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Resumen

Este estudio de caso describe la evaluación y tratamiento de una mujer de 60 años, 
ama de casa, quien sufrió un evento cerebrovascular isquémico en 2018, resultando en 
hemiparesia derecha y afasia. Se abordó su rehabilitación mediante el Concepto Bobath, 
con énfasis en el control postural, alineación, locomoción y movimiento selectivo, en 
un contexto de objetivos funcionales específicos y participación activa de la paciente. 
Después de 7 sesiones en 3 semanas, la paciente mostró mejoría funcional: pasó de 
14 a 20 puntos en la Escala de Tinetti y disminuyó el tiempo del test Get Up and Go de 
39 a 33 segundos. 
Palabras clave: concepto Bobath, hemiparesia, neurorrehabilitación, control postural, 
ACV, marcha.

Abstract

This case study describes the evaluation and treatment of a 60-year-old homemaker 
who suffered an ischemic stroke in 2018, resulting in right hemiparesis and aphasia. Her 
rehabilitation was approached using the Bobath Concept, with an emphasis on postural 
control, alignment, locomotion, and selective movement, within a context of specific 
functional goals and active patient participation. After 7 sessions in 3 weeks, the patient 
showed functional improvement: she went from 14 to 20 points on the Tinetti Scale and 
decreased the time of the Get Up and Go test from 39 to 33 seconds.
Key Words: Bobath concept, hemiparesis, neurorehabilitation, postural control, stroke, 
locomotion.
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Introducción

El accidente cerebrovascular (ACV) constituye 
una de las principales causas de discapacidad 
en la población adulta a nivel global, afectando 
significativamente la movilidad, el equilibrio, 
la independencia funcional y la calidad de 
vida de quienes lo padecen¹. Las secuelas 
motoras, sensoriales y cognitivas derivadas de 
un ACV requieren intervenciones terapéuticas 
especializadas que consideren la reorganización 
neural y los principios contemporáneos del control 
motor como base para la recuperación funcional2.

En este contexto, la fisioterapia neurológica 
desempeña un rol esencial en la rehabilitación post-
ACV, mediante la implementación de procesos de 
evaluación individualizados, análisis del movimiento 
funcional y estrategias de intervención orientadas a 
la recuperación del movimiento eficiente, selectivo 
y significativo para el paciente³. EEl Concepto 
Bobath es un enfoque terapéutico inclusivo e 
individualizado orientado a optimizar la recuperación 
del movimiento y el potencial de las personas con 
patologías neurológicas, fundamentado en las 
ciencias contemporáneas del movimiento y las 
neurociencias4. Este concepto ha sido ampliamente 
utilizado en este ámbito como un enfoque clínico 
que integra el análisis del movimiento, la facilitación 
terapéutica y el razonamiento clínico como pilares 
fundamentales del tratamiento5.

El análisis de casos clínicos representa 
una herramienta valiosa para profundizar en la 
comprensión del proceso terapéutico, evaluar 
la aplicación práctica de modelos como el 
Modelo de Práctica Clínica Bobath (MBCP), y 
reflexionar críticamente sobre los resultados 
funcionales alcanzados a partir de intervenciones 
contextualizadas3,5. El presente reporte de caso 
expone la intervención fisioterapéutica realizada en 

un paciente adulto con secuelas de ACV isquémico, 
destacando la evolución clínica, los razonamientos 
terapéuticos implicados y los resultados funcionales 
obtenidos como aporte a la práctica clínica y al 
desarrollo del conocimiento en el campo de la 
neurorehabilitación.

La incidencia mundial del ACV ha aumentado 
considerablemente en las últimas décadas, en parte 
debido al envejecimiento poblacional y al aumento 
de factores de riesgo como la hipertensión, la 
diabetes, el sedentarismo y el tabaquismo. Según 
datos del estudio Global Burden of Disease 2019, 
en ese año se registraron aproximadamente 12,2 
millones de nuevos casos de ACV en todo el mundo, 
lo que representa un problema de salud pública de 
gran magnitud1.  En Latinoamérica la incidencia 
muestra elevada variabilidad según el país y el 
método de estudio, aunque resulta claramente 
mayor que en muchas regiones de ingresos altos. 
Así lo demuestra un meta-análisis que incluyó datos 
hasta 2020, y encontró una incidencia agrupada 
de 255 casos por 100 000 personas-año (IC 95 % 
217–293), con mayor frecuencia en hombres (261) 
que en mujeres (217); sin embargo, un análisis más 
amplio reportó una tasa anual de primer ACV de 
119 por 100 000 habitantes (IC 95 % 95,9–142,1), 
reflejo de la heterogeneidad de los estudios en la 
región6.

