16,04 0,11 0,32 0,38 0,07 

SF12 - PCS 2,96 ± 5,01 0,17 0,29 2,23 ± 2,88 0,07 0,41 0,80 0,01 

SF12 - MCS 3,57 ± 10,13 0,39 0,13 4,42 ± 8,68 0,19 0,23 0,96 0,00 
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habido un empeoramiento de la velocidad de oscilación en el grupo al que se la ha 

practicado la terapia manual en el tobillo. Se encontraron también diferencias 

significativas en el grupo control (p<0,05) en el desplazamiento medio-lateral del centro 

de gravedad  con los ojos cerrados, aunque no se encontraron diferencias entre el grupo 

experimental y el control para este dato. 

 

Con respecto a la calidad de vida, valorada a través de los cuestionarios EQ-5D y SF-

12, no se detectaron diferencias significativas de ningún tipo tras la intervención en 

ninguna de las dos (p>0,05). Tampoco aparecieron diferencias significativas entre 

ambos grupos (p>0,5) evolucionando de igual manera en los dos. Aunque cabe destacar 

que los datos tras la intervención, en ambos, han sido mayores que los basales, 

indicando algo de mejoría en la escala de vida, aunque sin ser significativa. 

 

3.6 Análisis complementarios  

 

Se aplicó el criterio de “intención de tratar” (intention to treat analysis), se basó en 

establecer valores perdidos o atípicos de acuerdo con la medición inmediatamente 

anterior. 
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Capítulo 4. DISCUSIÓN 
 

 

4.1 Discusión 
 

La disminución del equilibrio en el adulto mayor con respecto al adulto joven es dato 

que se ha comprobado científicamente (112). Aunque sus causas no parecen estar del 

todo claras, sí que parecen ser diversos los factores que pueden contribuir al 

empeoramiento del equilibrio. Uno de los posibles factores es la hipomovilidad del 

tobillo debido a la reducción de su capacidad de dorsiflexión, aunque el problema radica 

en saber cuál es su importancia clínica dentro de esta pérdida de equilibrio,  siendo algo 

que se desconoce hasta el momento (2). Si fuera posible demostrar la importancia de la  

terapia manual sobre el tobillo a la hora de mejorar o evitar este empeoramiento sobre la 

pérdida de equilibrio asociada a la edad, podría suponer una importante herramienta de 

trabajo para el fisioterapeuta a la hora de trabajar con personas mayores. 

 

El presente trabajo ha perseguido contemplar de la manera más completa posible la 

variación en el equilibrio tras la realización de la intervención. Se han tenido en cuenta 

todos los  aspectos posibles del equilibrio (2) (113), desde el equilibrio estático el cual 

se ha medido a través de una plataforma de presiones (105), hasta el equilibrio dinámico 

a través del Test “Up and Go” (106) o incluso el equilibrio funcional con el fin de 

valorarlo desde un punto de vista más global, usando la Escala de Berg (101).  

 

Es necesario remarcar que no existen precedentes que planteen el usar la terapia manual 

junto a un protocolo de trabajo de equilibrio. El protocolo utilizado en este estudio 

constó de ocho sesiones, realizadas durante cuatro semanas, dos veces por semana. Se 

ha descrito que para tener buenos resultados para mejorar el equilibrio se necesitan una 

media de 11-12 semanas con unas 3 veces por semana de entrenamiento (114). Se 

decidió trabajar por debajo de estos niveles recomendados con el fin de que el grupo 

control tuviera una mejoría leve o muy leve y así poder aislar de mejor manera la 

actuación de la terapia manual. Esto también se decidió con el fin de que todos los 

participantes recibieran algún tipo de tratamiento y así hubiera una repercusión positiva 

sobre su satisfacción personal. 
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Al observar estudios anteriores en los que se ha realizado algún tipo de intervención con 

terapia manual sobre el tobillo y pie, buscando el repercutir sobre el equilibrio en el 

adulto mayor, no se encontró uniformidad alguna sobre su efecto (115) (116) (117) 

(118) (119) (120). Tampoco existe uniformidad en los estudios realizados a la hora de 

valorar qué tipo de intervención es la más eficaz para repercutir sobre el equilibrio de 

manera positiva. Uno de los principales déficits que se ha observado en estos estudios 

ha sido que sus efectos no se han contemplado a medio o largo plazo, sólo existen 

mediciones realizadas inmediatamente después de la intervención. Tampoco hay 

uniformidad a la hora de valorar el equilibrio tras las intervenciones, existiendo 

múltiples tipos de valoraciones que no permiten una buena uniformidad entre estudios 

para valorar si la terapia manual es efectiva. Esto sin duda crea la necesidad de 

investigar un protocolo a la hora de crear uniformidad para valorar el equilibrio de la 

manera más general posible en sus múltiples vertientes, investigar si los efectos pueden 

perdurar en el tiempo y dictaminar cual es el mejor tipo de intervención para actuar 

sobre el equilibrio en las personas mayores. 

