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Introducción

El comportamiento empujador es una alteración 
del control postural y la percepción de la línea me-
dia descrita por primera vez en el año 1985 [1]. Se 
caracteriza por un empuje activo realizado por el 
paciente hacia el lado hemipléjico y una resistencia 
a cualquier intento de corrección por parte del te-
rapeuta [1,2]. 

Generalmente, el comportamiento empujador 
ocurre tras un ictus, aunque se han descrito casos 
en tumores cerebrales o traumatismos craneoence-
fálicos [3]. Aunque su etiología no está aún clara-
mente definida, este comportamiento es frecuente 
en pacientes que han sufrido lesiones que afectan a 
zonas anatómicas como el tálamo o la cápsula in-
terna [4,5]. Su prevalencia se sitúa en un rango del 
10-60%, con una gran variabilidad que puede rela-
cionarse con la diversidad de los estudios en cuanto 
a las herramientas usadas para el diagnóstico y las 
características de los pacientes evaluados, pues este 

comportamiento suele desaparecer a los seis meses 
de evolución, aunque hay casos en los que puede 
persistir incluso dos años [3,6].

El comportamiento empujador tiene una impor-
tante repercusión en los pacientes que lo sufren, en 
los que se produce una alteración en la percepción 
de la orientación corporal con respecto a la grave-
dad [4,5]. Debido a esta alteración, son más depen-
dientes en la realización de las actividades de la vi
da diaria y suelen presentar repercusiones motoras 
más graves [7,8], además de sufrir frecuentes pérdi-
das de equilibrio y caídas por la consecuente pér
dida del control postural [2,9]. Asimismo, el com-
portamiento empujador tiene una influencia nega-
tiva en la evolución del tratamiento [5,10]. 

Por todo ello, resulta muy relevante su diagnós-
tico y abordaje precoz, pero el comportamiento em-
pujador se puede confundir con otras alteraciones, 
como el síndrome de Wallenberg o la ataxia talámi-
ca [11,12]. Para realizar su diagnóstico diferencial, 
varias herramientas miden este comportamiento, en
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tre las cuales destaca la Burke Lateropulsion Scale 
(BLS), una escala desarrollada y validada en Estados 
Unidos en 2004 con resultados satisfactorios [13]. 
Consta de cinco ítems que valoran el comporta-
miento empujador en diferentes posturas, como el 
decúbito supino, la sedestación, la bipedestación o 
durante la realización de las transferencias y la mar-
cha (Tabla I). La puntuación total de la escala se ob-
tiene al sumar el resultado de cinco ítems, y se con-
sidera un diagnóstico de comportamiento empuja-
dor cuando se obtienen dos o más puntos [13]. Ade-
más de instrumento diagnóstico, la BLS se ha con-
siderado una herramienta útil para evaluar los 
resultados del tratamiento de fisioterapia incluso 
por encima de otras escalas más usadas para la va-
loración del comportamiento empujador, como la 
Scale for Contraversive Pushing [14].

Dada la importancia de esta escala para diagnos-
ticar y evaluar el comportamiento empujador, se 
planteó la necesidad de obtener su versión en caste-
llano. Los objetivos de este trabajo fueron traducir y 
validar la BLS para la población española, así como 
evaluar su sensibilidad al cambio tras recibir trata-
miento de fisioterapia neurológica en una muestra 
de pacientes con comportamiento empujador.

Pacientes y métodos

Este trabajo ha sido autorizado por el comité ético 
de la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podolo-
gía de la Universidad Complutense de Madrid y de 
la Unidad de Daño Cerebral de la Clínica San Vi-
cente de Madrid, centro donde se realizó la selec-
ción de pacientes. Para cumplir los objetivos pro-
puestos, el estudio se dividió en dos fases: la prime-
ra, referida a la traducción y validación de la escala, 
y la segunda, enfocada a evaluar su sensibilidad al 
cambio en una muestra de pacientes con compor-
tamiento empujador. 

