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Introducción

Las enfermedades cerebrovasculares representan la 
tercera causa de muerte en el mundo occidental y, 
aunque en los últimos años se ha conseguido un 
descenso gradual de la mortalidad, continúa siendo 
la primera causa de discapacidad física en adultos, 
debido principalmente al envejecimiento de la po­
blación. Así, en España, según el Instituto Nacional 
de Estadística, las enfermedades cerebrovasculares 
ocasionaron casi 30.000 defunciones (7,3%), y de 
los supervivientes, por sus secuelas, una gran ma­
yoría resultan personas dependientes [1].

Ante este importante problema de salud pública, 
aunque la prevención primaria y secundaria es cru­
cial para reducir la discapacidad global por ictus, es 
evidente que la mejora sistemática de su manejo, in­
cluida la rehabilitación, puede también reducir la 
mortalidad y la discapacidad por esta causa [2]. Por 
otra parte, los supervivientes del ictus presentan de 
forma habitual deficiencias motoras que provocan 
una disminución de la fuerza en la pierna hemipa­
rética y un equilibrio deficiente, con la consecuente 
incapacidad en las actividades de la vida diaria y 
una elevada incidencia de caídas [3].

Independientemente, desde las Declaraciones de 
Helsinborg (1995 y 2006), no existe ninguna técnica 

específica preponderante que pueda recomendarse, 
si bien se recurre a múltiples métodos de medicina 
física y rehabilitación que resultan ser eficaces para 
la recuperación de la funcionalidad y la movilidad 
tras el ictus [4], lo que ha llevado a la propia Socie­
dad Española de Rehabilitación y Medicina Física a 
recomendar un abordaje multidisciplinar [5].

La talasoterapia (del griego θάλασσα, ‘mar’) con­
siste en la utilización médica de las aguas marinas, 
caracterizadas por su alta mineralización, alta den­
sidad y composición química rica en cloruros, so­
dio, magnesio, calcio, potasio, yodo, etc., en la aplica­
ción de barros marinos denominados limos (pelo­
terapia), en la exposición de manera metódica y sis­
temática al sol, y en la climatoterapia marina [6,7].

La terapia acuática, según Alonso [8], ‘es un pro­
cedimiento terapéutico en el cual se utilizan de for­
ma combinada las propiedades mecánicas del agua 
junto con técnicas e intenciones específicas de tra­
tamiento con el fin de facilitar la función y la con­
secución de los objetivos terapéuticos propuestos’. 
Una de las principales patologías que se benefician 
de estas técnicas son los procesos neurológicos del 
adulto [9].

Por ello, el objetivo del presente estudio es anali­
zar la eficacia de un programa intensivo de tala­
soterapia y terapia acuática en pacientes con ictus, 
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valorando parámetros clínicos y escalas funcionales 
validadas.

Pacientes y métodos

Muestra

Se seleccionaron 26 pacientes voluntarios a través 
de anuncios en prensa, páginas web y asociaciones de 
pacientes, y se admitió, tras entrevista telefónica, a 
los que cumplieran los criterios de inclusión: haber 
tenido un ictus independientemente de la duración 
de la enfermedad o nivel de discapacidad inicial y 
encontrarse clínicamente estables. Los criterios de 
exclusión fueron: presentar discapacidad en la es­
cala de Rankin modificada de 4 o más, la presencia 
de cualquier comorbilidad que pudiera impedir de­
sarrollar el programa establecido, deterioro cogni­

tivo grave y cualquier contraindicación absoluta para 
la talasoterapia o terapia acuática (Tabla I) [6,8].

Todos los participantes declarados inicialmente 
aptos para poder participar en este programa fueron 
evaluados del posible riesgo de caídas, mediante las 
escalas de Morse y de Downton. Los que no presen­
taron riesgo, previa información, otorgaron su con­
sentimiento, y el estudio se realizó de conformidad 
con los estándares reguladores de buenas prácticas 
clínicas y la Declaración de Helsinki (2013).

Metodología

El trabajo tuvo una duración de tres semanas y se 
desarrolló en un centro sanitario autorizado de ta­
lasoterapia de la Comunidad de Murcia, inscrito en 
el Registro de Recursos Sanitarios Regionales a los 
efectos previstos en el artículo 5 del Decreto 309/ 
2010, del 17 de diciembre, con el n.º 10600001, co­
mo centro de talasoterapia, regulado sanitariamen­
te por el Decreto 55/1997 (sobre condiciones sani­
tarias de balnearios, baños termales y estableci­
mientos de talasoterapia y de aplicación de peloi­
des; Consejería de Sanidad y Política Social de la 
Comunidad Autónoma de Murcia), que regula la do­
tación de personal sanitario.

