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   RESUMEN 

 

La ataxia es un conjunto de síntomas que consiste en la disminución o en la pérdida de la capacidad a 

la hora de coordinar movimientos, pero sin llegar a la paralización de los músculos.  

Según varios estudios el ejercicio terapéutico constituye uno de los pilares fundamentales en el 

tratamiento físico de estos pacientes.  

Se crea este programa de actividades, con el objetivo general de mejorar la calidad de vida de estas 

personas. 

Se llevará a cabo durante tres meses, evaluando: la coordinación, el equilibrio, la marcha y el estado 

de salud actual. La frecuencia de entrenamiento será de tres veces por semana durante una hora. Al 

finalizar el programa, a los seis meses se realizará una reevaluación. 

Para poder conocer los resultados que ofrece este programa, se emplearán las siguientes escalas: 

exploración cuantitativa del signo de Romberg sensibilizado, escala Tinneti, escala Barthel, 

maniobra índice-punto, prueba talón-rodilla y cuestionario de salud SF 36. 

Según varios estudios, para mejorar la calidad de vida de estos pacientes, es de gran importancia, su 

participación en programas de rehabilitación, ya que, a través de estos tipos de intervenciones, puede 

ser posible reducir la progresión de la enfermedad y ayudar a mantener la capacidad funcional. 

Serían necesario más estudios longitudinales, con mayor muestra, e inclusión de comorbilidades, 

para determinar la efectividad de las intervenciones de la terapia ocupacional en personas con 

ataxias.  

 

Palabras clave: ataxia, terapia ocupacional, rehabilitación, ejercicios, neuroplasticidad. 

  



2 
 

ABSTRACT 

Ataxia is a set of symptoms that consists of the decrease or loss of the ability to coordinate 

movements, but without reaching the paralysis of muscles. According to several studies, therapeutic 

exercise is one of the fundamental pillars in the physical treatment of these patients. This program of 

activities is created, with the general objective of improving the quality of life of these people. It will 

be carried out for three months, starting by evaluating: coordination, balance and progress and the 

current state of health. The training frequency will be three times a week for one hour. At the end of 

the program, a re-evaluation will take place after six months. In order to know the results offered by 

this program, the following scales will be used: quantitative exploration of the sensitized Romberg 

sign, Tinneti scale, Barthel scale, index-point maneuver, heel-knee test and SF 36 health questionnaire. 

According to several studies, to improve the quality of life of these patients, it is of great importance, 

their participation in rehabilitation programs, since, through these types of interventions, it may be 

possible to reduce the progression of the disease and help maintain the functional capacity. It would be 

necessary more longitudinal studies, with more sample, and inclusion of comorbidities, to determine 

the effectiveness of occupational therapy interventions in people with ataxias. 

 

Key words: ataxia, occupational therapy,rehabilitation, exercise, neuroplasticity
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 INTRODUCCIÓN 

 

La palabra “ataxia” proviene de las palabras griegas “a taxis”, que significan “sin orden o sin 

coordinación” (1). Así pues, la ataxia es un conjunto de síntomas que consiste en la 

disminución o en la pérdida de la capacidad a la hora de coordinar movimientos, pero sin 

llegar a la paralización de los músculos. Puede afectar a dedos y manos, a brazos y piernas, al 

cuerpo, al habla e incluso a los movimientos oculares.  

Es una enfermedad degenerativa del sistema nervioso que presenta trastornos de la 

coordinación del movimiento (1). Afecta a cualquier edad y género. Son progresivas, este 

grado de progresión, aparte de ser diferente para cada tipo de ataxia, depende de muchos otros 

factores, como son por ejemplo los genéticos, ambientales y personales. Según la Sociedad 

Española de Neurología (SEN) calcula que en España existen más de 13.000 afectados por 

algún tipo de ataxia cerebelosa, de los cuáles un 60 por ciento, es decir, en torno a 8.000 

personas, padecen algún tipo de ataxia hereditaria, una enfermedad que engloba alrededor de 

200 tipos de patologías degenerativas del sistema nervioso (2). 

La SEN, demanda mayores recursos asistenciales, ya que actualmente solo existen en España 

cinco unidades de referencia para ataxias hereditarias, cuando se estima que al menos se 

necesitarían tres más. Esto permitiría no sólo fomentar la investigación sino mejorar también 

la calidad asistencial de los pacientes. La visión positiva respecto a este tipo de patologías es 

que en los últimos años, gracias a los avances en medicina genómica y la neuroimagen se ha 

avanzado mucho en la identificación y la comprensión de las causas moleculares de 

las ataxias. Estas técnicas han abierto la puerta a nuevas investigaciones enfocadas en la 

búsqueda de tratamientos adecuados. 