En primer lugar, se pidió autorización al autor de 
la escala original, el doctor Mike Reding. La traduc-
ción al castellano la realizaron dos fisioterapeutas 
especialistas y con experiencia clínica de más de 
dos años en el tratamiento de patología neurológi-
ca, de lengua materna castellana, pero bilingües en 
lengua inglesa [15,16]. Una vez realizada la traduc-
ción de la escala, se creó un comité de expertos for-
mado por tres fisioterapeutas y una filóloga hispá-
nica, que analizaron su contenido y establecieron 
una versión única. Esta última versión fue retrotra-
ducida a su idioma original por dos fisioterapeutas 
especialistas, de lengua materna inglesa y bilingües 
en castellano [17]. Finalmente, el comité de exper-

Tabla I. Burke Lateropulsion Scale, versión en castellano (máximo: 17 puntos).

Ítem 1.  
Supino

Pase al paciente de decúbito supino a decúbito lateral para evaluar su respuesta.  
Gire primero hacia el lado afecto y después hacia el lado menos afecto. Marque el lado 
donde la resistencia es mayor. Anote debajo la máxima resistencia sentida y añada  
un punto si la resistencia se siente en ambas direcciones (los pacientes que presentan 
un empuje acentuado pueden resistir el giro para cualquier lado. Por consiguiente,  
se puede añadir un punto extra si la resistencia se percibe girando hacia ambos lados)

0: no hay resistencia al giro pasivo / 1: resistencia leve / 2: resistencia moderada /  
3: resistencia fuerte / 4: añadir un punto si la resistencia es en ambas direcciones

Ítem 2. 
Sedestación

Valore al paciente sentado, sin apoyar los pies en el suelo y ambas manos en el regazo.  
La respuesta esperada del paciente con hemiplejía es que lleve su peso hacia su lado 
menos afecto. No obstante, algunos pacientes pueden caer pasivamente hacia su lado 
parético cuando son colocados en la vertical por el examinador; esto no se calificará 
como empuje. Coloque al paciente con una inclinación de tronco de 30° hacia su 
lado afecto y anote la respuesta del paciente a los intentos de llevarlo de vuelta a la 
vertical. El fenómeno de empuje es la respuesta de los pacientes para mantener su 
centro de gravedad hacia el lado afecto cuando son colocados en la vertical correcta

0: no hay resistencia al retorno pasivo hacia la vertical en sedestación / 1: movimiento 
de resistencia voluntarios o reflejos del tronco, brazos o piernas observados únicamente 
en los últimos 5° de aproximación a la vertical / 2: movimiento de resistencia observados 
al principio de los 5° o 10° / 3: movimientos de resistencia observados a más de 10°

Ítem 3. 
Bipedestación

Coloque al paciente en bipedestación con todo el apoyo que necesite. La respuesta 
esperada en el paciente hemipléjico es que cargue su peso hacia el lado menos afecto 
o que, cuando es posicionado en la vertical por el examinador, se caiga pasivamente 
hacia su lado parético. Eso no se considerará empuje. Coloque al paciente con una 
inclinación de tronco de 15-20° hacia su lado afecto, trate de llevarlo hacia la vertical  
y después 5-10° más allá de ésta hacia su lado menos afecto. Anote la respuesta a la  
resistencia ofrecida por el paciente. El fenómeno de empuje es una respuesta voluntaria  
o refleja en el tronco o en las extremidades para mantener el centro de gravedad hacia  
el lado afecto en la que aparece, entre otros, un acortamiento del tronco del paciente  
hacia el lado parético, una flexión de la cadera y la rodilla afectadas y un desplazamiento 
del peso a la cara lateral del pie menos afecto

0: el paciente prefiere colocar su centro de gravedad sobre la pierna sana / 1: la resistencia  
se nota al intentar llevar al paciente 5-10° más allá de la línea media / 2: se notaron 
respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio, pero solo dentro de los 5° aproximándose  
a la vertical / 3: se notaron respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio de 5-10° 
aproximándose a la vertical / 4: se notaron respuestas voluntarias o reflejas de equilibrio  
a partir de 10° aproximándose a la vertical

