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Resumen 

El objetivo del presente trabajo fue aplicar programas de entrenamientos de la potencia mecánica 

para la mejora del equilibrio en pacientes con Esclerosis Múltiple con objeto de disminuir el 

número caídas y mejorar la calidad de vida de los mismos. Se estudió a 30 pacientes, 9 hombres y 

21 mujeres,  (edad 44,20 ± 9,31; Expanded Disability Status Scale –EDSS- 3,02 ± 1,65). La 

muestra se dividió en dos grupos de intervención aplicando dos metodologías para la mejora de la 

fuerza y de la potencia en el tren inferior: una basada en el trabajo de potencia clásico y la otra 

metodología basada repeticiones óptimas que les permitan trabajar manteniendo la máxima 

potencia mecánica. Ambas metodologías fueron aplicadas en un programa de 12 semanas de 

duración realizando mediciones pre- y post-intervención. Para valorar los efectos de los programas 

de intervención se analizaron parámetros de fuerza del tren inferior tales como el 1RM, pico de 

potencia máxima y el RFD, parámetros de equilibrio mediante el uso de plataformas de fuerzas. 

Asimismo se realizaron test funcionales como el T25FW y TUG para valorar la marcha. 

Finalmente se aplicaron diversos cuestionarios para valorar la fatiga percibida (FSS y MFIS), la 

calidad de vida (MSQOL54) y el vértigo (DHI). Con objeto de observar que metodología del 

entrenamiento de la fuerza proporcionaba mayores efectos, se realizó un ANOVA mixto para todas 

las variables siendo el factor intra-sujeto la medición (2 niveles: pre-test y post-test) y el factor 

intersujeto el tipo de entrenamiento (2 niveles: tradicional y potencia óptima). Con objeto de 

observar si un mayor incremento en la potencia tras el entrenamiento estuvo asociado a una mejora 

en el resto de variables se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson.  

Palabras clave: potencia, equilibrio, estabilidad tronco, fatiga, caídas, esclerosis múltiple. 
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Introducción. 

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad neurodegenerativa inflamatoria y autoinmune que 

puede afectar cualquier estructura mielinizada del sistema nervioso central (SNC) (1). Es la 

enfermedad neurológica más frecuente en adultos jóvenes de Europa y Norteamérica, cuyo 

diagnóstico oscila entre los 20 y 40 años predominando en el sexo femenino sobre el masculino, 

con una relación de género de 2:1(2). 

Las formas progresivas de la esclerosis múltiple EM se clasifican en cinco subtipos: 1) remitente 

recurrente (RR), la cual es la forma más frecuente y se caracteriza por remisiones sucesivas y 

recaídas que pueden o no pueden dejar secuelas; 2) secundaria progresiva (PS), en la cual los 

pacientes con un principio EM remitente-recurrente muestran disminución neurológica  cada vez 

mayor durante remisiones; 3) primaria progresiva (PP), caracterizada por un empeoramiento 

progresivo después de los síntomas iniciales; 4) progresiva recurrente (PR), caracterizada por una 

disminución progresiva de la capacidad funcional que sin embargo se entremezcla con recaídas; y 

5) la EM Benigna, la cual se caracteriza por un una recuperación completa tras la aparición de uno 

o dos brotes iniciales (1,2). 

Los síntomas más frecuentes de la enfermedad son la debilidad muscular, la fatiga, los problemas 

de estabilidad, el deterioro de la marcha, la disfunción cognitiva, la depresión y la espasticidad 

(3,4). Estos síntomas hacen que se produzcan cambios en la función corporal del paciente que 

afectan negativamente a su calidad de vida dificultando el realizar las tareas de la vida diaria, entre 

ellas el desempeñar su trabajo, por lo que las personas que padecen EM suelen adoptar un estilo de 

vida más sedentario que provoca una disminución progresiva de su nivel de condición física 

(3,4,5). 

