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ABSTRACT 
 

Introducción: la realidad virtual es una técnica eficaz dentro del equipo multidisciplinar, creando 

una retroalimentación multisensorial que permite a los pacientes realizar tareas específicas y 

repetitivas en un entorno motivador y controlado. El objetivo del estudio es crear un protocolo 

de intervención mediante realidad virtual para incrementar la función motora del miembro 

superior hemipléjico tras un ictus. De manera secundaria producir mejoras específicas en el 

control motor, reducir la espasticidad e incrementar la fuerza, el rango articular y la 

coordinación bimanual, la autonomía del individuo y proporcionar una mejoría en la calidad de 

vida; aumentar la accesibilidad de los pacientes a rehabilitación. 

Metodología: propuesta de estudio piloto. El tratamiento intensivo se conforma de 6,5 

horas/semana, tanto domiciliarias como dos bloques en el gimnasio de rehabilitación. El primero 

de terapia convencional individualizada para el miembro superior hemipléjico (30 minutos/día) 

y el segundo, terapia de realidad virtual con el dispositivo HTC VIVE Pro-2 (60 minutos/día). Para 

la telerehabilitación se emplea Mind Motion™ GO 2 días/semana (60 minutos/día) . El total de 

6 semanas inicia y termina con una valoración; el análisis estadístico se llevará a cabo mediante 

el software IBM SPSS statistics versión 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Estableciéndose la 

significación estadística en un valor p < 0,05. El estudio piloto no obtiene financiación. 

 

Resultados esperables:  para la función del brazo los resultados esperados son favorables, 

existiendo bastante literatura científica que avala el uso de la terapia virtual combinada con 

terapia convencional.  Se espera que la función motora,  la destreza manual, la fuerza y el rango 

articular aumenten significativamente. La capacidad funcional, calidad asistencial del miembro 

superior, coordinación bimanual y el grado de espasticidad existe incertidumbre. Respecto al 

estado funcional del paciente y su capacidad para realizar AVD se espera un aumento de 

puntuaciones en las escalas FIM y MAL, pero para la calidad de vida existen pocos estudios que 

utilicen la ECVI-38. 

 

Conclusiones: Este protocolo puede conseguir efectos beneficiosos, a la vez, que los pacientes 

aumentan su acceso a rehabilitación. Es necesario llevar a cabo este estudio piloto para 

demostrar de manera práctica la viabilidad del mismo para después validar su eficacia en la 

población. Es importante seguir indagando en el campo de las nuevas tecnologías, exprimiendo 

al máximo todas las ventajas para el campo de la neurorrehabilitación.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Justificación 
 
De manera anual 15 millones de personas alrededor del mundo, se ven afectadas por un ictus; 

5 millones fallecen y de los supervivientes, sólo un  20%  se recupera completamente1. Todos 

los individuos restantes, aprenden a convivir en su día a día con diferentes grados de déficits 

neurológicos que van a depender de diferentes factores pronóstico2. La afectación motora 

hemipléjica en el miembro superior (MS) es la secuela más incapacitante3,  en fase aguda un 

85% de los casos sufre un déficit de función, persistiendo meses más tarde en el 55-75% de los 

afectados y solamente recupera cierta destreza el 30-40% de los pacientes, pasados los 6 meses 

del accidente cerebrovascular (ACV) 4.  

 

Es por estas cifras que la organización mundial de la salud (OMS)5 señala al ictus como primera 

causa de discapacidad en edad adulta, la segunda de demencia6 y la tercera de muerte en el 

mundo occidental. Cabe señalar que a pesar de que la incidencia en España es más reducida que 

en otros países, cada seis minutos un habitante sufre un ictus7 y la previsión es que siga 

incrementando por el factor de riesgo de la edad, debido a que la población española se 

convertirá en una de las más envejecidas del mundo en el año 20505. 