Ítem 4. 
Transferencias

Puntúe esta función en la transferencia del paciente desde sedestación, primero por el 
lado menos afecto y después desde el lado afecto, si es posible. La respuesta esperada 
en el paciente hemipléjico es que requiera más asistencia para transferirse hacia su lado  
afecto (realice la transferencia pivotando desde sedestación o bipedestación según la 
dependencia funcional del paciente)

0: no hay resistencia a la transferencia hacia el lado no afecto / 1: leve resistencia a la  
transferencia hacia el lado sano / 2: moderada resistencia a la transferencia; sólo se 
requiere una persona para realizarla / 3: se nota significativa resistencia cuando se realiza  
la transferencia hacia el lado no afecto; se requieren dos o más personas debido a la 
gravedad del empuje

Ítem 5.  
Marcha

Puntúe el empuje señalando la resistencia activa del paciente a los esfuerzos del terapeuta  
para mantener al paciente en la vertical. No puntúe la caída pasiva o la inclinación hacia 
el lado parético

0: no se aprecia empuje / 1: ligero empuje / 2: moderado empuje durante la marcha / 
3: fuerte empuje; se necesitan dos personas para caminar con el paciente o no es capaz 
de caminar debido a la gravedad del empuje

Marque la dirección más predominante de empuje: derecha, izquierda, posterior derecha y posterior iz-
quierda. Nota: algunos pacientes pueden mostrar un empuje tan marcado que no pueden ser evaluados 
mientras están de pie o sentados; en ese caso, se les puntúa con el máximo déficit para las tareas no 
comprobables debido a la gravedad del empuje.
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tos se encargó de evaluar las retrotraducciones y 
crear una versión final (Tabla I). 

Para comprobar la viabilidad de la versión defi-
nitiva y el tiempo que se tardaba en la evaluación, 
una persona desconocedora de la escala y ajena al 
estudio se la pasó a un paciente que cumplía los cri-
terios de inclusión de la muestra posteriormente ob-
tenida para analizar la fiabilidad [18,19]. Estos cri-
terios de inclusión eran: edad comprendida entre 18 
y 90 años, paciente con diagnóstico de ictus por un 
servicio de neurología concertado superior a los sie-
te días, pero inferior a los seis meses, primer episo-
dio de ictus y firma del consentimiento informado. 
Se consideraron criterios de exclusión [13,20]: falta 
de colaboración por excesiva agitación o somno-
lencia, daño cerebral bilateral, problemas ortopédi-
cos previos, episodios de hipertensión ortostática y 
dependencia en la realización de las actividades de 
la vida diaria previas al diagnóstico de ictus.

El siguiente paso fue evaluar las propiedades psi-
cométricas de la escala. Para evaluar la validez de 
contenido se empleó el método Delphi [16,21], con 
la participación de 10 expertos que fuesen fisiotera-
peutas y tuvieran experiencia en el tratamiento de 
pacientes con comportamiento empujador. En la fa
se exploratoria se les preguntó si cada ítem de la BLS 
les parecía adecuado para medir el comportamien-
to empujador por medio de una escala de respues-
tas de tipo Likert de cinco categorías. Además, se 
planteó una pregunta abierta para que los expertos 
pudieran indicar su opinión cualitativa. Por último, 
se sintetizaron los resultados. 

La evaluación de la fiabilidad interobservador e 
intraobservador se realizó en una muestra de pa-
cientes que cumplieron los criterios de inclusión y 
exclusión previamente descritos. Para calcular el nú-
mero de pacientes necesario para determinar la fia-
bilidad con el coeficiente de correlación intraclase 
se consideraron un nivel de confianza al 95% y dos 
observadores o dos medidas intraobservador. Para 
una fiabilidad esperada de 0,9 o superior y una pro-
babilidad del 83% de que la fiabilidad no fuera me-
nor de 0,8, el tamaño muestral resultó ser de 50 pa-
cientes [22]. Todos los pacientes fueron informados 
previamente a su participación de la confidenciali-
dad de los datos y firmaron el consentimiento in-
formado. De cada paciente se recogieron los siguien-
tes datos: edad, sexo, tipo de lesión, hemisferio le-
sionado, tiempo transcurrido desde la lesión y loca-
lización de la lesión según la Oxfordshire Commu-
nity Stroke Project Classification [23].