La inflamación, desmielinización y destrucción del sistema nervioso central (SNC) conlleva la 

inadecuada transmisión del impulso nervioso dificultando así la contracción muscular (6), lo que 

conlleva una reducción en la capacidad de producir fuerza, especialmente en las extremidades 

inferiores. Dicha reducción de fuerza, unida a la pérdida de control postural (7,8,9) desemboca en 

una pérdida global del equilibrio y el cambio en el patrón de la marcha, que puede estar agravado 

por la espasticidad (9),  manifestándose una disminución significativa de la capacidad de 

ambulación en los pacientes de EM (10). Como consecuencia de todo lo anterior, los pacientes de 

EM sufren un elevado número de caídas (11). Se estima que entre un 48 y un 68% de pacientes 

han sufrido al menos una caída accidental (6,12), por lo que resulta de gran interés encontrar un 

tratamiento rehabilitador que reduzca dicho factor.  

Durante los últimos años el ejercicio, entendido como la práctica de actividad física estructurada y 

repetida en el tiempo, ha empezado a ser considerado una herramienta importante en la 

rehabilitación física y funcional de los pacientes de EM. Durante años se tendió a recomendar a los 

pacientes no realizar ejercicio y limitar su actividad física diaria (13,14) debido al temor de 

exacerbación de algunos síntomas por un aumento de la temperatura corporal (13) y a la aparición 
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de fatiga tras la práctica (3,5)  lo que producía que los pacientes tendieran a ser más sedentarios 

(15). Esta inactividad además provocaba una mayor debilidad muscular y otras complicaciones 

relacionadas con la baja condición física como obesidad, problemas cardiovasculares, diabetes tipo 

II o cáncer (14). No obstante, durante los últimos años la literatura ha constatado  la utilidad del 

entrenamiento físico como método encaminado a mejorar algunos de los síntomas producidos por 

la patología (16,17), entre ellos la falta de equilibrio y por tanto las caídas, haciendo evidente 

además que la práctica de ejercicio físico es segura (18) y aporta diferentes beneficios físicos, 

cognitivos y sociales (3,4,13,19,14).  

Llegados a este punto la literatura científica actual trata de analizar qué tipo de ejercicio o 

programa es más beneficioso para esta población. Las investigaciones no muestra una evidencia 

clara al respecto, ya que tanto los entrenamientos de fuerza como los de resistencia, e incluso las 

programaciones de entrenamientos combinando ambas capacidades, han demostrado tener efectos 

beneficiosos en esta población (4,13,20). No obstante, determinados autores señalan que el 

ejercicio de fuerza parece ser mejor tolerado por esta población debido sobre todo al menor 

aumento de la temperatura corporal producido, especialmente en personas sedentarias y/o el que el 

aumento del calor corporal suponga una pérdida del rendimiento, un bajo estado de ánimo, etc. 

(21). Los entrenamientos de fuerza se consideran una herramienta útil en la rehabilitación de los 

pacientes de EM, y han demostrado mejorar su capacidad de producción de fuerza, equilibrio, 

fatiga percibida y la calidad de vida (19). Además, se ha comprobado como el entrenamiento de 

fuerza mejora la conducción neural (22) y la señal eferente de las neuronas motoras en sujetos con 

EM (23). 

La mayoría de estudios basados en entrenamientos de fuerza se han centrado en programas 

progresivos hasta cargas submáximas (<80% de 1RM) y no en desarrollar manifestaciones 

específicas de la misma. Cruickshank et al (2015) citan diferentes estudios donde muestran 

metodologías de entrenamiento de la fuerza de frecuencia semanal y duración muy variada – desde 

las 4 semanas a los 6 meses-, pero en ninguno de ellos se informa de la manifestación o cualidad a 

trabajar en el programa de fuerza (24).  

En este sentido, la literatura ha demostrado que en adultos mayores el entrenamiento basado en la 

mejora de la potencia ha resultado ser eficaz a la hora de mejorar la funcionalidad y el equilibrio, y 

por extensión de reducir el número de caídas de la población (25,26). Este tipo de entrenamiento 

produce una mejora especialmente en los parámetros neuromusculares relacionados con la 

producción de fuerza en poco tiempo tales como un incremento del reclutamiento de las unidades 

motoras, de la ratio de descarga y de la sincronización de fibras (25). Dichas adaptaciones están 

estrechamente relacionadas con las mejoras funcionales anteriormente comentadas (25, 26). En 