Es conocido que potenciando la formación continuada de los profesionales y mejorando la 

calidad asistencial se puede llegar a conseguir que los pacientes tengan una mejor calidad de 

vida el mayor tiempo posible. En cambio, apenas se han producido cambios decisivos en el 

área de terapias, por lo que la SEN reclama la insuficiente disponibilidad de fisioterapia, 

http://elmedicointeractivo.com/nuevo-sistema-modelo-celulas-ips-ayuda-desarrollar-tratamientos-ataxia-espinocerebelosa-20161104150322107016/
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terapia ocupacional, logopedia y otras terapias de apoyo, que los pacientes con ataxia deberían 

recibir de forma continuada y regular. 

La sintomatología inicial suele venir dada por la pérdida del equilibrio y descoordinación en la 

realización de los movimientos. Los primeros síntomas pueden aparecer en cualquier etapa de 

la vida: en la infancia, durante la adolescencia, en la edad adulta y también en edades 

avanzadas. Su sintomatología y forma de presentación dependen del tipo de ataxia existente. 

De hecho, los síntomas pueden variar tanto entre las personas que incluso en una misma 

familia (con el mismo tipo de ataxia) no siempre se observan los mismos síntomas, ni éstos 

progresan de igual modo (3). 

Algunos de los síntomas más frecuentes en la ataxia son: 

-  Afectación del equilibrio y la coordinación general. 

-  Disminución de la coordinación de manos, brazos y piernas (ataxia). 

-  Problemas para caminar: marcha inestable. 

- Dificultad para escribir y comer. 

- Patrón de lenguaje entrecortado: disartria. 

- Movimientos súbitos o lentos de los ojos. 

Estos son sólo algunos de los síntomas que pueden presentarse, pero como es comprensible 

variarán en función de la enfermedad o de la situación que haya causado la ataxia, de si ésta 

enfermedad es degenerativa o no, etc. 

Podemos realizar una primera clasificación en función de si las ataxias son “esporádicas” o 

“hereditarias”. (Anexo 1 Clasificación ataxias) 

En el primero de los casos, las ataxias suelen comenzar en la edad adulta, careciendo los 

pacientes de antecedentes familiares conocidos. En el caso de las hereditarias por su parte, el 

causante es (a grandes rasgos) un gen presente en el genotipo de la persona que puede haber 

sido heredado bien como dominante o como recesivo, y que fabrica proteínas anormales que 

afectan a las células nerviosas, principalmente en el cerebelo y en la médula espinal (4). 

Se manifiesta mediante temblores de las diferentes partes del cuerpo durante la realización de 

movimientos voluntarios, así como, mediante una clara incapacidad a la hora de controlar la 
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amplitud de los mismos (lo que se conoce como dismetría). Por ello, es característico de las 

personas con ataxia presentar dificultades para llevar a cabo movimientos precisos e incluso 

para mantener el equilibrio de la postura corporal. Cerca del 60% de los diferentes tipos de 

ataxia son hereditarios. Generalmente las ataxias se generan por una pérdida de función en el 

cerebelo, que es el órgano responsable de la coordinación de la fluidez y precisión de los 

movimientos, o por una anomalía en las vías que conducen los impulsos nerviosos desde o 

hacia él. 

Las ataxias espinocerebelosas, también denominadas SCA, y sobre todo la ataxia de 

Friedreich son, dentro de las ataxias hereditarias, las enfermedades más conocidas. Pero son 

enfermedades raras, por lo que, en general, existe un profundo desconocimiento social de las 

mismas, lo que condiciona que no se destinen suficientes medios para su investigación y 

consecuente desarrollo de tratamientos (5). 

En la actualidad, no existen tratamientos farmacológicos disponibles que permitan reducir 

sustancialmente la discapacidad motora causada por la degeneración del cerebelo. Así, la 

rehabilitación se ha convertido en una alternativa esencial para lograr la mejoría de las 

funciones motoras en estos pacientes, teniendo en cuenta la multiplicidad de factores que 

influyen en la recuperación (4). 