El proyecto fue diseñado como un estudio pros­
pectivo de tipo antes-después en el que las evalua­
ciones se realizaron al inicio y al finalizar la inter­
vención. Obviamente, dada la naturaleza de los tra­
tamientos, el estudio no se hizo del tipo ciego o do­
ble ciego (pacientes, terapeutas/investigadores). To­
das las variables las evaluó un miembro experto del 
equipo terapéutico ajeno al centro sanitario.

Instrumentos y evaluación

Escala de equilibrio de Berg
Esta escala se desarrolló para medir el rendimiento 
del equilibrio en los adultos mayores. Se compone 
de 14 ítems, que se puntúan de 0 a 4; se asigna 0 
cuando el participante es incapaz de realizar la ta­
rea y 4 si es capaz de completarla (la puntuación 
máxima son 56 puntos). Se incluyen tareas simples 
de movilidad (p. ej., las transferencias, de pie sin 
apoyo, sentarse y pararse) y tareas más difíciles, 
como, por ejemplo, marcha en tándem, girar en 
360° y estar de pie en una sola pierna. Con esta he­
rramienta se estudian la ejecución y la posible ne­
cesidad de asistencia. La estabilidad postural se 
describe como uno de los factores pronósticos más 
importantes para la consecución de habilidades de 
marcha independiente, incluso más que el aumento 
de fuerza en la extremidad parética [10].

Tabla I. Contraindicaciones.

Talaso- 
terapia [6]

Contraindicaciones  
absolutas

Estados febriles

Estados de inmunodeficiencias

Cardiopatía descompensada

Hipertensión grave

Hipertiroidismo

Postoperatorio inmediato de procesos neoplásicos

Grave patología orgánica

Contraindicaciones 
relativas

Eccemas exudativos

Heridas cutáneas recientes

Flebitis aguda

Terapia  
acuática [8]

Procesos infecciosos o febriles

Enfermedades infectocontagiosas y afecciones dérmicas contagiosas

Heridas abiertas o en proceso de cicatrización

Fases agudas en procesos reumáticos y brotes en enfermedades musculares degenerativas

Problemas cardíacos y respiratorios graves (capacidad vital < 1.500 mL) o inestables 
que puedan empeorar con el esfuerzo físico y las condiciones ambientales de la instalación

Insuficiencia renal grave

Hipotensión o hipertensión graves, o presión arterial no controlada

Alteración grave de la termorregulación
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Timed Up & Go
El equilibrio dinámico fue medido con el Timed Up 
& Go, que permite identificar problemas en la mo­
vilidad funcional en pacientes con ictus. Es una 
prueba sencilla en la clínica diaria. Mide el tiempo 
que tarda un sujeto en levantarse de una silla sin 
usar los brazos y caminar una distancia en línea 
recta de tres metros, girar y regresar hasta sentarse 
en la silla. Presenta una buena correlación con la 
movilidad funcional y el equilibrio. Se desarrolló 
originalmente como una medida clínica del equili­
brio para los adultos mayores, y se puntúa en una 
escala ordinal de 1 a 5. La mayoría realiza el test en 
10 s. Los más frágiles demoran entre 11-20 s, y este 
tiempo lo superan los casos más graves.