Para evaluar la fiabilidad intraobservador, un fi-
sioterapeuta experto en el tratamiento de patología 
neurológica y formado previamente administró la 

escala a cada paciente dos veces seguidas con un 
día de diferencia. Para hallar la fiabilidad interob-
servador, un fisioterapeuta distinto, pero también 
experto y formado previamente, evaluó a los pacien-
tes por medio de la escala el día intermedio a las 
dos evaluaciones anteriores, sin conocer el resulta-
do obtenido por el paciente el día anterior [13]. 

Como segunda fase de este estudio, se evaluó la 
sensibilidad al cambio de la BLS tras recibir un tra-
tamiento de fisioterapia especializada en los pa-
cientes de la muestra anterior que resultaron ser 
empujadores, es decir, que tuvieran una puntuación 
mayor o igual a 2 en la BLS [13]. De la muestra eva-
luada, 12 pacientes resultaron ser empujadores y 
recibieron tratamiento de fisioterapia neurológica, 
que consistió en realizar de forma activa, con la ayu-
da del fisioterapeuta, actividades funcionales para 
trabajar el apoyo en el lado menos afecto, así como 
una bipedestación precoz y la marcha en los casos 
que fue posible [1,24]. Cada paciente recibió un to-
tal de 30 sesiones de 50 minutos, con una frecuen-
cia de cinco días a la semana, y fue evaluado de for-
ma previa y posterior al tratamiento. 

Para el análisis estadístico se usaron los progra-
mas SPSS v. 22.0 y SAS v. 9.4.

Para la fiabilidad interobservador e intraobser-
vador de la puntuación global de la escala se calculó 
el coeficiente de correlación intraclase y, para cada 
ítem por separado, el coeficiente kappa ponderado. 
La consistencia interna se calculó por medio del 
alfa de Cronbach. La sensibilidad al cambio se valo-
ró analizando la diferencia media pre-postratamien-
to, gracias al contraste de la t de Student pareada, 
tanto global como por ítems. Los valores p asocia-
dos a los cambios en los ítems se ajustaron por Bon-
ferroni. Para calcular el tamaño del efecto se utilizó 
la d de Cohen.

Resultados

La versión en castellano de la BLS demostró una 
elevada validez de contenido, pues los expertos ex-
presaron su conformidad con todos los ítems que 
forman parte de esta escala, indicando que eran ade-
cuados para evaluar el comportamiento empujador 
(Tabla II). En la pregunta abierta plantearon algu-
nas consideraciones cualitativas, entre las que des-
tacaron respuestas como: ‘en mi opinión, este test 
es más eficaz para el diagnóstico diferencial del com-
portamiento empujador frente a otras alteraciones’ 
o ‘la incorporación de las transferencias hace que la 
escala esté más enfocada hacia las actividades de 
la vida diaria’. 
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Al analizar la fiabilidad de la escala por medio 
del alfa de Cronbach, se obtuvo una consistencia in-
terna de 0,91. La evaluación de la fiabilidad interob-
servador e intraobservador dio como resultado glo-
bal un coeficiente de correlación intraclase de 0,99 
en ambos casos, con límites de los intervalos de 
confianza al 95% ligeramente superiores para la fia-
bilidad intraobservador (0,99-1,00) que para la fiabi-
lidad interobservador (0,98-0,99). Cuando se evaluó 
la fiabilidad de cada ítem por medio del coeficiente 
de kappa ponderado, la mayoría de los resultados 
superaron 0,9 (Tabla III).