No existe un protocolo de rehabilitación en pacientes atáxicos, ya que no hay una cura eficaz 

para la ataxia, pero si se ha podido comprobar los beneficios de la terapia y el ejercicio 

físico(5). 

Desde el año 1998 en Cuba se aplica un programa multifactorial para la rehabilitación de los 

individuos afectados por ataxias hereditarias. Este consta de múltiples sesiones de 

rehabilitación física, logopedia y psicología. Los resultados obtenidos con este sistema indican 

que el 68 % de los pacientes rehabilitados mejoran algún parámetro clínico. Esta mejoría 

contribuye a la mejora de la calidad de vida de los individuos enfermos al reducir la invalidez 

propia de la enfermedad y la dependencia que de ella se deriva. Sin embargo, hay que aclarar 

que, para obtener estos beneficios, es necesaria la correcta dosificación y sostenibilidad de las 

sesiones de rehabilitación(7).  
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Hay estudios científicos que, indican que el ejercicio terapéutico constituye uno de los pilares 

fundamentales en el tratamiento físico de los pacientes con afecciones neurodegenerativas(7) 

detectando mejoras tanto de su capacidad como de su potencia aeróbica(12). Estas 

investigaciones evaluaron el impacto de un programa de entrenamiento sobre la aptitud física 

y la capacidad funcional de los pacientes tras un entrenamiento de la coordinación, en 

comparación con la evaluación inicial, las medidas de aptitud física y la capacidad funcional 

mejoraron significativamente(13). También se observaron resultados positivos para la 

frecuencia de caídas y para la falta de coordinación de las extremidades superiores. Además, 

se encontraron mejorías en la velocidad de la marcha, así como en el balanceo y la 

coordinación de las piernas (26). 

Según estudios científicos(14) un programa de ejercicios ocasiona una mejoría sustancial en 

todos los indicadores neurológicos estudiados en este trabajo, esto podría apoyarse en la 

plasticidad del sistema nervioso central (SNC) que garantiza que al perder sus funciones 

determinadas neuronas, otras asuman la tarea de las afectadas(15,16). Otra posible explicación 

sería el aprendizaje y reaprendizaje voluntario de las funciones perdidas, a través de la 

repetición continua de aquellas funciones neurológicas dañadas o afectadas por el proceso 

patológico y el reentrenamiento de los patrones funcionales(17,18),así como la utilización de 

las vías sensoriales alternativas (visual y propioceptivas), con el propósito de mejorar la 

coordinación estática y dinámica. 

Hay evidencian del beneficio de la intervención del terapeuta ocupacional (T.O) en estos 

pacientes, destacando que las ganancias obtenidas a través de la intervención del T.O, se 

mantienen en más de la mitad de los pacientes (22). Podemos respaldar, gracias a varios 

estudios, la importancia de un programa de rehabilitación para mejorar la calidad de vida de 

estas personas. Ya que, a través de estos tipos de intervenciones, puede ser posible reducir la 

progresión de la enfermedad y ayudar a mantener la capacidad funcional, pero aun así sería 

necesario más estudios longitudinales, con mayor muestra, e inclusión de comorbilidades, para 

determinar la efectividad de las intervenciones de la terapia ocupacional en personas con 

ataxias.  



7 
 

Son escasos los artículos científicos que analizan el efecto de la actividad física (AF) sobre la 

ataxia, a consecuencia de la poca información específica sobre la forma de adecuar y dosificar 

la AF adaptada a las personas que presentan estos desórdenes. 

 

La aplicación de un programa de ejercicios debería provocar una mejoría sustancial en el 

estado funcional de los pacientes, condicionada a que muchas de sus limitaciones funcionales 

son consecuencia del desuso provocado por la inactividad y a barreras psicológicas que los 

propios pacientes incorporan en sus vidas –como el simple hecho de decir no puedo realizar 

esto o aquello– (7,19). Ello se produce por el miedo a las consecuencias traumáticas de una 

caída o el establecimiento de un estilo de vida sedentario. Tal comportamiento, lejos de 

ayudarlos durante el curso de la enfermedad, acarrea la aceleración y la agudización del 

proceso degenerativo y facilita la invalidez total en edades más tempranas. Es por ello que, 

con la ejecución repetida de los ejercicios físicos, finalmente, se logrará mejorar las 

capacidades funcionales. 
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 OBJETIVOS  

 

El interés de este trabajo, es crear un programa de ejercicios de rehabilitación, con el objetivo 

general de mejorar la calidad de vida de estas personas. 