base a esto, y teniendo en cuenta, que los pacientes con esclerosis múltiple muestran una mayor 

reducción de potencia del tren inferior que de fuerza, parece lógico pensar que dicho 

entrenamiento puede aportar beneficios similares tanto para la mejora funcional como para las 

mejoras de equilibrio y la consiguiente reducción del número de caídas. Además, debido a que las 

mejoras obtenidas en potencia tras un entrenamiento de fuerza se conservan incluso tras 12 
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semanas de desentrenamiento (27), la aplicación de este tipo de metodologías de entrenamiento 

que maximizan la producción de potencia parece muy adecuada para esta población más si se tiene 

en cuenta que los pacientes de EM pueden necesitar o sufrir periodos de no entrenamiento debido a 

las exacerbaciones o brotes típicos de la patología. 

Por lo tanto, en base a lo expuesto, el objetivo del presente fue aplicar programas de 

entrenamientos de la potencia mecánica para la mejora de la estabilidad y por tanto la disminución 

de caídas de un grupo de pacientes con EM. Específicamente fueron aplicadas dos metodologías 

de intervención que pretende mejorar la producción de potencia y fuerza del tren inferior: una 

basada en el trabajo de potencia clásico, basándonos en las recomendaciones de Izquierdo et al 

(28) y Siegel et al (29) y otro en el que seleccionamos para cada paciente la carga y repeticiones 

óptimas que les permitan trabajar manteniendo la máxima potencia mecánica (30). Este último 

método tiene varias ventajas, en especial para esta población tales como que permite trabajar con 

cada sujeto en su carga óptima de producción de máxima potencia, y sólo durante un número de 

repeticiones en las cuales dicha potencia no se reduzca (>90%), reduciendo dos variables que son 

muy importantes en la calidad de vida y el estado de ánimo de los pacientes de EM como son la 

fatiga y el sobrecalentamiento. 

Nuestra hipótesis es que el entrenamiento basado en el mantenimiento de la potencia mecánica 

obtendrá iguales ó mayores beneficios tanto en el pico de potencia máxima, como en el equilibrio 

corporal general y la estabilidad del tronco, lo que a su vez mejorará variables asociadas a la 

calidad de vida como la fatiga percibida y la velocidad de la marcha. 

Material y métodos. 

Participantes. 

30 pacientes, 9 hombres y 21 mujeres,  (edad 44,20 ± 9,31; Expanded Disability Status Scale 

(EDSS) 3,02 ± 1,65), accedieron voluntariamente al presente estudio. Los criterios de inclusión 

fueron: 1) Estar diagnosticado de EM por un neurólogo; 2) Ser capaz de realizar la batería de  test 

planteada. 

El presente trabajo junto con el consentimiento informado firmado por los participantes, fue 

aprobado por el Órgano Evaluador de Proyectos de la Universidad Miguel Hernández de Elche.  

Instrumental.  

Dinamómetro isoinercial. Con objeto de valorar parámetros de potencia y fuerza del tren inferior 

se utilizó un dinamómetro isoinercial T-Force, Force Dynamic Measurement System, Ergotech©, 

Spain (31). 

Dinamómetro de prensión manual. Para conocer los niveles de fuerza isometrica en la musculatura 

del antebrazo se utilizó un dinamómetro de prensión manual modelo Hydraulic Hand 

Dynamometer, Model SH5001 (32). 
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Dinamómetro isométrico. Para valorar los niveles de fuerza isometrica de la musculatura 

abductora y aductora de la cadera se utilizó un dinamómetro isométrico digital Manual Muscle 

Tester, Modelo 01165 (33).  

Plataforma de fuerzas. Con el objetivo de valorar la estabilidad general y del tronco se utilizó una 

plataforma de fuerzas Kistler, Suiza, Modelo 9286AA  (34). 

Timed Up & Go Test (35). Este cuestionario mide la movilidad y funcionalidad de los sujetos, 

requiriendo tanto estabilidad estática como dinámica. 

Timed 25 Foot Walk (T25FW) (35) valora la velocidad de la marcha. 

Fatigue Severity Scale (FSS) (36) y Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) (37). Para medir fatiga 

percibida en distintos momentos temporales se utilizaron ambos  cuestionarios. 