En Costa Rica la incidencia del ACV ha 
mostrado una tendencia al incremento en la última 
década. Según Pabón-Páramo7, la tasa bruta 
anual fue de 70,6 casos por 100 000 habitantes 
en 2009, aumentando a 88,6 por 100 000 en 
2019, evidenciando un crecimiento sostenido en la 
ocurrencia de nuevos eventos cerebrovasculares. 

Descripción del caso

Se trata de una mujer de 60 años, casada, 
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En el presente caso clínico, el análisis funcional 
del movimiento reveló alteraciones significativas 
en los tres componentes del MPCB: control 
postural, rendimiento sensoriomotor y secuencia 
de movimientos. Se observó hipertonía reactiva 
ante la anticipación motora, dificultades en la 
alineación de los segmentos corporales y presencia 
de respuestas asociadas, especialmente durante 
las transiciones posturales y la marcha. La paciente 
mostró una limitada capacidad para mantener el 
centro de masa dentro de los límites de estabilidad, 
lo que afectó la eficiencia del movimiento y generó 
patrones compensatorios. Estos hallazgos guiaron 
la intervención hacia la optimización del control 
postural y la recuperación de patrones de movimiento 
más selectivos y funcionales.

En el análisis de la marcha, se identificó 
una disminución en la longitud de zancada y en 
la velocidad de desplazamiento, evidenciada 
mediante la prueba de marcha de 10 metros. La 
paciente presentaba ausencia de contacto inicial 
con el talón derecho, rotación pélvica posterior y 
compensaciones notorias, como la flexión lateral 
del tronco, lo cual refleja un patrón de locomoción 
ineficiente, limitado por alteraciones en el control 
postural y la disociación de movimientos. El contacto 
inicial del talón es fundamental en la marcha 
funcional, ya que activa el sistema vestibular —
particularmente la mácula del utrículo—, lo cual 
facilita la planificación y anticipación del siguiente 
paso8. Además, este contacto desencadena 
respuestas extensoras a través del estiramiento 
del tríceps sural9,10, promueve la extensión y carga 
sobre la primera articulación metatarsofalángica, 
favoreciendo la fase de propulsión11, y mejora la 
alineación corporal al inicio de la fase de apoyo12.

En el análisis del miembro superior derecho 
se identificó una subluxación glenohumeral 

madre de familia y ama de casa. Vive en una casa 
de dos plantas, donde duerme en el segundo piso.  
Antecedentes de hipertensión arterial y angina. En 
2018 sufrió un ACV isquémico con compromiso del 
hemicuerpo derecho y afasia. Recibe apoyo familiar. 
Su motivación gira en torno a la recuperación de 
la marcha funcional y el uso del miembro superior 
derecho.

Desde la valoración inicial los objetivos de la 
paciente eran: (i) mejorar la calidad de la marcha, 
(ii) mejorar el apoyo monopodal sin hiperextensión 
de rodilla y (iii) usar el miembro superior derecho de 
forma funcional.