A la vez se plantean unos objetivos específicos: 

- Conseguir una mayor independencia en una de las actividades de la vida diaria (AVD) la 

alimentación. 

- Prevenir caídas a través de ejercicios de fortalecimiento muscular y de coordinación- 

equilibrio. 

-  Mejorar la coordinación en miembros superior e inferiores. 

-  Mejorar el equilibrio: control de tronco. 

- Determinar el grado de evolución de la marcha. 

 

 POBLACIÓN 

 

Dirigido a los residentes de Alicante, de ambos sexos que presenten alguno de los siguientes 

signos clínicos: ataxia de la marcha, disartria cerebelosa, dismetría, adiadococinesia, 

movimientos sacádicos retardados y oculares limitados, trastornos de los reflejos 

osteotendinosos (hiporreflexia y arreflexia). Con una edad comprendida entre 30-65 años y 

una evolución menor de 20 años de la enfermedad. 

Se excluirán los sujetos que presenten una ataxia aguda y una puntuación igual o menor a 19 

en el test Mini Mental., lo que podría dificultar su participación en un programa de ejercicios. 
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 DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 

 

 MODELO CONCEPTUAL, TÉCNICAS Y ESTRATEGIAS. 

 

Para llevar a cabo este programa de actividades, se aplicará el modelo biomecánico, ya que 

está destinado a personas que padecen limitaciones para moverse con libertad, con la fuerza 

adecuada y de manera sostenida. Se basa en los principios cinéticos y cinemáticos 

relacionados con la naturaleza del movimiento y las fuerzas que actúan sobre el cuerpo 

humano en su movimiento (27). 

La intervención está orientada en la rehabilitación, buscando una mejoría funcional que 

produzca un cambio en el estatus funcional de la persona, es decir, en sus tareas, actividades y 

roles. 

Las actividades de este programa se van a desarrollar siguiendo los principios de las siguientes 

técnicas:  

1. Técnicas de facilitación, con el fin de obtener respuestas específicas del sistema 

neuromuscular a partir de la estimulación de propioceptores. 

 2. Reaprendizaje motor orientado a tareas (RMOT), para enseñar estrategias eficaces y así 

llevar a cabo un movimiento útil funcional, considerando al paciente, en todo momento, un 

participante activo en su recuperación. Las estrategias seleccionadas para la práctica se centran 

en proporcionar un feedback intrínseco tanto externo (exterocepción) como interno 

(propiocepción) e extrínseco que será verbal y visual. La práctica será distribuida, la cantidad 

de tiempo de descanso será igual o mayor a la cantidad de tiempo de la actividad, práctica 

constante, las condiciones contextuales serán las mismas, práctica aleatoria y entrenamiento 

completo, ya que las habilidades a trabajar presentan baja complejidad y alta organización. 

3. Técnicas de relajación. 
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MODELO 
BIOMECÁNICO

TÉCNICA DE 
FACILITACIÓN

ESTIMULACIÓN 
NEUROMUSCULAR

RMOT

FEEDBACK

DISTRIBUIDA

CONSTANTE

ALEATORIA

ENTRENAMIENTO 
COMPLETO

TÉCNICAS DE 
RELAJACIÓN
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FORMULACIÓN DEL PLAN DE INTERVENCIÓN 

 

La frecuencia de entrenamiento será durante tres meses tres veces por semana, con una 

duración de una hora por sesión. Una vez finalizado el programa de actividades, a los seis 

meses se realizará una reevaluación, para así conocer su estado actual y comprobar que 

aquellos ejercicios pautados han repercutido en el control motor de estos pacientes. (anexo 2 

cronograma) 

El terapeuta ocupacional (T.O) guiará únicamente al comienzo del aprendizaje para 

familiarizar al paciente con las características de la tarea que tiene que aprender y cada vez 

que sea necesario, proporcionará verbalmente la información necesaria de la actividad. 

Se empezará con ejercicios sencillos para ir aumentando la dificultad a medida que se 

controlan los anteriores. Se realizarán 10 repeticiones por cada ejercicio con un tiempo de 

descanso de 30 a 60 segundos. Evitando llegar a la fatiga. 

Cada sesión de ejercicio se divide en tres partes: inicial, principal y final. 

La primera tiene como propósito acondicionar los músculos y las articulaciones para la 

actividad subsiguiente, mientras que la parte principal contempla los siguientes grupos de 

ejercicios: 

-  Ejercicios de coordinación. 