 

La escala de Berg (101) fue definida como variable principal debido a que es una forma 

validada, fiable y reproducible para cuantificar el equilibrio de manera global en el 

adulto mayor. El principal problema que puede presentar esta escala es la aparición de 

un efecto techo de manera temprana en aquellos adultos mayores con un buen 

equilibrio. Con el fin de solventar este problema, se decidió limitar la inclusión de 

muestra a aquellos participantes que tuvieran puntuaciones muy altas, con más de 51 

puntos en la escala de Berg para poder participar. Esta escala presenta la gran ventaja de 

ser de muy fácil aplicación debido a que no necesita de grandes materiales ni excesivo 

espacio, además de no suponer demasiado tiempo, no más de 15-20 minutos, lo cual es 

un factor importante para conseguir una buena fidelización de los participantes. La parte 

más importante a tener en cuenta de esta escala es que no se limita a valorar un solo 

aspecto del equilibrio, si no que al valorar el equilibrio de manera bastante global 

consigue una mejor valoración del equilibrio en el adulto mayor. 

 

Según se ha contemplado con anterioridad en este estudio (punto 2.5.1) no existe 

uniformidad a la hora de tener en cuenta un valor único de cambio mínimo detectable en 

la escala de Berg, variando según autores (102) (103) (104), y así valorar si se ha 

producido un cambio que pueda considerarse con una mínima importancia clínica (121) 



	 37	

(122). Para el presente estudio se ha considerado que ese valor sea de 5 puntos, 

siguiendo el estudio de Beauchamp (104)  debido a que se ha considerado como un 

valor medio con respecto al resto de los estudios. En los resultados preliminares 

presentado a la hora de valorar con la escala de Berg, sólo el grupo experimental 

consiguió superar dicho valor de 5 puntos (104), aunque el grupo control se quedó muy 

cerca. 

 

Sin embargo, ambos grupos estadísticamente mejoraron de manera significativa 

(p<0,05), no existiendo diferencias significativas si comparamos entre grupos. Ello 

puede llevar a pensar que la terapia manual como elemento complementario a un 

programa de ejercicios para mejorar el equilibrio no tiene la repercusión esperada o 

vista en otros estudios anteriores (115) (116) (117) (118) (119) (120). 

 

A la hora de valorar el tamaño de efecto dentro de la escala de Berg, ambos grupos 

tuvieron valores altos. Sin embargo, el grupo experimental tuvo un tamaño de efecto 

unas décimas más altas que el grupo control. Ello podría ser un precedente de que la 

terapia manual puede tener efectos positivos como técnica complementaria al trabajo de 

equilibrio, a falta de que la muestra sea mayor.  

 

Hasta el momento, ninguno de los estudios previos realizados hasta el momento ha 

contemplado el uso de la escala de Berg dentro de las variables para valorar el 

equilibrio. Se desconoce la causa, quizás sea debido a que es una escala que necesita de 

cierto tiempo para completarse, mucho más que otras pruebas funcionales utilizadas 

hasta el momento, que puede presentar un efecto techo de manera temprana, o que 

algunos de los ítems tienen requieren de cierta subjetividad por parte del valorador. 

 

El Test “Up and Go” ha sido utilizado como una de las variables secundarias en el este 

estudio (106). Teniendo en cuenta que más de 13,5 es considerado riesgo de caídas alto 

(107), ambos grupos estuvieron por encima de este valor en la medición base, 

16,53±4,41 en el control y 14,44±4,11 en el experimental. Tras realizar el protocolo en 

ambos grupos, tanto el grupo experimental como el grupo control consiguieron mejorar 

el tiempo con respecto a la medición base. Sin embargo, ninguno de los valores medios 

de los dos grupos consiguió rebajar el valor por debajo del límite de riesgo de caídas 

tras la intervención. A nivel estadístico, ninguno de los dos grupos consiguió mejorar de 
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manera significativa con respecto a los tiempos previos a la intervención, ni hubo 

diferencia significativa entre grupos. Sin embargo sí que se observó una mejor 

evolución del tiempo en el grupo experimental con respecto al grupo control. Este test 

ha sido utilizado en alguno de los estudios previos (115) (118) (119) con el fin de medir 

el equilibrio dinámico. En todos ellos los tiempos mejoraron tras la intervención, siendo 

más favorables hacia el grupo experimental. Sólo en uno de los estudios no apareció 

mejorías significativas (118) coincidiendo de esta manera con los resultados del 

presente estudio.  