En cuanto a las características de la muestra es-
tudiada, la edad media de los pacientes fue de 64,32 
± 12,77 años, y el 52% eran varones. En cuanto a las 
características de la lesión, la más frecuente fue la 

isquémica (56%) y con afectación del hemisferio de-
recho (52%). Según la Oxfordshire Community Stroke 
Project Classification [23], el 70% de los pacientes 
presentaba una afectación parcial de la circulación 
anterior; un 22% había sufrido la afectación de la 
circulación posterior; un 4%, la afectación total an-
terior, y otro 4%, un infarto de tipo lacunar. La ma-
yoría de los pacientes (84%) se encontraba en la fase 
subaguda de la enfermedad, con menos de tres me-
ses de evolución [25], y el tiempo medio transcurri-
do desde el diagnóstico del ictus hasta la valoración 
fue de 59,7 ± 35,36 días.

Al evaluar la sensibilidad al cambio de la escala 
en la muestra de pacientes empujadores (n = 12), 
los resultados demostraron que la BLS resulta sen-
sible a los cambios que se producen tras recibir tra-
tamiento de fisioterapia neurológica para los ítems 
3, 4 y 5, referidos a las posiciones de bipedestación, 
transferencias y marcha (Tabla IV).

Discusión

La BLS se utiliza ampliamente en la bibliografía pa
ra el diagnóstico del comportamiento empujador y 
la evaluación de su tratamiento [7,8,26]. Los autores 
que han desarrollado dicha escala resaltaron en su 
publicación que, muchos años antes de ser valida-
da, la herramienta ya se usaba en la clínica y permi-
tía diagnosticar este comportamiento y diferenciar-
lo de otras complicaciones similares, como la hiper-
compensación o el síndrome de Wallenberg [13]. 

La validez de contenido de la versión en castella-
no de la BLS se ha evaluado positivamente por los 
expertos. El ítem más valorado fue el 3, que hace 
referencia a la evaluación del empuje en bipedesta-

Tabla II. Resultados de las respuestas de los expertos a la validez de contenido de los ítems de la Burke Lateropulsion Scale.

Frecuencias Frecuencias acumuladas

C1 C2 C3 C4 C5 Total C1 C2 C3 C4 C5

Ítem 1 0 0 1 3 6 10 0 0 1 4 10

Ítem 2 0 0 1 3 6 10 0 0 1 4 10

Ítem 3 0 0 1 2 7 10 0 0 1 3 10

Ítem 4 0 0 0 4 6 10 0 0 1 4 10

Ítem 5 0 1 1 4 4 10 0 1 2 6 10

C1: categoría 1, nada adecuado; C2: categoría 2, poco adecuado; C3: categoría 3, adecuado; C4: categoría 4, bastante adecuado; C5: categoría 5, muy ade
cuado.

Tabla III. Estudio de la fiabilidad mediante el cálculo del índice kappa 
ponderado.

Intraobservador Interobservador

Kappa 
ponderado

IC 95%
Kappa 

ponderado
IC 95%

Ítem 1 1,00 1,00-1,00 a a

Ítem 2 0,95 0,87-1,00 0,60 0,36-0,85

Ítem 3 0,94 0,88-1,00 0,90 0,82-0,98

Ítem 4 0,97 0,92-1,00 0,92 0,84-1,00

Ítem 5 1,00 1,00-1,00 1,00 1,00-1,00

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. a No se puede calcular al no coincidir 
el conjunto de valores de respuesta en ambas mediciones. 
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ción, aunque muy seguido por el resto de los ítems 
(Tabla II). El ítem 5, que se refiere al empuje duran-
te la marcha, fue el peor valorado. Es probable que 
la valoración de este ítem haya sido inferior debido 
a que, aunque muchos pacientes con comportamien-
to empujador presentan un empuje acentuado du-
rante la marcha, se ha documentado una elevada di-
ficultad para realizar su valoración en pacientes agu-
dos y otorgar una puntuación correcta [27,28]. A 
pesar de ello, los expertos consideraron importante 
evaluar el empuje durante la marcha para facilitar 
el diagnóstico de los casos más leves; por tanto, se 
mantiene este ítem en la versión española, al igual 
que en la versión original [13] utilizada en otros es-
tudios. En la pregunta abierta, los expertos valora-
ron positivamente el ítem 4, relacionado con las 
transferencias, por su relevancia para las activida-
des de la vida diaria, así como su importancia para 
realizar un diagnóstico diferencial con otras com-
plicaciones. Además de evaluar al paciente en se-
destación y bipedestación como en la Scale for Con-
traversive Pushing, la BLS valora a los pacientes en 
decúbito supino, al realizar la transferencia y du-
rante la marcha, por lo que puede considerarse una 
herramienta más completa y funcional. Estos resul-
tados no se pueden comparar con los de la escala 
original, debido a que su validez de contenido no 
fue evaluada, aunque sus autores consideraron que 
presentaba suficiente validez al haber sido ya muy 
utilizada [13]. Sin embargo, esta evaluación se ha con-
siderado imprescindible para validar la versión en 
castellano [29,30]. 