Capacidad de marcha
La pérdida de movilidad normal es de una impor­
tancia crucial para el paciente que ha sufrido un ic­
tus. Para la mayoría, incluso, es la habilidad que más 
les estresa. Hay pocas medidas estandarizadas que 
midan la movilidad. En este estudio hemos utilizado 
el tiempo en realizar una distancia determinada. Se 
han utilizado dos instrumentos (técnicas): distancia 
corta (tiempo en recorrer 10 m) y otra de mayor 
tiempo (6 min), que también mide la resistencia y la 
forma física. El tiempo de recorrer 10 m es simple, 
válido, sensible, útil, reproducible y relevante; impli­
ca solicitar al paciente que camine sobre una distan­
cia (10 m) a su velocidad preferida, usando sus pro­
pios mecanismos de ayuda (incluyendo la asistencia 
de otra persona si lo necesitara), lo que normalmen­
te se anota [11]. La velocidad de la marcha se rela­
ciona con otras medidas, como la cadencia y la lon­
gitud del paso, el equilibrio, el patrón de la marcha, 
el uso de ayudas para caminar, las caídas, la fuerza 
en las piernas y la importancia de la movilidad; sin 
embargo, puede tener una elevada variabilidad indi­
vidual, del orden del 20%, y no siempre se correla­
ciona con la calidad de la marcha [12]. La resistencia 
también es importante, y se mide mejor solicitando 
al paciente que camine durante un período y des­
pués se anota la distancia recorrida (o cuando el 
paciente se detenga, aunque no haya transcurrido 
el tiempo predeterminado). El test de la marcha de 
6 min mide la distancia recorrida y la velocidad de la 
marcha, y se ha utilizado ampliamente en estudios 
del ictus y otras patologías [13].

Escala visual analógica del dolor
Se sabe que el dolor tiene un efecto negativo en la 
recuperación funcional y dificulta la rehabilitación. 
Para evaluar la intensidad del dolor se ha utilizado 
la escala visual analógica, en la que el paciente asig­

na un valor numérico a su dolor en función del gra­
do de intensidad que considere: el 0 es la ausencia 
de dolor, y el 10, el máximo dolor imaginable.

Talasoterapia

Los principales factores talasohídricos empleados en 
nuestro estudio son tres. 
–	 Agua de mar. Por su mineralización son aguas 

cloruradas, sódicas, que contienen prácticamen­
te todos los elementos del sistema periódico, 
pero, sobre todo, cloruros, sodio, sulfatos, calcio, 
magnesio, etc., con un residuo en nuestro entor­
no de 35-37 g/L, una densidad elevada de 1.032 y 
un pH alcalino de 7,5 [14,15].

–	 Clima marino. Se caracteriza por su temperatu­
ra, benigna y suave, baja en verano y alta en in­
vierno, con variaciones anuales y diurnas muy 
limitadas. El mar confiere estabilidad al clima 
(humedad relativa alta y constante, como la tem­
peratura, con abundantes brumas). Hay brisas 
alternas de mar y de tierra, vientos tibios y hú­
medos. La presión barométrica es alta, próxima 
a 760 mmHg, como corresponde a la orilla del 
mar. Hay una rica insolación, caracterizada no 
sólo por las radiaciones solares directas, sino por 
la intensidad de los rayos luminosos y químicos 
reflejados en gran parte por el mar y la propia 
arena, así como la que se difunde por la abundan­
te bruma. Todo ello contribuye a la depuración 
del aire, rico en oxígeno y ozono, y a la presencia 
de indicios de yodo y cloruro sódico [16,17].

–	 Peloides marinos. Los limos o peloides marinos 
no son más que la unión de un sustrato sólido, 
orgánico o inorgánico, con un sustrato líquido, 
en nuestro caso el agua de mar. Éstos se caracte­
rizan por tener una capacidad calorífica muy in­
ferior a la del agua, ser malos conductores y, por 
último, permitir administrar mayor cantidad de 
calor que con el agua.

	 Los limos se aplican, fundamentalmente, como 
agentes termoterápicos, calentados a temperatu­
ra de 45 °C, para aplicarse directamente, bien de 
forma general o parcial, a 42 °C durante un pe­
ríodo de alrededor de 30 minutos según la tole­
rancia individual [18,19].

Terapia acuática

Durante las tres semanas que duró el estudio, los 26 
pacientes recibieron un total de 15 sesiones (cinco 
por semana), que consistieron en intervenciones 
individuales con una duración de 45 minutos. Las 
realizó un fisioterapeuta especializado en terapia 
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acuática vinculado al centro donde se desarrolló el 
estudio. Las sesiones se desarrollaron en una pisci­
na de agua de mar de 12 × 8 m, con una profundi­
dad de 140 cm.

La temperatura del agua era de 32 °C, y la tem­
peratura ambiental, de 24 °C. El programa de trata­
miento se llevó a cabo en su totalidad en una pisci­
na diseñada especialmente para desarrollar técnicas 
de terapia acuática.

Las sesiones se programaron con una progresión 
en dificultad. Inicialmente se realizaron ejercicios 
para familiarizarse con el agua y adaptación al me­
dio, y en la parte final se realizaron estiramientos y 
técnicas de relajación en flotación. Se destinaron 30 
minutos a la práctica del programa de terapia acuá­
tica de tipo Halliwick [20].