Evaluación clínica
El MBCP proporciona un marco estructurado 

que guía la evaluación y el tratamiento de 
personas con secuelas neurológicas, integrando 
tres componentes fundamentales: el análisis del 
movimiento funcional, la facilitación terapéutica 
y el razonamiento clínico. Este modelo permite al 
fisioterapeuta identificar señales clínicas relevantes, 
formular hipótesis de intervención y tomar decisiones 
terapéuticas basadas en la calidad del movimiento, 
los objetivos del paciente y su contexto funcional, en 
concordancia con los principios de la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento (CIF)3.  En este 
estudio de caso se emplea el MBCP para describir 
de forma sistemática el abordaje fisioterapéutico 
de una mujer con hemiparesia y afasia post-
ACV isquémico, dentro del marco del Concepto 
Bobath. Esta estructura permite analizar y justificar 
cada componente del tratamiento, facilitando una 
comprensión profunda del proceso terapéutico y 
aportando evidencia clínica sobre la efectividad 
de intervenciones centradas en la recuperación 
del movimiento típico, el control postural y la 
participación funcional del paciente3.
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acompañada de pobre control selectivo y presencia 
de movimientos compensatorios del tronco, 
especialmente durante tareas funcionales. Se 
observó un déficit sensoriomotor significativo, 
manifestado por la aparición de reacciones asociadas 
durante la locomoción y los cambios posturales. 
Estas alteraciones comprometen la integración del 
miembro superior dentro del esquema corporal, 
limitan su participación en tareas de soporte o 
equilibrio, y reflejan una falta de modulación postural 
eficiente.

Diversos estudios han demostrado que el 
uso terapéutico del miembro superior afectado, 
incluso en ausencia de movimientos voluntarios 
precisos, puede modular el tono postural, mejorar 
la percepción de la línea media y activar vías 
ventromediales implicadas en el control axial, 
como el tracto reticuloespinal3. Estrategias como 
el contacto funcional (“light touch”) y el enfoque 
Contactual Hand Orientation Response (CHOR) 
ofrecen estimulación sensorial relevante para el 
sistema nervioso central, lo cual puede favorecer la 
reorganización cortical y la mejora del equilibrio8,9.

Evaluaciones funcionales: se pasaron las 
pruebas de Tinetti y de de Get up and go. La prueba 
de Tinetti13 es una herramienta clínica utilizada 
principalmente para evaluar el equilibrio y la marcha 
en adultos, con el fin de identificar el riesgo de 
caídas. Esta escala se divide en dos componentes: 
uno que valora el equilibrio (con un puntaje máximo 
de 16) y otro que evalúa la marcha (con un máximo 
de 12), alcanzando una puntuación total de hasta 28 
puntos, y se interpreta de la siguiente manera: ≤18 
puntos: alto riesgo de caídas, 19-23 puntos: riesgo 
moderado, y ≥24 puntos: bajo riesgo.  Nuestra 
paciente obtuvo un puntaje de 14 puntos. Por otro 
lado, se aplicó la prueba de Get up and go14 en la 
cual el resultado fue de 39 segundos; esta prueba 

es una herramienta clínica simple y rápida utilizada 
para evaluar la movilidad funcional y el riesgo 
de caídas, especialmente en adultos mayores o 
personas con trastornos neurológicos. Consiste en 
medir el tiempo que una persona tarda en levantarse 
de una silla, caminar tres metros, girar, regresar y 
sentarse nuevamente. Evalúa aspectos como el 
equilibrio, la marcha, la velocidad y la capacidad 
para realizar transferencias, donde un tiempo menor 
a 10 segundos indica movilidad normal, mientras 
que tiempos mayores a 30 segundos sugieren un 
alto riesgo de caídas y dependencia funcional.

Intervención terapéutica
La intervención se desarrolló durante un periodo 

de tres semanas, con un total de siete sesiones 
distribuidas en días alternos, incluyendo una sesión 
adicional en la tercera semana. El abordaje clínico 
se estructuró a partir del análisis funcional del 
movimiento según el MPCB3, el cual permite integrar 
la evaluación del control postural, la secuencia 
del movimiento y la calidad sensoriomotora para 
fundamentar las decisiones terapéuticas.

La intervención se centró en la facilitación de 
funciones motoras clave como la transición de 
sedente a bipedestación, el control postural en 
estación de pie y la marcha. Se emplearon estrategias 
terapéuticas orientadas a la tarea, tales como el 
trabajo de “stand-down” para reforzar la sinergia 
extensora y preparar el primer paso4, la estimulación 
táctil plantar para modular el sistema sensorial y 
mejorar los ajustes posturales anticipatorios15, y la 
activación controlada del contacto inicial con el talón, 
clave para desencadenar respuestas vestibulares y 
extensores del miembro inferior9,12.