Dizziness Handicap Inventory (DHI). Se utilizó este cuestionario para cuantificar la falta de 

equilibrio y el nivel de vértigo (38). 

Múltiple sclerosis quality of life questionnaire (MSQOL54). Para medir la calidad de vida del 

paciente en distintos aspectos se utilizó el siguiente cuestionario (39). 

Procedimiento. 

Se realizó un diseño de dos grupos experimentales, grupo 1 (G1) y grupo 2 (G2), realizando 

mediciones intra-grupo pre- y post-intervención. G1 y G2 realizaron la misma intervención de 

trabajo de fuerza para el tren superior, equilibrio corporal y la estabilidad del tronco, mientras que 

para el tren inferior se persiguió la mejora de la potencia muscular donde G1 basó su 

entrenamiento en una metodología encaminada a mejorar la potencia atendiendo a 

recomendaciones clásicas, mientras que G2 entrenó siguiendo los criterios de mejora de potencia 

basados en el mantenimiento de la potencia mecánica. En la tabla 1 se muestra el cronograma del 

estudio. 

Tabla 1. Cronología del estudio. 

 Acondicionamiento Intervención  

Semana -2 -1 1-4 5 6-12 13 

EVALUACIONE

S 
 

Fuerza 

Estabilidad 

T25fw 

TUG 

FSS 

MFIS 

DHI 

MSQOL54 

 

Evaluación 

Fuerza 

Iso-Incercial 

 

Fuerza 

Estabilidad 

T25FW 

TUG 

FSS 

MFIS 

DHI 

MSQOL54 
T25fw: Timed 25 Foot Walk,  TUG: Timed Up & Go Test,  FSS: Fatigue Severity Scale,  

 MFIS: Modified Fatigue Impact Scale,  DHI: Dizziness Handicap Inventory,  

MSQOL54: Multiple sclerosis quality of life questionnaire 
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Evaluaciones 

Estabilidad del tronco y equilibrio corporal estático. Se evaluó antes del entrenamiento (pre) y 

tras el mismo (post) la estabilidad del tronco en posición sedante (ET) y la estabilidad general en 

posición bipodal tándem (EB). Ambos protocolos se realizaron sobre una plataforma de fuerzas, 

que registró el desplazamiento del centro de presiones (COP) de los participantes. Un software 

proporcionó feedback visual en tiempo real al participante tanto del COP como de un punto 

criterio proyectando en una pantalla colocada a 3,40 m de distancia y a 1 m de altura. 

Protocolo de ET. Para evaluar la estabilidad del tronco se utilizó el Paradigma del asiento inestable 

(33). Se utilizó un asiento de madera plano con una semiesfera de resina (10 cm de altura por 35 

cm de diámetro) unida a la parte inferior del mismo, creando una superficie inestable con tres 

grados de libertad de rotación. El asiento tiene un reposapiés regulable en altura para fijar la 

posición de las extremidades inferiores y formar una angulación de 90º de rodilla. Este asiento se 

coloca encima de la plataforma de fuerza que se encuentra encajada en una mesa de madera a 

0,90m de altura con respecto al suelo. Se fijó al sujeto las extremidades inferiores con una cinta en 

cada pie a la altura de los tobillos, una cinta en la cadera  y con los brazos en el pecho para evitar 

movilidad articular (Figura 1A). En esta posición, los sujetos intentaron ajustar su CoP al punto 

criterio mientras éste describía una trayectoria circular (Figura 1B). El test constó de 5 repeticiones 

de 70s,  con 60s de descanso entre las mismas.  

 

Figura 1A.  Posición del sujeto durante la evaluación de estabilidad del tronco. Figura 1B. Software que ofrece la 

trayectoria circular que describe el punto de criterio (punto rojo) y el CoP (punto amarillo) proyectado en pantalla 

frente al sujeto. 

 

Protocolo de EB. Sobre la plataforma de fuerzas y en posición tándem (Figura 2) los sujetos 

intentaron ajustar su CoP al punto criterio mientras éste describía una trayectoria vertical. El test 

constó de 6 repeticiones de 70s,  con 60s de descanso entre las mismas: 3 repeticiones en las que el 

sujeto colocó su pierna dominante delante, y 3 repeticiones con la pierna no dominante.   
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Figura 2. Posición del sujeto durante la evaluación de la estabilidad en posición tándem. 