-  Ejercicios de equilibrio estático.  

- Ejercicios de equilibrio dinámico. 

-  Ejercicios de habilidades motoras de las manos. 

-  Ejercicios para la corrección de la marcha. 

- Ejercicios orientados a la tarea, en esta ocasión nos centraremos únicamente en la AVD de 

la alimentación.  

Se llevaría a cabo el mismo procedimiento para otras AVD que fueran de interés del 

participante. 

Por otro lado, la parte final de la sesión incluye ejercicios respiratorios y relajación. 
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PROGRAMA DE EJERCICIOS FISICOS. 

 

1.Inicial. 

Se da comienzo con ejercicios de estiramiento de los músculos de las piernas y el arco del pie 

además se realizarán estiramientos de la columna para ayudar a relajar la musculatura. 

Si se encuentra en una silla de ruedas, se llevarán a cabo estiramientos de los isquiotibiales y 

de los músculos de la cadera, para evitar las contracturas, un ejemplo de ejercicio seria: en 

sedestación con ayuda de una cincha elástica la pasamos por la zona de los metatarsianos de 

los pies y realizamos una extensión de rodilla a la ve que tiramos de la concha hacia nosotros, 

ligeramente, y subimos la pierna. Mantenemos durante 20 segundos. 10 repeticiones. 

 

 

-Coordinación y estiramiento de la columna vertebral y hombros 

Rotación en decúbito supino:  

 rodillas dobladas, brazos extendidos 

 inclinar ambas rodillas hacia un lado 

 volver al punto inicial y repetir hacia el otro lado. 

 

 

 

 

Posición cuadrúpeda: 

 tocar codo izquierdo con rodilla derecha a la altura del pecho. 

 enderezar brazo izquierdo y pierna derecha, elevar lo máximo que se pueda. 

 repetir con balanceos sobre pierna izquierda y brazo derecho, y viceversa. 

 

 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: leve 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: leve  
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2.Principal. 

-Coordinación y equilibrio estático 

Cambio de peso hacia los lados: 

  en sedestación inclinarse hacia la derecha manteniendo la cabeza recta  

 volver a la posición inicial 

 repetir en el lado opuesto 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para aumentar la dificultad en este ejercicio: 

 Finalizar cada repetición situando un pie sobre la cama, y vuelta a posición inicial. 

 Finalizar cada repetición situando los dos pies sobre la cama y vuelta a posición inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: leve 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: moderada 
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Levantarse y sentarse: 

 Empezar en posición de sedestación  

 Doblar la columna vertebral y llevar el peso hacia los pies 

 Colocarse erguido una vez se esté en bipedestación. 

 Para volver a sedestación, mantener espalda y rodillas ligeramente dobladas 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posición de arrodillado: 

 Mover una pierna hacia delante sin tocar el suelo con los dedos. 

 Regresar a posición inicial 

 Repetir con la otra pierna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: leve 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: moderada 
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Levantarse del suelo usando las cuatro extremidades: 

 En bipedestación doblar rodillas y columna vertebral 

 Tocar el suelo con las manos 

 En posición cuadrúpeda, enderezar rodillas, pero mantenerlas ligeramente dobladas. 

 Volver a posición inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: moderada 
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-Equilibrio dinámico 

Pasos laterales: 

 En bipedestación, con los pies separados a la 

distancia de la cadera. 

 Dar un paso hacia el lado. 

 Regresar a la posición original. 

 

Pasos hacia delante: 

 En bipedestación, con los pies separados a la 

distancia de la cadera. 

 Dar un paso hacia delante 

 Regresar a la posición original. 

 

Pasos hacia atrás: 

 En bipedestación, con los pies separados a la 

distancia de la cadera. 

 Dar un paso hacia atrás 

 Regresar a la posición original. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 serie de 20 repeticiones 

Dificultad: moderada 
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Paso cruzado delantero: 

 En bipedestación, con los pies separados a la distancia de la 

cadera. 

 Cruzar una pierna por delante de la otra. 

 Regresar a la posición original. 

 

 

 

 

 

 

-Habilidades motoras de las manos 

Ejercicios con dificultad creciente: 

 Con las palmas de las manos unidas, unir y separar la yema de los dedos. 

  Rotar plastilina entre las manos o sobre una superficie plana. 