 

Siguiendo con las variables secundarias, la plataforma de presiones fue el método 

elegido en este estudio para valorar el equilibrio estático (105). En los datos 

preliminares se detectaron diferencias en la prueba de Romberg con ojos abiertos en el 

área de barrido del centro de gravedad y en la velocidad en la que éste varía dentro del 

área, empeorando en los dos grupos, siendo algo peor en el grupo experimental. De los 

dos valores, sólo lo hizo de manera significativa la velocidad, la cual empeoró en mayor 

medida en el grupo experimental que en el control. Al observar los resultados de la 

misma, pero con ojos cerrados, ambos valores mejoraron en los dos grupos, más en el 

experimental, aunque ninguno significativamente. Se desconoce el porqué de esta 

variabilidad, sin duda relacionada con la visión, pero es necesario aumentar más la 

muestra para corroborar estos datos. 

 

Dentro de los desplazamientos en el eje de coordenadas de la plataforma de presiones, 

tanto en el eje medio-lateral (ML) como en antero-posterior (AP) no aparecieron 

diferencias significativas entre los valores medidos, ni tras la intervención, ni entre 

grupos. Sólo apareció en el desplazamiento medio lateral (ML) con ojos cerrados una 

variación significativa a favor del grupo control pero sin que hubiera diferencias 

significativas entre grupos. Con estos datos, al menos hasta que sea ampliada la muestra 

en un futuro, se puede deducir que, ni la terapia manual, ni el protocolo planteado en 

este estudio para trabajar el equilibrio, no tienen efectos positivos sobre el equilibrio 

estático. 

 

La plataforma de presiones es un método utilizado en alguno de los estudios previos 

para medir el equilibrio estático (117) (120) (118) (116). Gong (117) encontró mejorías 

significativas tanto en el área como en la velocidad de oscilación con respecto al grupo 
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control. Vaillant (120) presentó diferencias significativas tras la intervención en los 

desplazamientos AP y ML, pero relacionándolos con el tiempo pasado con los ojos 

cerrados. Chevutschi  (116) encontró diferencias significativas en la superficie de 

desplazamiento, tanto en estática como sobre una superficie inestable, pero en cambio 

no hubo diferencias en los desplazamientos AP y ML. Por último, Pertille (118), no 

encontró diferencias significativas en los desplazamientos AP y ML tanto con ojos 

abiertos como cerrados. En todos estos estudios la medición fue realizada 

inmediatamente tras de la intervención, con lo cual, no es posible realizar una 

comparación directa con los resultados obtenidos en el presente estudio. 

 

Además de las citadas hasta el momento, existe mucha variabilidad a la hora de 

cuantificar el equilibrio contemplado en los estudios realizados hasta el momento. 

Variables cuyo objetivo ha sido valorar el equilibrio estático, tan distintas como el test 

de alcance funcional (Functional Reach – FR) utilizado por Pertille (118) el cual se 

utiliza; el test de test de alcance lateral (Lateral Reach – LR) utilizado en otros dos de 

los estudios (115) (119); o el test de equilibrio monopodal (One Leg Balance – OLB) 

que ha sido contemplado en otras ocasiones (115) (119).  

 

La última de las variables segundarias es la medición de la calidad de vida de los 

participantes. Cabe destacar que en ninguno de los estudios previos sobre el efecto de la 

terapia manual en el equilibrio en la persona mayor, se han planteado los posibles 

efectos de dicha actuación sobre estado global del paciente. Debido a ello y teniendo en 

cuenta la importancia de valorar de manera lo más global al paciente, se decidió tener 

en cuenta este aspecto a través los cuestionarios SF-12 y EQ-5D, con el fin de valorar la 

calidad de vida y así tener una visión más amplia de la posible evolución del paciente 

(108) (110). Los resultados obtenidos en este estudio sobre datos preliminares de la 

calidad de vida no parecen indicar que este tipo de actuación pueda servir para mejorar 

la calidad de vida, ya que en ninguno de los ítems valorados dentro de los dos 

cuestionarios se han obtenido mejorías significativas. En otros estudios tampoco se han 

reportado mejorías significativas en este aspecto con trabajos de 2-3 meses de ejercicio 