 

El desarrollo de nuevas tecnologías, como la realidad virtual (RV), en la neurorrehabilitación 

tiene como objetivo final influenciar en la plasticidad y la reorganización cortical, 

demostrándose superior a la metodología de terapia convencional en cuanto a la intensidad del 

ejercicio necesaria para inducir la plasticidad neuronal8. Este sistema de estimulación 

multisensorial interactivo del córtex sensoriomotor excita el hemisferio patológico9, facilitando 

la reorganización cerebral al trabajar de forma imaginaria en un entorno real, consiguiendo 

activar los sistemas de neuronas en espejo a través de mecanismos de aprendizaje por 

imitación10.  Esto se ha comprobado gracias a la investigación mediante las diferentes pruebas 

de neuroimagen9.  

 

En la actualidad, el crecimiento exponencial de pacientes que han sufrido un evento 

cerebrovascular ya es un hecho que ha desbordado el número de fisioterapeutas disponibles en 

los centros de neurorrehabilitación tanto públicos como privados. Así mismo, los pacientes no 

reciben la cantidad de sesiones de rehabilitación necesarias para poder recuperar mayor 

funcionalidad, ni de manera global ni del MS, dando como resultado una pérdida de autonomía 

(dependencia de terceras personas) 7, que desencadenará en baja autoestima y el deterioro de 

la calidad de vida11.  

 

En consecuencia, en virtud de su cada vez mayor asequibilidad y portabilidad, la RV es una 

herramienta que va a permitir intensificar el programa de ejercicios optimizando la recuperación 

funcional del MS10, a la vez, de aumentar la accesibilidad a los centros sanitarios. Por lo tanto, 

estas razones son las principales motivaciones para la creación del protocolo de estudio: 

Rehabilitación y telerehabilitación del miembro superior hemipléjico a través de la realidad 

virtual.  
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1.2 Antecedentes 
 

1.2.1 Ictus 
 

De acuerdo con la OMS se define ACV o ictus como “el rápido desarrollo de signos focales o 

globales de compromiso de la función cerebral, con síntomas de 24 horas o más, o que lleven a 

la muerte sin otra causa que el origen vascular” cuyo déficit motor se caracteriza por el 

compromiso del hemicuerpo contralateral al hemisferio lesionado (hemiplejia), al que pueden 

acompañar alteraciones cognitivas, perceptuales, sensitivas y del lenguaje 12,13. 

 

1.2.1.1  Etiología  

Dado que las enfermedades vasculares isquémicas y hemorrágicas, tanto del cerebro como del 

tronco cerebral, ocupan el 69% de los casos que generan hemiplejia14, produciéndose en un 80% 

de estos pacientes de forma aguda y en más del 40% de forma crónica15.  El desarrollo del 

protocolo se centra en esta etiología; de manera más concreta, suele aparecer hemiplejia por 

un síndrome clínico de la oclusión de la arteria cerebral media (ACM) con afectación del MS.
  

1.2.1.1.1 Síndrome clínico de la oclusión de la arteria cerebral media 

La alteración motora conocida como hemiplejia, se produce por una disfunción de la corteza 

motora situada en el giro precentral, y de manera más concreta de las células piramidales (capa 

V) que conforman el fascículo piramidal o corticoespinal integrando las fibras eferentes 

motoras.16 

Una de las arterias encargada de irrigar mayoritariamente el lóbulo frontal del hemisferio 

cerebral y sus estructuras subcorticales profundas, además del lóbulo parietal y occipital, es la 

ACM, que se subdivide en superior e inferior. El giro precentral se encuentra ubicado en el lóbulo 

frontal, por tanto pertenece al subgrupo de clasificación: Infarto total de la circulación anterior 

o infarto parcial de la circulación anterior. 

La ACM es el vaso que se ve comprometido con más frecuencia en el ictus isquémico17. Estudios 

anatomopatológicos han demostrado que la mayor parte de las oclusiones se deben a embolias, 

al contrario de lo que se creía tradicionalmente, tan solo el 10% se produce por un trombo18.  