Asimismo, se facilitó la marcha con énfasis en 
la alineación activa del tronco y la pelvis, el control 
de la propulsión mediante carga sobre la primera 
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articulación metatarsofalángica, y la transferencia 
de peso desde el hemicuerpo afectado. El miembro 
superior derecho fue incorporado mediante el 
uso terapéutico del contacto funcional (CHOR), 
promoviendo su integración en tareas posturales 
para reforzar la estabilidad proximal y la percepción 
corporal. Estas intervenciones favorecieron la 
recuperación de patrones de movimiento más 
eficientes y funcionales, alineados con los objetivos 
de la paciente.

1. Facilitación del control postural desde 
diversas posturas

Dentro del plan de intervención, se utilizó la 
posición en decúbito lateral izquierdo como entorno 
terapéutico específico para facilitar componentes 
funcionales del patrón de locomoción. Esta 
posición permitió promover la estabilidad postural 
activa del lado de apoyo (izquierdo), a través de 
la estimulación sensorial táctil y la modulación 
tónica del sistema vestibular de manera indirecta, 
mientras se facilitaban movimientos controlados 

y selectivos del lado contralateral (derecho). Este 
abordaje favoreció una mayor organización del 
esquema corporal y mejoró la percepción de la 
relación funcional entre una pierna en apoyo y una 
pierna oscilante, lo que es esencial para la marcha.

Desde el enfoque del Concepto Bobath, el 
trabajo en decúbito lateral crea una base de soporte 
estable que exige control activo del tronco y de la 
extremidad inferior del lado de apoyo, al tiempo que 
permite la activación selectiva de la pierna superior 
en un contexto que simula la locomoción. Este 
posicionamiento terapéutico facilita la extensión 
activa de cadera en cadena cinética cerrada y 
favorece el alineamiento estable mediante la 
estimulación de la presión plantar, integrando 
así componentes clave del análisis funcional del 
movimiento16. La intervención se estructuró bajo el 
MPCB, utilizando esta posición como un medio para 
contextualizar patrones locomotores y optimizar 
la calidad del movimiento en tareas funcionales 
posteriores como la marcha (ver figura 1).

Figura 1. Análisis de la Tarea. Paso de sedente a bípedo. Locomoción.
Fuente: Elaboración propia, 2025.
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Otro componente clave de la intervención fue 
el uso de la transición de sedente a bípedo como 
contexto terapéutico funcional (ver Figura 2). Esta 
posición permitió trabajar las oscilaciones pélvicas 
controladas en múltiples planos (anteroposterior, 
lateral y transversal), con el propósito de activar 
selectivamente la musculatura del core y 
facilitar la extensión axial del tronco, elementos 
fundamentales para lograr una alineación eficiente 
entre la pelvis y la caja torácica. Este alineamiento 
postural optimiza la estabilidad central, permite 
la modulación del tono postural y favorece 
la disociación del movimiento entre segmentos 
corporales, lo cual es esencial para la locomoción 
eficiente16,17,18.

Desde la perspectiva del Concepto Bobath, 
esta transición fue utilizada no solo como una tarea 
funcional, sino también como una oportunidad 
terapéutica para facilitar el control postural 
anticipatorio. El trabajo activo durante esta 
secuencia promovió la participación coordinada de 
la musculatura proximal del tronco y la pelvis (como 

el oblicuo externo, el espinal y los isquiotibiales 
proximales) antes del inicio del movimiento17. 
Además, se observó la inhibición bilateral del sóleo, 
liberando la extensión de rodilla y cadera, seguida 
por la activación de los dorsiflexores de tobillo como 
parte de la secuencia anticipatoria18,19. Este enfoque 
facilitó la transferencia activa de peso, la conciencia 
postural y la organización sensoriomotora necesaria 
para la marcha.

2. Activación selectiva de la musculatura 
extensora de cadera y control de la pelvis

Se realizó un abordaje terapéutico específico 
para la activación selectiva de los músculos 
extensores de cadera, combinando este trabajo 
con la facilitación de inclinaciones pélvicas anterior 
y posterior controladas. Esta estrategia permitió 
modular activamente la relación entre la pelvis y los 
miembros inferiores durante la fase de apoyo de 
la marcha, promoviendo una integración funcional 
de los segmentos. Para ello, se aplicó facilitación 
manual en cadena cinética cerrada, con énfasis en 
la estabilidad del pie y en la activación coordinada 

Figura 2.Facilitación de la extensión de la cadera en decúbito lateral como preparación de la marcha.
Fuente: Elaboración propia, 2025.
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de la musculatura glútea y lumbar, con el objetivo 
de reforzar la extensión activa de cadera durante la 
fase de postura.