(123). Con lo cual para poder influenciar sobre la calidad de vida, van a ser necesarias 

intervenciones mayores a 2-3 meses, ya que no hay que olvidar que al trabajar con un 

paciente mayor sano se le va a suponer que parte de una buena calidad de vida. 
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Otro aspecto fuera de las variables contempladas en este estudio, es importante 

dedicarle un momento al número de actuaciones de terapia manual realizadas dentro de 

la intervención. El presente estudio plantea un total de cuatro sesiones de tratamiento, 

una por semana, como protocolo de terapia manual. Este planteamiento resulta 

innovador y es la primera vez que se realiza de esta manera en el adulto mayor con el 

fin de mejorar el equilibrio. En estudios anteriores (116) (118) (115) (119) (120), la 

gran mayoría sólo realizó una única intervención de terapia manual sobre el tobillo y/o 

el pie, donde sí que se observó que existían mejorías en el equilibrio tras la 

intervención. Dentro de dichos estudios, los datos como norma suelen mostrarse más 

favorables hacia el grupo experimental, siendo en ocasiones significativos. Sólo en el 

estudio de Gong (117) se realizó un tratamiento con terapia manual con varias sesiones, 

un total de 12 distribuidas a lo largo de 4 semanas, donde también se encontraron 

cambios significativos en alguno de los valores de medición. Es importante empezar a 

realizar intervenciones múltiples con el fin de poder estudiar los efectos positivos que 

pueda tener la terapia manual sobre el tobillo y el pie para mejorar el equilibrio. 

 

Sin lugar a dudas el tipo de intervención dentro de la terapia manual a elegir es 

importante. La terapia elegida para aplicar en este estudio fue sacada siguiendo 

indicaciones utilizadas en estudios anteriores. En estos estudios la terapia más usada fue 

la movilización articular que variaba en intensidad entre los grados II y III de Maitland 

(115) (117) (118). En el presente protocolo se decidió utilizar maniobras de grado III 

según Maitland (124), llegando siempre al final de la movilización articular e incluso 

sobrepasándola ligeramente, siempre dentro de los límites del dolor. Del resto de 

estudios que han valorado la terapia manual sobre el tobillo en la persona mayor y su 

repercusión sobre el equilibrio, no se llegó a describir con exactitud las maniobras 

realizadas. Chevutschi (116) realizó 10 repeticiones por articulación, mientras que en 

otros dos no llegaron a indicar el número de repeticiones, sólo se limitaron a describir el 

tiempo de tratamiento (119) (120). Lógicamente, el no especificar más la intervención, 

implica que sea muy difícil volver a reproducir ese mismo estudio. Utilizar tanto la 

clasificación que realizó Maitland (124) para dejar clara la intensidad de tratamiento, 

como el protocolo exacto de articulaciones tratadas y el tiempo dedicado a cada una, 

hubiera solventado este problema. Este ha sido uno de los principales objetivos que se 

ha tenido en cuenta en este trabajo desde el principio, ya que es importante dejar muy 

clara la intervención para favorecer reproducciones en futuros estudios.  
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Una parte importante de este trabajo fue el considerar el momento en que se realizaban 

las diferentes mediciones. La medición post tratamiento se decidió realizarla durante la 

semana posterior a la cuarta semana de actuación, en ambos grupos, siempre con más de 

24 horas desde la última sesión, ya fuera de entrenamiento como de terapia manual. Ya 

que, casi todos los estudios anteriores  realizaron esta medición inmediatamente después 

de la intervención (115) (116) (118) (119) (120). La única excepción fue el estudio de 

Gong (117) en cual indica que la medición fue realizada posteriormente tras la 

intervención pero sin indicar exactamente cuándo se realizó, lo cual crea la duda de 

sobre la duración de los efectos positivos de la terapia manual sobre el equilibrio. 