Se transcribe la versión abreviada del programa 
de 10 puntos del concepto Halliwick [21], desarro­
llado con los pacientes:
1.	 Ajuste mental. Aprender a reaccionar adecuada­

mente al agua. Es muy importante el ajuste a la 
mecánica de los fluidos (flotabilidad, condiciones 
de flujo, olas). El control de la respiración tam­
bién es un aspecto importante de este punto.

2.	 Control de rotación sagital. Capacidad de con­
trolar los movimientos con los componentes iz­
quierdo-derecho en torno al eje sagital del cuer­
po, en especial en posiciones erguidas.

3.	 Control de rotación transversal. Capacidad de 
controlar los movimientos en torno al eje trans­
versal del cuerpo (con componentes de flexión-
extensión), por ejemplo, acostarse, ponerse de pie, 
mecerse en posición de sentado.

4.	 Control de rotación longitudinal. Capacidad de 
controlar los movimientos en torno al eje longi­
tudinal del cuerpo. Especialmente importante en 
supino: rotar de supino a supino. Terapéuticamen­
te, lo más importante es la contrarrotación.

5.	 Control de rotación combinada. Capacidad de 
controlar un movimiento de ‘tirabuzón’ en tor­
no a una combinación de los ejes anteriores, por 
ejemplo, rotar a supino mientras se cae hacia ade­
lante o al perder la estabilidad lateral.

6.	 Empuje/inversión mental. El cliente deberá com­
prender que el agua lo sostiene y que, por ende, 
no se va a hundir.

7.	 Equilibrio en calma. Mantener una posición de 
manera estable y relajada, sin movimientos com­
pensatorios de los brazos o las piernas, por ejem­
plo, mantenerse de pie, sentado, en posición 
oblicua o en supino. Este punto se concentra en 
un control postural eficiente y eficaz.

8.	 Desplazamiento con turbulencia. El paciente se 
desliza por la ola del instructor que camina mar­

cha atrás. El cliente debe controlar los movimien­
tos no deseados con la cabeza y el tronco.

9.	 Progresión simple. Pequeño movimiento de na­
tación con las manos, como preparación para 
una actividad de propulsión real. Es importante 
poseer el control automático del tronco.

10.	Movimiento básico de Halliwick. Movimiento de 
propulsión natatoria con los brazos (remo). Se 
permite la adaptación individual, según la disca­
pacidad.

Análisis estadístico

Para el estudio estadístico se siguió la siguiente sis­
temática: si los datos seguían una distribución nor­
mal, se usó el test t de Student de muestras aparea­
das para medir diferencias antes y después de la in­
tervención. Para cada prueba cuantitativa se descri­
bió el valor mínimo y el máximo, así como la media, 
la desviación estándar y la mediana.

Si los datos no seguían una distribución normal, 
se utilizaron tests no paramétricos: test de Wilcoxon 
para muestras apareadas (valores iniciales y finales).

La comparación se consideró estadísticamente 
significativa cuando p < 0,05. Todos los análisis es­
tadísticos se realizaron con el programa SPSS v. 22.0.

Resultados

Se trataron 26 personas (18 hombres y 8 mujeres) 
de edades comprendidas entre 44 y 81 años, con una 
media de 62,54 ± 10,22 años.

En la tabla II se muestran los valores obtenidos en 
las escalas utilizadas en el inicio del programa: de 
equilibrio (escala de equilibrio de Berg), de equilibrio 
dinámico (Timed Up & Go), de capacidad de marcha 
(tiempo de recorrer 10 m y test de la marcha de 6 min) 
y de dolor (escala visual analógica). En la tabla III se 
muestran los valores finales, y en la tabla IV, las dife­
rencias existentes entre los valores obtenidos (post-
preintervención o prepostintervención para que el 
valor sea positivo y de interpretación directa en cuan­
to a mejoría), así como la significación estadística 
apreciable en todos ellos.