Respecto a la fiabilidad de la escala, su consis-
tencia interna resultó excelente, con un alfa de Cron
bach de 0,91. Este resultado no se pudo comparar 

con la escala original, cuya fiabilidad no se estudió 
[13], pero resulta similar al de otras escalas de valo-
ración para el paciente con ictus [31,32].

La fiabilidad interobservadores de la puntuación 
global de la escala puede calificarse como excelente, 
pues el cálculo del coeficiente de correlación intra-
clase dio como resultado un valor de 0,99, superior 
al obtenido en la validación de la escala original, en 
la que se obtuvo un coeficiente de correlación in-
traclase de 0,93 [13]. Este resultado también resulta 
similar al obtenido en la validación de la Scale for 
Contraversive Pushing [14]. Con respecto a la fiabi-
lidad interobservador de cada ítem, a excepción del 
ítem 2, el resto de las valoraciones que pudieron cal-
cularse puntuaron por encima de 0,9, lo que se con-
sidera un resultado también excelente [33]. A pesar 
de que en la validación de la escala original no se 
realizó el análisis por ítems [13], en el presente tra-
bajo se ha considerado necesario para valorar posi-
bles dificultades en alguno de ellos. De hecho, el 
ítem 2 de la BLS, que evalúa la resistencia que ofre-
ce el paciente cuando se encuentra en sedestación, 
obtuvo una puntuación de 0,6, que corresponde a 
una concordancia moderada y por debajo de los re-
sultados del resto de los ítems. Esto podría relacio-
narse con que la inclinación de la pelvis durante la 
sedestación aparece en la mayoría de los pacientes 
postictus, aunque no presenten un comportamien-
to empujador, como compensación necesaria para 
mantener el equilibrio, lo que podría restar fiabili-
dad a la evaluación [34]. La fiabilidad intraobserva-
dor por ítems resultó excelente, pues todos puntua-
ron por encima de 0,9.

Al evaluar los cambios en la BLS entre la valora-
ción inicial y final de los pacientes que recibieron 

Tabla IV. Diferencias entre la valoración media inicial y final.

Valoración inicial Valoración final Cambio medio Valor p a Tamaño del efecto b IC 95%