Este patrón es esencial para el avance eficiente 
del centro de masa, la generación de impulso y 
la transición efectiva hacia la fase de oscilación. 
Desde la perspectiva del Concepto Bobath, el 
trabajo sobre la extremidad inferior en posición de 
decúbito lateral —donde se favorece la extensión en 
el lado de apoyo y la activación selectiva en el lado 
superior— permite contextualizar la relación entre 
pierna en apoyo y pierna oscilante en un entorno 
controlado16. Esta organización motora promueve 
una mayor percepción y control del movimiento en 
tareas funcionales como la marcha.

3. Intervenciones en el pie y tobillo
Como parte esencial del abordaje postural y 

locomotor, se realizaron intervenciones específicas 
en el pie y el tobillo, orientadas a optimizar la base 
de apoyo y mejorar la transmisión de fuerzas desde 
el suelo. Se trabajó en la alineación del retropié, 
priorizando la recuperación de la posición neutra 
de la articulación subastragalina (STJ), clave para 
permitir una movilidad funcional equilibrada entre la 
pronación y la supinación20. Se promovió también 
el control funcional del arco longitudinal interno, 
utilizando técnicas como el “short foot” —para activar 
la musculatura intrínseca plantar— y la eversión 
facilitada, que contribuyeron al reclutamiento 

selectivo del abductor del hallux, flexor corto de los 
dedos y peroneos, generando una base de apoyo 
más estable y activa.

Adicionalmente, se aplicó facilitación del 
movimiento accesorio del tarso y realineación 
articular mediante contacto guiado, para mejorar 
la movilidad entre las articulaciones intertarsales 
y tarsometatarsales. Estas técnicas buscaron no 
solo optimizar el posicionamiento estructural, sino 
también favorecer la conciencia postural desde la 
planta del pie, integrando información sensorial 
clave para el control postural. En ese sentido, 
se utilizó estimulación táctil plantar localizada 
alrededor del talón y el borde lateral del pie, la cual, 
según evidencia neurofisiológica, activa receptores 
cutáneos de adaptación lenta (Merkel y Ruffini) y 
propioceptores articulares y musculares, facilitando 
respuestas posturales reflejas como la activación 
del sóleo21,22.

Estas estrategias se complementaron 
con técnicas de distracción y deslizamiento 
anteroposterior del retropié, contribuyendo a 
liberar restricciones en el rango de movimiento 
en varo/valgo, así como a mejorar el equilibrio 
dinámico en bipedestación23,24. De esta forma, la 
intervención sobre el pie y el tobillo no solo apuntó a 
la biomecánica local, sino también a facilitar ajustes 
posturales globales, clave para la marcha funcional 
y segura (ver Figura 3 y Figura 4)

Figura 3. Trabajo del pie en supino.
Fuente. Elaboración Propia, 2025.
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4. Uso terapéutico del miembro superior afectado 
(derecho)

A pesar de la presencia de subluxación 
glenohumeral y de la limitada movilidad activa en 
el miembro superior derecho, se incorporó su uso 
terapéutico mediante estrategias sensoriomotoras 
basadas en CHOR. Esta intervención consistió en 
facilitar el contacto funcional de la mano afectada 
con superficies estables, como mesas o barras, 

permitiendo su integración activa en tareas 
posturales, incluso en ausencia de movimiento 
voluntario preciso. El contacto mantenido 
proporcionó una entrada sensorial significativa al 
sistema nervioso central, favoreciendo la percepción 
corporal, la alineación postural y la modulación 
tónica4.

Intervención basada en el Concepto Bobath en una paciente con hemiparesia.Campos-Díaz P. 

Figura 4. Facilitación de la flexión de cadera a través del pie.
Fuente:Elaboración propia, 2025.