 Colocar las manos extendidas sobre una mesa, en cada dedo colocar gomas elásticas y 

realizar abducción y aducción de dedos. 

 En sedestación, frente a una mesa a media altura apilar bloques grandes de madera, una 

vez construida la torre, deshacerla. Realizarlo con cada mano. 

 En sedestación, frente a una mesa a media altura apilar bloques pequeños de madera, una  

vez construida la torre, deshacerla. Realizarlo con cada mano. 

 

 

 

 

1 serie de 20 repeticiones 

Dificultad: moderada 

 

10 repeticiones de cada ejercicio 

Dificultad: media/moderada 
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Lanzar y coger una pelota: 

 En sedestación, lanzar una pelota de tamaño medio, con la mano derecha y 

atraparla con la misma mano. Repetir con la mano izquierda. 

 En sedestación, lanzar con la mano derecha la pelota hasta la altura de los 

ojos, atraparla a la altura de la cintura. Repetir con la mano izquierda. 

 En sedestación, lanzar la pelota entre las manos, sin dejarla caer. 

 

 

 

 

 

-Reeducación de la marcha 

 De ambulación lateral con ayuda de las paralelas. Empezar con pasos más cortos, y 

continuar por unos más largos. 

 De ambulación hacia delante con ayuda de las paralelas: elevando rodillas y apoyando 

primero el talón y después la puntera. 

 De ambulación hacia atrás: apoyando primero la puntera y después el talón. 

 De ambulación sobre marcas especificas señaladas en el suelo. 

 De ambulación sorteando obstáculos, primero en terreno lisos, y a continuación rugosos. 

Una vez controlado, realizar la marcha portando objetos. 

 De ambulación por una rampa con ayuda de una tercera persona. 

 Subir y bajar peldaños de escaleras con apoyo. 

 

 

 

 

 

5 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: moderada 

 

5 repeticiones de cada ejercicio. 

Dificultad: moderada 
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-Ejercicios orientados a la tarea. 

Con estos ejercicios vamos a entrenar las actividades de la vida diaria, en concreto la 

alimentación, con el objetivo de conseguir la máxima independencia posible (8). 

1. Alimentación. 

-Ejercicios para mantener o mejorar la movilidad y destrezas manipulativas. 

 En sedestación, con los pies en el suelo, deberá realizar alcances. Se colocará el terapeuta 

en el lado derecho con un aro de tamaño medio y el paciente con el brazo izquierdo debe 

tomar el aro e introducirlo en la caja del lado opuesto y viceversa. 

 En sedestación, con los pies en el suelo, frente a un espejo dividido en ocho partes 

iguales, cada parte representada con un número, deberá alcanzar el cuadrado indicado por 

el terapeuta, primero con la mano derecha y luego con la izquierda. 

 En bipedestación, con un aro de tamaño grande, lo colocamos en las manos y realizamos 

extensión/flexión de tronco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cerrar lentamente la mano, todo lo que sea posible «hasta lograr hacer puño». Se puede 

ayudar de una pelota blanda o una esponja y apretarla. 

 

 

-
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Ejercicios para mantener una postura adecuada durante la alimentación. 

 En sedestación, con los pies en el suelo, el terapeuta se coloca frente al paciente con una 

pica de 120cm en horizontal, el paciente debe colocar su tronco en la misma posición que 

la pica y mantenerse durante 25 segundos e ir aumentando el tiempo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Ejercicios orientados a la alimentación. 

 El paciente frente a la mesa, en sedestación, pies en el suelo y tronco erguido. Deberá 

realizar la extensión de codo, para después flexionarlo, realizando el movimiento de 

beber. 10 repeticiones. 

 A continuación, deberá realizar el mismo movimiento, pero echando agua a un vaso, y 

realizar la flexión de codo para llevarlo a la boca, y volver a la mesa con extensión de 

codo. 10 repeticiones. 

 Beber dos sorbos grandes, manteniendo tronco erguido y flexión de codo. Y hombros 

relajados. 7 repeticiones. Utilizar vasos de diferente tamaño y peso. Alternar 

 El paciente frente a la mesa, en sedestación, pies en el suelo y tronco erguido. Deberá 

realizar el acto de comer, primero coger tenedor, realizando un agarre correcto y 

coordinación mano-boca. 7 repeticiones. En 2 repeticiones se colocarán objetos frente al 

paciente para obstaculizar el movimiento y así deberá realizar un cambio de peso. 
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Además, si el paciente lo requiere para facilitar la actividad de alimentación existen unos 

productos de apoyo para ello: 

1. Platos: Con sujeción en la mesa por si existen problemas de 

temblor (base antideslizante o ventosa), con mayor peso para que 

no se muevan con facilidad. 