Fuerza. Se evaluó antes del entrenamiento (pre) y tras el mismo (post) el PMF del antebrazo y de 

la abducción y aducción de cadera.  Asimismo, se evaluó pre- y post-intervención, y en la quinta 

semana de la misma, la Repetición Máxima (1RM) y el Pico Máximo de Potencia (PMP) de la 

musculatura implicada en la realización del ejercicio HalfSquat utilizando un dinamómetro 

isoinercial. El dinamómetro utilizado para realizar los test no fue utilizado durante las sesiones de 

entrenamiento de la intervención para minimizar el efecto aprendizaje. 

PMF isométrico del antebrazo. Con el sujeto en posición anatómica con los brazos extendidos, y 

para mano dominante y no dominante, el paciente realizó tres contracciones isométricas máximas 

de 5s, con 30s de descanso entre las mismas, la puntuación de esta prueba se calculó realizando la 

media de las dos puntuaciones más altas. 

PMF Isométrico de cadera. Con el sujeto decúbito supino, se realizó para pierna dominante y no 

dominante, tres contracciones isométricas máximas de 5s con 60s de descanso entre repeticiones 

para la abducción y la aducción. Se consideró el PMF isométrico de cadera la media de las dos 

mayores contracciones. 

Test de RM. Tras el calentamiento, consistente en 5 minutos de cicloergómetro y 10 repeticiones 

de un Halfsquat (90º de flexión de rodilla) sin peso en una maquina Multipower Smith, los sujetos 

realizaron test de 1RM mediante la fórmula de Brzycki (40).  

Test de potencia. Tras un calentamiento igual al del test RM, los sujetos realizaron series de 3 

repeticiones al 40, 50, 60 y 70% de 1RM en la máquina Multipower Smith conectada al 

dinamómetro isoinercial, registrando el PMP obtenido. Además, a G2 se le evaluó con la carga 

correspondiente a su PMP el Test de Repeticiones Óptimas, entendiéndose cómo óptimas aquellas 

en las que el sujeto era capaz de mantener la potencia mecánica, es decir, en las que obtuvo valores 

de potencia máxima mayores o iguales al 90%PMP. 

Estabilidad dinámica. Se evaluó antes del entrenamiento (pre) y tras el mismo (post) la estabilidad 

dinámica y la capacidad funcional mediante el TUG consistente en medir el tiempo que el sujeto, 

partiendo desde sentado, da la vuelta a un cono situado a 3 metros de la misma y vuelve a sentarse 
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en la silla con la espalda apoyada en el respaldo de la misma. Se consideró el resultado del TUG a 

la media de las dos mejores repeticiones de tres intentos con 1’ de descanso entre repeticiones. 

Velocidad de la marcha. Se evaluó antes del entrenamiento (pre) y tras el mismo (post) la 

velocidad de desplazamiento del sujeto mediante el T25FW, consistente en recorrer una distancia 

de 25 pies (7,625m) lo más rápido posible. Se consideró el resultado del TUG a la media de las dos 

mejores repeticiones de 3 intentos con 1’ de descanso entre repeticiones. 

Fatiga. Se evaluó a fatiga percibida de los sujetos antes de la intervención (pre) y después de la 

misma (post) mediante los cuestionarios cuestionario FSS y el MFIS. 

Equilibrio. Se evaluó la percepción del equilibrio antes de la intervención y después de la misma 

mediante el cuestionario (DHI). 

Calidad de Vida. Se evaluó antes y después de la intervención mediante el cuestionario 

MSQOL54. 

Intervención. 

Los grupos G1 y G2 realizaron un programa de entrenamiento de 12 semanas de intervención con 

dos semanas de acondicionamiento previo (Tabla 2).  

Tabla 2. Prescripción semanal de la carga. 