De forma complementaria, se aplicaron técnicas 
de “light touch”, que consisten en el contacto 
suave y constante de la mano sobre una superficie 
firme sin soporte de peso, lo cual ha demostrado 
ser eficaz para mejorar la estabilidad postural a 
través de la facilitación sensorial periférica25. Ambas 
estrategias promovieron la integración del miembro 
superior afectado dentro del control postural global, 
optimizando el alineamiento corporal y favoreciendo 
la disociación segmentaria durante la marcha y los 
cambios posturales.

5. Trabajo del control selectivo del tronco
Se aplicó movilización específica de la 

musculatura de la caja torácica, especialmente del 
compartimento costal superior, lateral y posterior, 
con el objetivo de mejorar la movilidad del raquis 
torácico, facilitar la rotación selectiva del tronco 

y permitir una mayor disociación entre la cintura 
escapular y la pelvis. Esta intervención se realizó 
desde posturas estables, utilizando contacto guiado y 
estimulación rítmica para promover el deslizamiento 
costovertebral y la expansión torácica funcional, 
cruciales para el ajuste postural dinámico y la 
eficiencia respiratoria en personas con hemiparesia.

6. Secuencias funcionales: sedente-bípedo y 
bípedo-marcha

Durante la transición de sedente a bípedo, se 
enfatizó la colocación adecuada de los pies por detrás 
de las rodillas, un elemento biomecánicamente 
clave para facilitar la activación sinérgica de los 
extensores de cadera y rodilla. Esta preparación 
postural inicial permitió alinear la cadena cinética 
inferior para una salida funcional, evitando el uso 
excesivo del tronco como estrategia compensatoria 
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—una manifestación común en personas con 
hemiparesia— y promoviendo un patrón más 
eficiente de extensión axial (ver Figura 5). A través 
de facilitación manual proximal y ajustes visuales, 
se orientó al paciente hacia una transferencia 
de carga progresiva y controlada, optimizando el 
alineamiento corporal y la estabilidad central16,17.

Una vez en posición bípeda, el trabajo se 
centró en la transferencia activa de peso hacia 
el hemicuerpo derecho (afectado), integrando 
estímulos sensoriales específicos y la facilitación del 

contacto inicial del talón derecho. Esta intervención 
buscó activar el tríceps sural y el cuádriceps, 
esenciales para la fase de apoyo de la marcha, y 
mejorar el control dinámico del centro de masa 
(COM) dentro de la base de soporte12,18. Estas 
secuencias funcionales, aplicadas con precisión 
dentro del marco del Concepto Bobath, no solo 
facilitaron el movimiento disociado y la alineación 
segmentaria, sino que también promovieron una 
marcha más estable y simétrica.
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Figura 5. Facilitación del paso hacia atrás.
Fuente: Elaboración propia, 2025.

7. Facilitación de la marcha: patrón de oscilación
Durante el trabajo de facilitación de la marcha, se 

abordó de forma específica el patrón de oscilación 
de la pierna derecha, inicialmente caracterizado 
por una disociación deficiente, escaso control 
motor selectivo y presencia de hiperextensión de 
rodilla durante la fase de apoyo. Esta alteración 
comprometía la eficiencia del paso y aumentaba el 
riesgo de pérdida del equilibrio dinámico.

La intervención se inició con un enfoque en 
el control postural en bipedestación, promoviendo 
un alineamiento activo en estación de pie. Para ello, 

se emplearon estrategias como el light touch y el 
uso terapéutico del CHOR, herramientas útiles para 
reducir el balanceo postural y mejorar la percepción 
corporal26. Se facilitó la transferencia de peso hacia 
el hemicuerpo más eficiente mediante la activación 
del pie contralateral, y se promovió la descarga 
activa del lado menos eficiente, con el objetivo 
de modificar su alineación. También se trabajó la 
relación funcional entre el sóleo y los gastrocnemios, 
buscando una mayor activación excéntrica que 
permita un control más eficiente del COM durante el 
paso y la transición entre fases del ciclo de marcha.
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En esta fase, se aplicaron técnicas como el paso 
hacia atrás (backward step) para optimizar la entrada 
sensorial desde el pie y el tobillo. El sistema nervioso 
central utiliza aferencias cutáneo-musculares 
plantares y articulares del tobillo como referencias 
clave para la orientación postural, especialmente 
en entornos cambiantes27,28. Esta información 
somatosensorial es crítica para el mantenimiento 
del equilibrio en bipedestación, al integrarse con 
señales vestibulares y visuales29,30.