 

 

 

2. Vasos: Con tetina para que personas con problemas de coordinación puedan beber, con peso 

para evitar el temblor, con hueco en la nariz para personas con movilidad reducida de cuello, 

cabeza o extremidad superior, con asa regulable para adaptarlo a la posición de la mano y 

facilitar el agarre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Cubiertos: Con mando engrosado para facilitar la prensión, poco peso y tamaño para 

personas con debilidad muscular. 
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3.Final. 

Fase de estiramientos: 

El objetivo es devolver a los músculos la longitud perdida por las contracciones musculares, 

además se logra reducir la tensión muscular y acelerar procesos de recuperación. 

1. Tronco: 

 Flexión de tronco con brazos estirados, tocamos el suelo y realizamos la extensión de 

tronco con extremidades superiores estiradas. 

 Flexión lateral de tronco en los dos sentidos con brazos colocados en la cintura. 

 Rotación de tronco en los dos sentidos con brazos colocados en la cintura. 

 Circunducción del tronco con brazos extendidos. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Cuello: 

 Flexión y extensión de cuello. 

 Rotación a ambos lados de cuello. 

 Flexión lateral a ambos lados de cuello 

 

 

 

 

 

 

4 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: fácil 

 

3 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: fácil 
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3. Extremidad inferior: 

 Flexión y extensión de rodilla a ambos lados con brazos flexionados colocados en la parte 

superior de la cabeza. 

 Flexión y extensión de pierna a ambos lados con brazos colocados tras la espalda. 

 Abducción y aducción de pierna a ambos lados con brazos flexionados colocados en la 

parte superior de la cabeza. 

 

 

 

 

 

 

 

Fase de relajación. 

Se pretende conseguir una pérdida de la tensión, con el objetivo de proporcionar los siguientes 

beneficios: 

a) Toma de conciencia del cuerpo (conocimiento-conexión) 

b) Concentración mental (muy importante para el rendimiento) 

c) Eliminar estrés 

d) Acelera la recuperación del organismo. 

Ejercicios de relajación: 

- Relajación en sedestación: para terminar, nos sentamos y relajamos los brazos, espalda, 

piernas y cabeza mirando al frente. Cogeremos aire e iremos soltando lentamente con los 

ojos cerrados y música de fondo. 

- Feedback de la sesión del paciente y del terapeuta: realizaremos un registro al finalizar la 

sesión, para recoger las sensaciones del paciente a nivel físico y emocional, así como del 

sentimiento de utilidad al realizar los ejercicios, las dificultades percibidas, etc. 

3 serie de 10 repeticiones 

Dificultad: fácil 
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- Registro: registramos las adaptaciones que se hayan realizado en los diferentes ejercicios ya 

sea aumentar o disminuir la dificultad, supresión de alguno de ellos, etc. 

 PROGRAMA DE VALORACIÓN DE RESULTADOS 

 

    Se aplicarán pruebas neurológicas: exploración cuantitativa del signo de Romberg 

sensibilizado(9) , maniobra índice-punto(10) y prueba talón rodilla (9), además de la escala 

Tinneti , Barthel y cuestionario de salud SF 36(11). 

- Signo de Romberg sensibilizado: para la coordinación estática. Se realizará esta exploración 

en un tiempo. El paciente deberá colocarse en bipedestación, con los pies alineados, uno 

delante del otro, de forma tal que el primer dedo del pie de atrás estuviese en contacto con el 

talón del pie delantero. Se registra el tiempo (segundos) durante el cual el paciente es capaz de 

mantener la posición de equilibrio o si, por el contrario, oscila y cae. Se considera positivo 

cuando se produce una pérdida real del equilibrio con la consiguiente separación de los pies. 

- Maniobra índice-punto:  el sujeto en sedestación, frente al ordenador, a una distancia de unos 

20 cm del escritorio, donde se colocará el teclado. La prueba se realizará en dos tiempos, de un 

minuto de duración cada uno; el primero, con los ojos abiertos, y el segundo, con los ojos 

cerrados. En ambos, el sujeto deberá tocar, alternativamente, la letra H del teclado y la punta 

de su nariz. Se le indicará al paciente que oprima la letra H del teclado siguiendo el ritmo de 

una señal sonora que escuchará.  