Discusión

La rehabilitación se basa en la participación de un 
equipo multidisciplinario que elabora un programa 
de tratamiento lo más individualizado posible. En 
el ictus aparecen y persisten comportamientos mo­
tores anómalos. Para corregir estos ‘malos hábitos’ 
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del sistema neuromotor es necesario trabajar espe­
cíficamente el movimiento. La idea es enriquecer el 
entorno para estimular la plasticidad neuromotora 
[22]. Estas intervenciones deberían incluir prácticas 
repetitivas [23] con descansos bien distribuidos; en 
la línea, por ejemplo, de la terapia por restricción 
del lado sano (constraint-induced movement thera-
py [24]), ya que, como indica Miangolarra [25] ‘las 
teorías jerárquicas del control motor consideran 
que los movimientos son controlados por el cono­
cimiento acumulado a través de la experiencia y 
que la estructura interna cambia con el aprendizaje’, 
si bien en nuestro caso la realización de las activi­
dades se desarrolla en el medio específico del cen­
tro de talasoterapia y terapia acuática.

El entrenamiento de la marcha es la intervención 
rehabilitadora más habitual que realiza el paciente 
postictus. Ciertas revisiones sistemáticas han con­
siderado el beneficio del entrenamiento de la mar­
cha en el gimnasio combinando o comparando con 
el entrenamiento en cinta rodante o la cinta de apo­
yo para el peso corporal. Estas estrategias de reha­
bilitación parecen ser más eficaces que el entrena­
miento de la marcha exclusivamente en el suelo [26, 
27], y además mejoran las funciones cognitivas [28].

Por otra parte, las investigaciones más recientes 
demuestran que la actividad acuática aumenta la 
elasticidad de los vasos sanguíneos e incrementa 
la eficiencia circulatoria tanto en los vasos de gran 
calibre, como la arteria carótida, como en los pe­
queños vasos. La sintetasa de óxido nítrico endote­
lial aumenta durante los ejercicios en el agua y per­
mite una respuesta vasodilatadora de la musculatu­
ra lisa vascular reduciendo la presión arterial [29].

Aún más reveladoras resultan las investigaciones 
sobre el impacto de la inmersión y el ejercicio en el 
agua en la circulación arterial cerebral, pues se han 
objetivado aumentos del diámetro de la carótida y 
de la velocidad del flujo sanguíneo, alrededor del 
7%, que perdura durante el ejercicio en el agua, 
comparado con ejercicios en seco con la misma in­
tensidad [30]. El grupo de Sato ha publicado estu­
dios sobre que la inmersión en el agua puede mejo­
rar la eficacia de la terapia física en la rehabilitación 
del ictus, al proporcionar la activación de las áreas 
afectadas de la corteza cerebral y mejorar de este 
modo el procesamiento de señales y el aprendizaje 
(procesamiento cortical de inputs somatosensoria­
les), así como los beneficios añadidos de la estimu­
lación por flujo de agua (y no únicamente con la 
inmersión) en los circuitos intracorticales y cambios 
en la excitabilidad corticoespinal, incrementando la 
activación de la corteza motora para la planificación 
y ejecución de movimientos voluntarios [31,32].

Por otra parte, los tratamientos realizados en el 
medio acuático han evidenciado su bondad en nu­
merosos procesos neuromusculares [33-36].

Los resultados de nuestro trabajo sugieren que un 
programa intensivo de talasoterapia y terapia acuá­
tica tiene una influencia positiva en los pacientes 

Tabla IV. Diferencia de valores iniciales y finales.

Mínimo Máximo Media DE Mediana p

BBS 0 15 5,61 5,06 5,50 0,000

TUG –24 25 8,26 8,01 6,00 0,004

T 10-MW 0 32 11,41 12,29 7,48 0,016

6-MWT –32 125 25,89 34,50 18,00 0,001

EVA 0 5 1,26 1,27 0 0,000

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviación estándar; EVA: escala 
visual analógica; T 10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.

Tabla III. Valores finales.

Mínimo Máximo Media DE Mediana

BBS 0 56 35,69 20,88 45,50

TUG 13 65 35,74 18,72 35,50

T 10-MW 10,10 31,60 22,57 8,41 25,45

6-MWT 0 560 145,316 149,92 96,00

EVA 0 8,50 1,44 2,42 0

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviación estándar; EVA: escala 
visual analógica; T 10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.

Tabla II. Valores iniciales.