Además, la propiocepción de  los   usos 
musculares, los órganos tendinosos de Golgi y 
los receptores cutáneos plantares brindan 
información sobre presiones de contacto y 
distribución de carga, facilitando la reconfiguración 
del esquema corporal y la respuesta motora 
funcional16,31.

Resultados 

Uno de los elementos clave abordados en la 
intervención fue el control postural anticipatorio 
(APA), entendido como la preparación previa del 
sistema nervioso central ante una acción motora 
que requiere estabilidad y alineación adecuada. 
En esta paciente, se observó inicialmente una 
pobre anticipación postural, con desplazamientos 
del centro de masa fuera de la base de soporte, 
compensaciones con el tronco y reacciones 
asociadas en el miembro superior derecho32.

Mediante la facilitación terapéutica y el uso de 
estrategias sensoriales específicas como el light 
touch, la estimulación plantar y el concepto CHOR, 
se logró una mayor integración del hemicuerpo 
afectado dentro del esquema corporal. El contacto 
mantenido favoreció una reducción significativa 
de las reacciones asociadas durante la marcha y 
tareas en sedente, mientras que la liberación del 
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componente torácico permitió una ejecución más 
eficiente de las respuestas posturales, reduciendo 
las compensaciones del lado sano, especialmente 
durante la fase de impulso de la marcha y en las 
transferencias funcionales4,25.

Asimismo, se observó una mejora significativa 
en los patrones de control motor selectivo, aspecto 
fundamental en pacientes con hemiparesia, quienes 
tienden a presentar movimientos sinergéticos y 
escasa disociación entre segmentos corporales. A 
través del trabajo postural específico, la facilitación 
de movimientos activos asistidos del tronco, 
pelvis, escápula y miembros inferiores fue posible 
incrementar la disociación motora, reducir la rigidez 
postural y limitar la dependencia de estrategias 
compensatorias16.

El trabajo en oscilaciones pélvicas 
controladas estimuló los sistemas vestibular y 
propioceptivo, mejorando la modulación tónica 
y la organización del eje axial. Esta intervención 
favoreció una mayor extensión lineal del tronco, 
observada tanto en sedente como en bipedestación, 
lo cual es esencial para la preparación y ejecución 
del patrón locomotor31,33.

En el segmento distal, particularmente pie y 
tobillo, la realineación del retropié y la activación 
de los músculos intrínsecos mediante técnicas 
como short foot y eversión facilitada, contribuyeron 
a optimizar la fase de apoyo monopodal, favorecer 
el contacto inicial del talón y mejorar la activación de 
las cadenas musculares extensora y estabilizadora 
del miembro inferior derecho20,24.

Durante la fase de oscilación, la activación 
selectiva del cuádriceps y del tibial anterior facilitó una 
flexión controlada de rodilla y tobillo, mejorando la 
coordinación intersegmentaria y el posicionamiento 
funcional del pie durante el contacto inicial18. Como 
resultado, se observó una mejora en la propulsión, 
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el patrón de marcha y la simetría del paso.

Estos avances se reflejaron también en 
los resultados funcionales medidos mediante 
herramientas estandarizadas: la Escala de 
Tinetti mostró un aumento de 14 a 20 puntos, lo 
cual indica una mejora en el equilibrio y la marcha; 
mientras que la prueba Get Up and Go pasó de 
39 a 33 segundos, evidenciando mayor velocidad 
funcional y menor riesgo de caída (Ver Figura 
1). Estos datos respaldan los cambios clínicos 
observados en la paciente y validan la eficacia del 
abordaje basado en el MPCB 34,35.

Discusión

La intervención fisioterapéutica basada en 
el Concepto Bobath permitió observar mejoras 
funcionales relevantes en esta paciente con 
hemiparesia derecha post-EVC isquémico. El 
abordaje integral se sustentó en principios como 
la facilitación sensoriomotora, la activación del 
control postural y la integración de funciones clave 
del movimiento, lo cual coincide con evidencia 
previa que respalda la efectividad de este enfoque 
en contextos de neurorrehabilitación16,36.