 

Este es un dato importante, ya que los valores recogidos hasta el momento en los 

estudios previos, sólo nos indican que esos efectos positivos detectados sólo se hallan 

tras la actuación, sin tener posibilidad de saber si esos beneficios perduran o no en el 

tiempo. Esto crea dudas sobre si la terapia manual realizada sobre el tobillo de la 

persona mayor realmente puede tener efectos positivos a medio o largo plazo, a la hora 

de mejorar el equilibrio. Si este no fuera el caso, sería un dato importante a tener en 

cuenta para poder descartar esta opción de tratamiento dentro de los programas para 

trabajar el equilibrio. Con este fin, el presente estudio buscó evidenciar, además de si se 

producían efectos positivos sobre el equilibrio de la persona mayor, si perduraban en el 

tiempo. Hasta el momento esta opción se ha contemplado en otros ámbitos como en los 

esguinces con resultados relativamente concluyentes (125) (126). Por este motivo, 

también se contempló el realizar una tercera medición de seguimiento a las doce 

semanas tras finalizar el protocolo de actuación, con el fin de demostrar si existe 

durabilidad de los supuestos beneficios. Aunque por motivos de tiempo, no se han 

podido plasmar en el presente trabajo los datos de seguimiento, con lo cual por el 

momento se desconoce si los efectos detectados en el estudio pueden perdurar o no en el 

tiempo. 

 

Por último, queda considerar un dato que ha contemplado en estudios anteriores (115) 

(117) (118) y no se ha seguido en el presente estudio. Ha sido el valorar si el rango 

articular mejoraba tras la intervención. En todos ellos se ha medido el rango articular 

del tobillo de manera activa; en dos de ellos con la pierna extendida y en otro a 45º para 

anular la tensión del gemelo. En dos de los artículos (115) (117) sí que se observaron 
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mejorías significativas tras la intervención, mientras que en el tercero sólo se vio 

afectado uno de las mediciones. Es un dato interesante a tener en cuenta para próximos 

estudios para ver si existe una relación directa entre el aumento del rango articular y la 

mejoría del equilibrio, algo que parece tener un fuerte fundamento teórico sin duda. 

 

4.2 Síntesis de resultados 
 

La terapia manual sobre la articulación del tobillo y pie y su influencia sobre el 

equilibrio ha sido estudiada anteriormente en estudios previos (127) (128). Dentro de la 

población mayor se ha investigado menos, pero en los que se han realizado, parece 

haber efectos positivos con respecto al equilibrio tras la terapia manual. Sin duda, hay 

que tener en cuenta que en los análisis previos, existe mucha diversidad en las 

mediciones a la hora de medir el equilibrio. Ello deja abierta la puerta de la duda de si 

es una terapia manual sobre la articulación del tobillo y pie, es realmente efectiva o no 

para mejorar el equilibrio en el adulto mayor. 

 

En los resultados del presente estudio se han observado mejorías significativas en el 

equilibrio funcional de las personas mayores tras la intervención, a través de la escala de 

Berg, pero sin que exista prevalencia del grupo al que se le ha aplicado la terapia 

manual. Sí que se observa, en este caso, un mayor tamaño del efecto a favor del grupo 

experimental. 

 

El equilibrio estático, medido a través de la plataforma de presiones, empeoró de 

manera significativa en el grupo experimental en las mediciones con los ojos abiertos. 

No se encontraron diferencias significativas en las pruebas con los ojos cerrados.  

 

El equilibrio dinámico valorado con el Test “Up and Go” no presentó diferencias 

significativas a favor de ninguno de los dos grupos, aunque sí que mejoraron las marcas 

de tiempo. 

 

No se hallaron tampoco diferencias significativas en ninguno de los dos grupos a la hora 

de valorar la calidad de vida. 
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4.3 Fortalezas, impacto clínico y aplicabilidad 
 

Como fortalezas podemos indicar que es el primer ensayo de estas características, con 

este diseño de intervenciones y que no mide inmediatamente tras la intervención, sino a 

mayor plazo, lo que permite observar si existe una diferencia gracias al tratamiento de 

una forma más real. 

 

Además este estudio ha seguido de manera rigurosa una metodología estricta de un 

estudio piloto aleatorizado. Se han seguido altos estándares metodológicos, atendiendo 

a las recomendaciones del protocolo en Consort (129), realizando un registro 

prospectivo del estudio en Clinical Trials (130), pidiendo un certificado al comité de 

ética de la Universidad de Valencia y la síntesis de resultados de acuerdo con las 

recomendaciones CONSORT (129). 

 

Apoyándonos en el tamaño del efecto de nuestra variable principal vemos que este 

protocolo tiene un impacto clínico considerable (d=0,93) a favor del grupo de 

intervención, con respecto al grupo control, el cual también ha tenido una mejoría 

considerable (d=0,62). También hay que tener en consideración que la muestra aún es 

muy reducida, con lo cual los datos aún pueden variar al completar el estudio. 