Mínimo Máximo Media DE Mediana

BBS 0 56 30,07 18,58 38,00

TUG 14,76 74 42,37 22,43 43,62

T 10-MW 10,30 59 34,24 16,77 36,31

6-MWT 0 500 150,50 142,67 112,00

EVA 0 10 2,712 3,50 0

6-MWT: test de la marcha de 6 minutos; BBS: escala de equilibrio de Berg; DE: desviación estándar; EVA: escala 
visual analógica; T 10-MW: tiempo de recorrer 10 metros; TUG: Timed Up & Go.
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postictus, ya que se consigue una mejoría en el 
equilibrio estático (escala de equilibrio de Berg), en 
el equilibrio dinámico (Timed Up & Go), en la capa­
cidad de marcha/deambulación (tiempo de recorrer 
10 m y test de la marcha de 6 min) y en la percep­
ción del dolor (escala visual analógica).

Equilibrio

El mecanismo que subyace en la mejora del equili­
brio postural tras la terapia acuática parece estar 
relacionado con el efecto beneficioso de los ejerci­
cios acuáticos de las extremidades. De hecho, cuan­
do se camina en el agua, la flotabilidad desciende el 
componente vertical de la fuerza de reacción del 
suelo con apoyo parcial (dependiendo del nivel de 
inmersión) sobre los miembros inferiores y, simul­
táneamente, el aumento de la resistencia al movi­
miento, debido a la suma de fuerzas que ejerce el 
agua sobre el cuerpo humano, lo que permite un 
incremento del rango articular y la fuerza muscular 
en las extremidades inferiores. 

El ejercicio acuático, de hecho, facilita caminar a 
pacientes con enfermedades neurológicas que, ha­
bitualmente, presentan dificultad para manejar su 
peso completo sobre sus miembros inferiores. A este 
fin, la flotabilidad del agua permite a los pacientes 
postictus moverse con menos esfuerzo y en planos 
de movimiento que serían imposibles en tierra sin 
asistencia. La terapia acuática facilita la ejecución 
de movimientos, con un menor impacto sobre el 
sistema musculoesquelético. De esta forma, un en­
trenamiento basado en la repetición y en la intensi­
dad puede provocar cambios sustanciales sobre el 
equilibrio. Además, el medio acuático provee un 
entorno seguro para el paciente, y minimiza el ries­
go y las consecuencias de una eventual caída. 

Un aumento en el equilibrio se asocia con reduc­
ción del estrés, emociones positivas y relajación, cam­
bios psicológicos que pueden causar una menor an­
siedad. La inmersión en el agua a temperatura idó­
nea (placentera y de confort) mejoraría el equilibrio 
entre el componente simpático y parasimpático.

En consonancia con lo anterior, se justifica que 
mejore el equilibrio (evaluado mediante la escala de 
equilibrio de Berg; p = 0,000) y también la capaci­
dad de reacción y la puesta en ejecución de la acti­
vidad voluntaria preparatoria para la marcha (Ti-
med Up & Go; p = 0,004) [37-41].

Marcha

Los sujetos afectos por una patología neurológica 
ven reducida su actividad física no sólo por causas 

que dependan por la patología en sí, sino también 
por cuestiones sociológicas y motivacionales, lo que 
lleva al empeoramiento de su condición física (car­
diovascular y muscular), condición parcial o total­
mente reversible con una adecuada terapia física. 
La terapia acuática es probablemente el método 
más simple para favorecer la movilidad, por lo que 
parece verosímil que realizar talasoterapia y terapia 
acuática mejore las características de la marcha en 
pacientes postictus, en especial en los que tienen 
mayores dificultades. 

Basándonos en los fundamentos descritos para 
el equilibrio, debe mejorar también la capacidad 
ambulatoria de estos pacientes. Esta posibilidad se 
ha testado y se ha constatado tanto en una distancia 
corta (tiempo de recorrer 10 m; p = 0,016) como en 
un tiempo más prolongado de marcha (test de la 
marcha de 6 min; p = 0,001). El desempeño de la mar­
cha es otra de las variables que encontramos habi­
tualmente en los estudios [42]. Chu el at [43] han 
demostrado que la terapia acuática en ocho sema­
nas era más efectiva frente al grupo control en au­
mentar la velocidad de la marcha, la fuerza muscu­
lar en el miembro inferior afecto y la condición físi­
ca cardiovascular en pacientes postictus. El estudio 
de Noh et al [44] mostró una mejora significativa en 
el equilibrio y la fuerza en el miembro inferior pa­
rético de los individuos afectos de un ictus en esta­
dio crónico tras un ciclo de hidroterapia junto con 
terapia física convencional en seco frente a sólo se­
co. Sin embargo, una revisión sistemática Cochrane 
reciente no confirma ni refuta que dichos ejercicios 
en el agua pudieran ayudar a disminuir la discapa­
cidad postictus, aunque los datos proceden de mues­
tras reducidas [34]. Posteriormente, Furnari et al 
[45] demostraban que la hidrocinesiterapia mejora­
ba significativamente el equilibrio y el patrón de la 
marcha en pacientes postictus (subagudos) combi­
nada con ejercicio físico en seco.