Total 9,42 ± 3,73 3,08 ± 3,26 6,33 ± 3,36 < 0,0001 1,70 0,77-2,81

Ítem 1 0,67 ± 1,23 0,08 ± 0,29 0,58 ± 1,08 0,44 0,47 –0,34-1,35

Ítem 2 1,00 ± 1,04 0,33 ± 0,89 0,67 ± 1,07 0,27 0,64 –0,18-1,44

Ítem 3 3,00 ± 1,04 0,58 ± 1,16 2,41 ± 1,08 < 0,001 2,31 1,28-3,26

Ítem 4 2,17 ± 0,72 0,58 ± 0,67 1,58 ± 0,90 < 0,001 2,21 1,19-2,77

Ítem 5 2,67 ± 0,65 1,50 ± 1,09 1,17 ± 0,93 0,005 1,79 0,94-2,19

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. a Valor asociado a la t de Student pareada: se aplica la corrección de Bonferroni a los resultados de los ítems, multipli-
cando el valor p de cada ítem por el número de comparaciones (5); b d de Cohen calculada como el cociente de la diferencia media y la desviación estándar 
pretratamiento. 
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tratamiento de fisioterapia neurológica (n = 12), se 
han hallado diferencias estadísticamente significa-
tivas en los últimos tres ítems. Esto indica que la 
escala es sensible a los cambios producidos y que 
puede usarse para medir los resultados del trata-
miento de fisioterapia especializada, como ya han 
expuesto otros autores que incluso la han conside-
rado más adecuada que la Scale for Contraversive 
Pushing [20,26,35,36]. El ítem en el que la escala 
demuestra mayores cambios es el 3, referido al em-
puje de los pacientes durante la bipedestación. Los 
ítems 4 y 5, referentes a la transferencia y la mar-
cha, también tuvieron diferencias, mientras que el 
comportamiento empujador en decúbito supino y 
sedestación (ítems 1 y 2) experimenta menos varia-
ciones en el tiempo y no se encontraron diferencias 
significativas, en probable relación con una menor 
puntuación inicial [35]. El cambio en la evaluación 
total de la escala también resultó estadísticamente 
significativo.

Además, el cálculo del tamaño del efecto entre 
las valoraciones mediante la BLS dio como resulta-
do valores del tamaño del efecto superiores a 1,15 
en los tres últimos ítems, así como en la BLS total, 
lo que indica un cambio elevado [37]. En el caso del 
ítem 1, referido al empuje que realiza el paciente en 
decúbito supino, y el ítem 2, que hace referencia a 
la resistencia que ofrece el paciente cuando se en-
cuentra en sedestación, el valor obtenido es menor. 
En ambos casos podría relacionarse con la menor 
frecuencia de comportamiento empujador en los 
pacientes postictus en estas posiciones [35]. No se 
han encontrado estudios que calculen el tamaño del 
efecto para esta escala con los que poder comparar 
estos resultados.

Entre las limitaciones de este estudio destaca el 
bajo tamaño muestral en las mediciones de la sen-
sibilidad al cambio, cuyos resultados deben inter-
pretarse con cautela. Es necesario realizar más es-
tudios con una muestra mayor en los que además 
se pueda calcular la validez de criterio, que no se ha 
podido llevar a cabo al no haber encontrado otra 
escala que mida el comportamiento empujador va-
lidada en España. 

En conclusión, la versión en castellano de la BLS 
es válida y fiable para medir el comportamiento 
empujador en pacientes que han sufrido un ictus, 
además de resultar sensible para evaluar la respues-
ta al tratamiento de fisioterapia neurológica en es-
tos pacientes.
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Spanish translation and validation of the Burke Lateropulsion Scale to measure pusher behaviour

Introduction. Pusher behaviour is an alteration of postural control and the perception of the midline which occurs in some 
patients after suffering a stroke and it has important functional consequences, so its evaluation is essential. 

Aim. To translate into Spanish and to validate the Burke Lateropulsion Scale (BLS), used to evaluate the signs of pusher 
behaviour in patients. 

Patients and methods. To achieve the proposed objectives, a translation-back translation into Spanish of the scale was 
performed and the validity and reliability of a sample of post-stroke patients was evaluated. In addition, sensitivity to 
change was evaluated in patients who turned out to be pushers and received physiotherapy treatment. 

Results. The experts’ answers indicated that the scale was valid in terms of its content to evaluate pusher behaviour in a 
sample of patients. Cronbach’s alpha obtained a result of 0.91. The evaluation of inter-observer and intra-observer reliability 
gave an overall intraclass correlation coefficient result of 0.99. When the reliability of each item was evaluated by means 
of the weighted kappa coefficient, most of the results exceeded 0.9. Finally, on evaluating the sensitivity to change on the 
scale in the sample of pusher patients, the results showed that the BLS is sensitive to the changes which occur after 
receiving neurological physiotherapy treatment for items related to standing, transfers and walking. 

Conclusions. The BLS scale is valid and reliable for measuring pusher behaviour in patients who have suffered a stroke and 
is sensitive to changes after neurological physiotherapy treatment.

Key words. Physical therapy. Pusher behavior. Reliability. Scale. Stroke. Validity.