- Prueba talón–rodilla: para la coordinación dinámica. Tiene como objetivo detectar alteraciones 

de la coordinación a nivel central o vestibular. En decúbito supino se le indica colocar el talón 

sobre la rodilla opuesta y deslizarlo en forma descendente sobre la región tibial. Esta maniobra 

se realiza cuatro veces alternando los miembros. Inicialmente se realiza con los ojos abiertos y 

luego cerrados. Se puntuará 0 si lo realiza correctamente y 1 si el movimiento no es preciso o 

presenta oscilaciones. 

- Escala Tinneti (anexo 5): se trata de una escala observacional que permite evaluar, a través de 

dos subescalas la marcha y el equilibrio, observando los déficits, para poder actuar sobre ellos 

en el tratamiento. Esta evaluación tiene puntuación de 0 a 2 puntos según la dificultad que 
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presente el individuo, tomando la puntuación más alta cuando la acción realizada sea normal. 

Luego, se realiza una sumatoria y se obtiene la puntuación del equilibrio y de la marcha, se 

vuelven a sumar estas dos y obtenemos la puntuación total, donde: 

• Valores de 26 a 28 puntos se consideran normales, 

• Valores de 19 a 25 indican algún riesgo 

• Valores por debajo de 19 indican 5 veces más riesgo. 

A menor puntuación, mayor será el grado de afectación de dichas funciones. 

- Escala Barthel (anexo 6): mide la capacidad para realizar diez actividades de la vida diaria 

(AVD), consideradas como básicas, obteniéndose una estimación cuantitativa de su grado de 

independencia. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 

puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos 

(completamente independiente). 

- Cuestionario de salud SF36 (anexo 7): está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran 

los estados tanto positivos como negativos de la salud. Los 36 ítems del instrumento cubren 

las siguientes escalas: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

función social, rol emocional y salud mental. Adicionalmente, incluye un ítem de transición 

que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. 

Variables analizadas 

– Romberg sensibilizado: en esta prueba se analizará el tiempo (segundos) durante el cual el 

paciente es capaz de mantener el equilibrio. 

– Maniobra índice-punto: se analizarán los siguientes indicadores: 

1. El período: el tiempo (segundos) entre los toques sucesivos. 

2. La efectividad: el porcentaje del total de los toques que expresa el porcentaje de aciertos. 

- Tinneti: se evaluará su inicio, longitud, altura, simetría y continuidad del paso, así como 

desviación del tronco y la posición de los pies al caminar. 

- Barthel: la discapacidad funcional en las actividades de la vida diaria. 

- Cuestionario SF36: estado de salud. 
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Estas pruebas neurológicas cuantitativas se evaluarán antes (pretest) y al cabo de seis meses de 

aplicarse el programa de ejercicios (postest) 

 PRESUPUESTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECURSOS MATERIALES PRECIO EN € 

esterilla 6 

silla con reposabrazos 30 

cubo de 100 bloques de madera 23 

juego ejercitador de dedos 16 

lote de aros flexibles de colores (12 unid) 17,55 

set de 4 picas de 120 cm 16 

plato de plástico duro (30 unid) 8 

pack cubiertos de acero 10 

vasos de diferentes tamaño y peso 6 

RECURSOS HUMANOS PRECIO EN € 

terapeuta ocupacional 30/sesión= 1080 

 TOTAL=1212,55 
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Anexos. 

 

Anexo 1: Clasificación internacional de ataxia 
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Anexo 2: Cronograma 

 

 

 

 

 

 

FASES ACTIVIDADES ENERO FEBRERO MARZO SEPTIEMBRE 

 L X V L X V L X V  

Evaluación Escalas           

Inicial Coordinación y 

estiramiento de la 

columna vertebral y 

hombros 

          

 

 

 

Principal 

Coordinación y 

equilibrio estático 

          

Equilibrio dinámico           

Habilidades motoras 

de las manos 

          

Reeducación de la 

marcha 

          

Ejercicios orientados a 

la tarea 

          

Final Estiramientos y 

relajación 

          

Reevaluación Escalas           
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Anexo 3: Folleto informativo. 
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Anexo 4: Díptico de ejercicios para llevarse a casa 
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Anexo 5: Escala Tinneti 
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Anexo 6: Escala Barthel 
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Anexo 7: Cuestionario SF36 
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