Semana Grupo %RM Series Repeticiones Descanso (min) 

Tren superior  

1-2 

G1 y G2 

30 

3 8 3 

3-4 40 

5-6 50 

7-8 60 

9-10 70 

11-2 70-80 

Tren inferior  

1 a 12 
G1 70 

3 
6 

3 
G2 Según Test Según test 

RM: repetición máxima. Min: minutos. G1: grupo 1. G2: grupo 2 

 

Desde la semana -2 a la semana 4 los sujetos de ambos grupos entrenaron 2 días por semana 

(martes y jueves) los ejercicios: Front Dumbell Raise, Chest Press y Low Pulley Rowing para el 

tren superior; Half Stance Multipower ½ Squat para el tren inferior; más 3 ejercicios de equilibrio 

corporal general y 5 de estabilidad del tronco (Anexo I). De la semana 5 a la 12 se añadió un tercer 

día de entrenamiento (lunes) en el que sólo se realizó el ejercicio de tren inferior. 

Las evaluaciones tanto de la estabilidad de tronco como de equilibrio general se realizaron cada 4 

semanas para que el nivel de exigencia del ejercicio fuera el  adecuado para cada sujeto. 
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Las sesiones comenzaron con 5’ de ejercicio cardiovascular en cinta, bicicleta estática o elíptica 

seguida de los ejercicios planificados para toda la intervención. Después de cada ejercicio y al 

finalizar la sesión para la vuelta a la calma se realizó estiramiento de la musculatura implicada. 

Análisis y reducción de datos 

Variables utilizadas para evaluar la estabilidad del tronco y el equilibrio corporal estático: 

A partir de las fuerzas de reacción registradas por la plataforma, se calculó la posición del centro 

de presiones en el eje anteroposterior y medio lateral. Los datos registrados a 1000 Hz se 

submuestrearon a 20 Hz para su análisis. Los primeros 10 s se descartaron para evitar los efectos 

de la no estacionariedad debidos a la puesta en marcha de la prueba (Van Dieën et al., 2010) 

A partir de dicha posición, fue cuantificado el error radial medio (ERM) calculado como la 

distancia del COP respecto al punto criterio (Hancock et al., 1995). 

Variables utilizadas para valorar la fuerza y la potencia del tren inferior 

Para poder prescribir la intensidad del entrenamiento se evaluó a todos los sujetos mediante el 

protocolo de RM para conocer la repetición máxima en kg en el ejercicio de Half Stance 

Multipower ½ Squat mediante el dinamómetro isoinercial. Una vez conocido la repetición máxima 

se calculó porcentajes de esa carga 40, 50, 60, y 70% para conocer en cual de esos porcentajes se 

alcanzaba el pico máximo de potencia (W) para prescribir intensidades y repeticiones 

correspondientes para el entrenamiento. 

Variables utilizadas para valorar la fuerza isométrica del tren inferior y superior.  

Para valorar el pico máximo de fuerza isométrica medida en kg de la musculatura del antebrazo se 

utilizó el dinamómetro de prensión manual.  

Para conocer el pico máximo de fuerza isométrica medida en newton de la musculatura abductora 

y aductora de la cadera se utilizó un dinamómetro isométrico digital Manual. 

Variables utilizadas para valorar la velocidad de la marcha y el equilibrio dinámico. 

Para medir las variables velocidad de la marcha  y equilibrio dinámico se utilizó un cronometro 

registrando el tiempo en segundos en que los sujetos  conseguían realizar las pruebas. 

Variables para medir la fatiga percibida. 

Se utilizó el cuestionario FSS  para medir la fatiga percibida en EM en periodos semanales. 

Pacientes con FSS>4 son considerados como pacientes con fatiga severa y MFIS para evaluar la 

fatiga percibida durante periodos mensuales obteniendo además de un valor total de fatiga tres 

dimensiones: física, cognitiva y psicosocial, de forma cuantitativa. 
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Variables para medir el nivel de vértigo. 

Se cuantificó el nivel de discapacidad  debido al vértigo o falta de equilibrio en tres subescalas 

(física, emocional y funcional) mediante el cuestionario DHI de forma cuantitativa. 

Variables para medir la calidad de vida. 