La estimulación táctil en la planta del pie y la 
alineación activa del retropié fueron claves para 
favorecer la activación de receptores cutáneos y 
propioceptivos20. Este trabajo permitió restablecer el 
concepto de foot core system, que integra la acción 
coordinada de estructuras pasivas (ligamentos), 
activas (músculos) y neurales (propiocepción) del 
pie20 (Ver Figura 3).

Este tipo de estimulación moduló de forma 
indirecta el tono postural extensor, lo que contribuyó 
a mejorar la estabilidad en bipedestación y durante 
el inicio de la fase de apoyo20. Según el Concepto 
Bobath, esta integración multisensorial desde el 

centro del cuerpo mejora la capacidad de reacción 
y adaptación a cambios de postura, y fortalece el 
equilibrio reactivo, fundamental para evitar caídas y 
sostener la verticalidad en contextos funcionales16. 
En este contexto, el trabajo de extensión de 
cadera realizado con alineación segmentaria y 
facilitación controlada actúa como un disparador 
funcional para optimizar el control de postura y 
locomoción mediante mecanismos subcorticales 
automáticos, y la extensión axial también favoreció 
el avance del centro de masa y permite que los 
movimientos de las extremidades se realicen sobre 
una base estable, facilitando la generación de fuerza 
y equilibrio dinámico16.

La mejora en la movilidad torácica tuvo un 
impacto directo en la sincronización de los APAs, 
que son activaciones musculares preprogramadas 
por el sistema nervioso central para estabilizar el 
cuerpo antes del inicio del movimiento voluntario32.

Según estudios neurofisiológicos25, 
el “light touch” activa de manera selectiva 
mecanorreceptores cutáneos de adaptación lenta, 
los cuales envían aferencias al sistema nervioso 
central que son integradas en los circuitos de control 
postural automáticos. Ambas estrategias —CHOR y 
“light touch”— contribuyeron a mejorar la calidad 
del movimiento mediante la estabilización proximal, 
la reorientación de los planos de movimiento y 
la activación de vías ventromediales implicadas 
en el control axial, como el tracto reticuloespinal, 
fundamental para la modulación del tono y el ajuste 
postural en adultos con lesión neurológica4,33.

Dichos hallazgos se alinean con investigaciones 
previas que muestran cómo la rehabilitación basada 
en tareas, acompañada de facilitación manual y 
trabajo sensorial, puede mejorar los parámetros 
espaciotemporales de la marcha en personas con 
daño neurológico3,37,38. Esta participación funcional 
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de la extremidad superior ayudó también a 
reorganizar la percepción de línea media y a reforzar 
la conexión entre tronco y cintura escapular4,16.

Otro aspecto destacado fue la respuesta 
emocional y motivacional de la paciente, que 
mostró mayor seguridad y confianza al caminar, 
lo cual también se traduce en una mejor 
calidad de vida y mayor participación en sus 
entornos familiares y laborales. Esto refuerza la 
necesidad de que la intervención fisioterapéutica 
no solo sea biomecánicamente eficaz, sino 
también emocionalmente significativa para el 
paciente.

Conclusión

La intervención realizada en este estudio de 
caso se fundamentó en los principios del Concepto 
Bobath, el cual considera al individuo como un todo 
activo, con capacidad de aprendizaje motor incluso 
tras una lesión neurológica16. Esta aproximación 
parte de la observación detallada del movimiento, 
buscando facilitar patrones de actividad más 
eficientes mediante la modulación del tono 
postural, la optimización de la alineación corporal, 
la disociación de movimientos y la integración 
sensorial multisistémica4.

En síntesis, este caso clínico ilustra cómo 
un abordaje global, integrador y orientado a la 
función, basado en el Modelo de Práctica Clínica 
del Concepto Bobath, puede generar mejoras 
tangibles en personas con hemiparesia post-ACV. 
Los elementos clave que sustentaron el cambio 
fueron: la activación dirigida del sistema sensorial, 
el entrenamiento específico del control postural y 
el uso estratégico de respuestas anticipatorias para 
preparar el cuerpo ante demandas funcionales. 
Estos hallazgos refuerzan la importancia de un 

tratamiento individualizado, activo y centrado en 
las necesidades reales del paciente, promoviendo 
su participación en los entornos significativos de la 
vida diaria3.
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