 

Si se demostrara su eficacia, la terapia manual podría ser un elemento muy útil a la hora 

de trabajar el equilibrio en las personas mayores, ya sea como tratamiento o como 

método preventivo. Teniendo en cuenta que es una terapia  innata al fisioterapeuta y no 

supone costes adicionales, salvo por el tiempo utilizado, podría ser una herramienta de 

fácil aplicación para incluirla dentro del programa de reeducación del equilibrio en el 

adulto mayor. 

 

4.4 Limitaciones 
 

Es necesario reconocer ciertas limitaciones. Se han valorado dos grupos en donde ha 

habido una actuación común, el trabajo sobre el equilibrio. Sería interesante la inclusión 

el poder comparar con un tercer grupo, en donde se hubiera aplicado la terapia manual 

únicamente, con el fin de valorar la efectividad de la terapia manual individualmente. 
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Algunos de los pacientes han tenido puntuaciones iniciales en la variable principal, la 

Escala de Berg, muy altas, lo cual les ha hecho tener muy poca evolución tras la 

intervención. Resulta fácil alcanzar el efecto techo en esta escala en algunos casos con 

las personas mayores, sobre todo si no tienen patología previa y se valen por sí mismos. 

Esto ha dificultado el encontrar muestra que pudiera cumplir punto de inclusión. 

 

También, al tratarse de datos preliminares, el estudio tiene un tamaño muestral muy 

pequeño en estos momentos. Debido a que la muestra es tan escasa, puede hacer 

aparecer que el error estadístico sea muy alto. Es necesario continuar recolectando 

muestra para obtener resultados estadísticamente significativos y así conseguir que el 

estudio tenga más peso. 

 

Otro problema a tener en cuenta a la hora de las mediciones es que puede aparecer un 

efecto de aprendizaje a la hora de realizar la escala de Berg. Para evitar este problema, 

se han intentado que los participantes practicaran una vez cada prueba antes de asignarle 

una puntuación a la ejecución de ésta. No realizarlo podría aportar datos falsos en la 

medición base, debido a que existe el desconocimiento de lo que se va a hacer, con lo 

cual los datos darían pie a error. Serían necesarias más repeticiones para poder 

amortiguar más este efecto, como se ha hecho anteriormente (120), pero por cuestión de 

tiempo no ha sido posible. Con el Test “Up and Go” el efecto se ha intentado 

amortiguar realizando dos mediciones y calculando la media, quizás una tercera 

medición hubiera dado más fuerza a la medida.  

 

A la hora de valorar la calidad de vida, el factor de que se trabaje con una muestra sana, 

sin patologías que limiten el equilibrio, puede ayudar a que tengan un valor inicial alto. 

El partir de puntuaciones altas, puede pasar algo parecido a la escala de Berg, que no se 

pueda ver su evolución porque ya parte de una puntuación alta. También falta decir que 

la intervención de este trabajo es de baja intensidad, no se alarga demasiado en el 

tiempo, ni se realiza ejercicio con mucha frecuencia. Si sumamos estos dos aspectos, la 

persona que participa sana y una intervención no demasiado intensa, es de suponer que 

la calidad de vida no se modifique por la intervención realizada en este estudio. 
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4.5 Necesidades futuras 
 

Para un futuro es necesario continuar con la recogida de muestra para los dos grupos y 

así conseguir completar el estudio. 

 

Además sería interesante la ampliación de la muestra a un tercer grupo al que sólo se le 

realiza la terapia manual sería necesario para comparar los resultados con los dos grupos 

actuales. Quizás también, la inclusión de un cuarto grupo placebo, con el fin de 

contemplar todas las opciones posibles y descartar todas las variables. 
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Capítulo 5. CONCLUSIONES  
 

 

 

1. La terapia manual aplicada sobre el tobillo y pie como complemento a un 

programa de ejercicio para trabajar el equilibrio en el adulto mayor sano, no ha 

demostrado potenciar de manera significativa el equilibrio comparado con 

aquellos que realizan sólo el programa de ejercicio específico. 

 

2. La terapia manual aplicada de forma adicional a un programa de entrenamiento 

específico mejora el equilibrio global de manera significativa, pero no mejora en 

términos de equilibrio dinámico y estático. 

 
3. La terapia manual como tratamiento complementario a un programa de ejercicio 

para trabajar el equilibrio no tienen impacto sobre la calidad de vida. 

 

4. La terapia manual aplicada sobre el tobillo y pie no parece tener efectos 

significativos a corto plazo. Siendo un estudio preliminar por el momento no se 

han podido determinar los resultados a medio plazo. 
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