Este cuestionario mide la calidad de vida del paciente atendiendo a aspectos físicos, emocionales, 

de dolor, percepción de salud, función social y cognitiva, alteración de la salud y función sexual de 

forma cuantitativa. 

Análisis estadístico 

Se calcularon los estadísticos descriptivos de todas las variables. Se realizó una prueba de 

Kolmogorov-Smirnoff con la corrección de Lilliefors para analizar si los datos cumplían el 

supuesto de normalidad. Posteriormente, se realizó un ANOVA mixto para todas las variables 

siendo el factor intra-sujeto la medición (2 niveles: pre-test y post-test) y el factor intersujeto el 

tipo de entrenamiento (2 niveles: tradicional y potencia óptima). Además, se realizaron análisis 

inter-grupos los niveles de estadío de la patología según EDSS y las mejoras observadas tras el 

entrenamiento. Para las comparaciones múltiples “post-hoc” se utilizará el ajuste de Bonferroni 

con la corrección de Lilliefors.  

Con objeto de observar si un mayor incremento en la potencia tras el entrenamiento estuvo 

asociado a una mejora en el resto de variables se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. 

Los valores de correlación fueron categorizados como se detalla a continuación: muy alto (0.90 – 

1.00), alto (0.70 – 0.89), moderado (0.50 – 0.69) bajo (0.30 – 0.49) y sin correlación (< 0.30) (43). 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS package (versión 22, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) y la hipótesis nula fue rechazada al nivel de significación del 95% (p ≤ 0.05). 
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Anexo I. 

Estabilidad monopodal 

Apoyado sobre pierna 

estática 

 
Apoyado sobre pierna 

estática más tarea con brazo: 

señalar con el brazo estirado 

los cuatro puntos cardinales. 

 
Star excursión: apoyado 

sobre pierna estática más 

tarea con pierna contraria: 

señalar con pierna estirada 

los cuatro puntos cardinales. 

 
Apoyado sobre pierna 

estática: flexo-extension 

tronco adelante/atrás. 

 
Se realizan los ejercicios sobre pierna dominante y no dominante 
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Estabilidad dinámica 

Andar sobre una línea hacia 

delante punta-talón 

 
Andar sobre una línea hacia 

delante paso normal 

 
Andar sobre una línea hacia 

atrás punta-talón 

 
Andar sobre una línea hacia 

atrás paso normal 
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Andar sobre una línea hacia 

delante paso normal más 

tarea con brazos: pasarse 

objeto de una mano a otra 

 
 

 

Ejercicios de tronco 

EJERCIC

IO 

PROGRESION GRAFICO EJERCIC

IO 

PROGRESION GRAFICO 

PUENTE 

FRONTA

L 

CORTO 

 

PUENTE 

DORSAL 

CORTO 

 

LARGO 

 

EXTENDIDO 

 

BOSU 

 

BOSU 

 

LARGO 1 

APOYO 

 

LARGO 1 

APOYO 
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BOSU LARGO 1 

APOYO 

 

BOSU LARGO 

1 APOYO 

 

PUENTE 

LATERA

L 

DERECH

O 

CORTO 

 

BIRD 

DOG 

BRAZO 

DCHO/PIERNA 

IZQ ELEVADO 

 

LARGO 

 

BRAZO 

IZQ/PIERNA 

DCHA 

ELEVADO 

AL REVÉS DEL ANTERIOR 

BOSU 

 

BRAZO 

DCHO/PIERNA 

IZQ 

CÍRCULOS 

 

LARGO 1 

APOYO 

 

BRAZO 

IZQ/PIERNA 

DCHA 

CÍRCULOS 

AL REVÉS DEL ANTERIOR 

BOSU LARGO 1 

APOYO 

 

BRAZO 

DCHO/PIERNA 

IZQ ELEV 

BOSU 

 

EJERCICIOS DE ESTABILIDAD DEL TRONCO 

BRAZO 

IZQ/PIERNA 

DCHA ELEV 

BOSU 

AL REVÉS DEL ANTERIOR 

BRAZO 

DCHO/PIERNA 

IZQ CÍRC 

BOSU 

 

BRAZO 

IZQ/PIERNA 

DCHA CÍRC 

BOSU 

AL REVÉS DEL ANTERIOR 

 