Dolor

Uno de los objetivos del tratamiento del ictus tam­
bién es mitigar el dolor, pues no sólo disminuye la 
calidad de vida del paciente, sino que también im­
pide la ejecución de las actividades de rehabilita­
ción y condiciona sus resultados. El más frecuente 
es el dolor de hombro de la extremidad parética, 
pero también existe en la extremidad inferior. Habi­
tualmente se acompaña de cambios sensitivos, que 
coinciden con el área del dolor y suelen manifestar­
se como alodinia (situación anormal en la que un 
estímulo no nocivo se percibe como doloroso) e hi­
peralgesia o hiperpatía (respuesta dolorosa anormal­



255www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (6): 249-256

Talasoterapia y terapia acuática en pacientes con ictus

mente intensa a estímulos nocivos). Las sensibilida­
des a la presión y a la temperatura suelen estar alte­
radas. 

Frecuentemente, los pacientes muestran altera­
ciones autonómicas en la región dolorosa con ines­
tabilidad vasomotora. Ninguna estrategia de trata­
miento es eficaz para todos los pacientes, por lo que 
no es extraño que muchas veces se combinen dife­
rentes modalidades de tratamiento (medicación, fi­
sioterapia, masaje, ejercicio, etc.).

Mediante la escala visual analógica, los pacientes 
de nuestro estudio valoraron antes y después de la 
intervención su grado de dolor, y se observaron di­
ferencias estadísticamente significativas (p = 0,000).

Las intervenciones de las técnicas talasoterápi­
cas iban encaminadas a este propósito (mejorar el 
dolor y poder continuar el programa con la intensi­
dad deseada). Algunos pacientes tuvieron que ven­
cer su prejuicio inicial ante nuestras técnicas (sobre 
todo con el limo), porque la gran mayoría no había 
acudido nunca a un centro termal. 

Existen trabajos con buenos resultados de este 
tipo de técnicas empleadas frente al dolor [46-49].

En conclusión, aunque ya existían evidencias de 
recuperación funcional postictus más allá de la pri­
mera fase, la posibilidad de mejorar la funcionali­
dad individual de los pacientes aparecía como el 
principal problema que se debía resolver con el fin 
de realizar programas de rehabilitación a largo plazo. 
Las investigaciones clínicas en talasoterapia y tera­
pia acuática en enfermedades neurológicas son prác­
ticamente inexistentes, aunque en algunas enfer­
medades reumáticas son bastantes contundentes.

Con este estudio piloto se demuestra la acción 
beneficiosa de estas técnicas sobre el equilibrio, la 
marcha y el dolor en el postictus, y son necesario 
ensayos clínicos con mayores tamaños muestrales, 
así como analizar otras posibles variables para po­
der valorar con mejor criterio la correcta prescrip­
ción de estas técnicas.
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Effects of an intensive thalassotherapy and aquatic therapy program in stroke patients. A pilot study

Introduction. Stroke remains the leading cause of acquired disability. Health and social planning and management may 
vary and although prevention is crucial, having better treatments and strategies to reduce disability is needed. 

Aim. To determine the effect of an intensive program of thalassotherapy and aquatic therapy in stroke patients, valuing 
clinical parameters and functional validated scales. 

Patients and methods. A quasi-experimental prospective study consisting of a specific program assessed pre- and post- 3 weeks 
treatment to 26 stroke patients with a mild- moderate disability. The outcomes measured were: Berg Balance scale, Timed 
Up & Go test, 10-meter walking test, 6-minute walking test and pain Visual Analogue Scale. 

Results. After intervention, participants had a significant improvement in all outcomes measured. 

Conclusions. Our results suggest that an intensive program of thalassotherapy and aquatic therapy could be useful during 
stroke rehabilitation to improve balance, gait and pain.

Key words. Aquatic therapy. Balance. Gait. Pain. Stroke. Thalassotherapy.