La división superior de la ACM es la responsable de irrigar la representación cortical sensorial y 

motora completa del rostro, mano y brazo, al igual que el área del lenguaje expresivo (de Broca) 

en el hemisferio dominante. La división inferior se encarga de la visión macular y el área del 

lenguaje receptivo (de Wernicke) del hemisferio dominante. Finalmente, en la porción más 

proximal se sitúan las ramas lenticuloestriadas que aportaran sangre a los ganglios basales, al 

igual que las fibras motoras relacionadas con el rostro, mano, brazo y pierna, a medida que 

descienden en la rodilla y el brazo posterior de la cápsula interna17.  
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1.2.2 Miembro superior hemipléjico 

La hemiplejia se considera la parálisis o debilidad de los músculos, fundamentalmente del 

hemicuerpo contralateral al hemisferio cerebral lesionado. Es la forma más común de parálisis, 

a excepción de algunas patologías inusuales. Este patrón es el resultado de las vías 

corticoespinales (vía piramidal), aunque el nivel de lesión suele deducirse de los hallazgos 

neurológicos asociados19.  

Respecto a la hemiplejia en MS es frecuente encontrar una dificultad al componente funcional, 

individual y bilateral, especialmente en la movilidad de la mano20.  Esta alteración motora abarca 

falta de coordinación, pérdida de control motor, aumento de espasticidad, disminución de 

movimientos selectivos y, además, debilidad.  

1.2.2.1 Red neuronal de integración sensorio motora del miembro superior 

El sistema nervioso se presenta como una red neuronal de integración sensoriomotora entre la 

persona y el medio. El proceso de comportamiento motor es el fruto de la fusión entre los 

componentes corticales y periféricos asociados a la identificación, adquisición y procesamiento 

de estímulos sensoriales procedentes del medio externo. Estos factores son los componentes 

principales de la planificación y el ajuste de un gesto motor, formando parte del proceso de 

integración entre los diferentes centros especializados que median en la realización del 

movimiento21.  

El control de ambos MMSS se encuentra determinado por tres componentes que contribuyen 

al procesamiento sensorio motor: las limitaciones propias del individuo, el tipo de tarea y las 

restricciones específicas del entorno.  

Del mismo modo, los elementos clave en las habilidades de alcance, prensión y manipulación de 

las extremidades superiores son la localización de un punto de interés (referencia visual) donde 

se deberán coordinar los movimientos de ojo-cabeza para guiar a la mano; el desplazamiento 

del brazo y la mano en el espacio, así como, el apoyo postural; combinación de diferentes 

acciones como agarrar y soltar junto con empuñar; además de la habilidad de manipular. Debido 

a la heterogeneidad de los requisitos del movimiento, se propone que la coordinación ojo-

cabeza no esté bajo control de un solo mecanismo, sino que más bien sea efecto de la 

interacción de diferentes engranajes nerviosos22.  

Los estímulos sensoriales provenientes de la periferia, son los encargados de mostrar el entorno 

a la persona, su posición espacial y la posición de las articulaciones entre sí, creando un mapa 

del cuerpo en el espacio. Los estímulos aferentes sensoriales procedentes del sistema visual 

cursan por dos vías paralelas que intervienen en las maniobras de alcance dirigidas a un objetivo: 

una vinculada con lo que se intenta alcanzar (percepción y reconocimiento del objeto) y la otra 

en relación con el sitio en que el objeto se localiza en el espacio extrapersonal (localización), 

además de los sistemas de acción que participan en la manipulación del objeto.  

Esta información sensorial asciende hasta las cortezas de asociación, donde se produce la 

transición de percepción a acción, interaccionando el procesamiento cognitivo y el perceptivo. 
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La vía perceptiva transcurre de la corteza visual a la temporal, mientras que la vía de localización 

y acción, lo hace de la corteza visual al lóbulo parietal22. Estas cortezas comprenden centros para 

el procesamiento sensorial y el procesamiento cognitivo abstracto del nivel superior. 

Simultáneamente, actúan de manera reciproca con las áreas de procesamiento sensorial en el 

lóbulo parietal y de igual manera, con los núcleos basales y áreas cerebelosas identificando hacia 

donde se quiere mover el sujeto, el plan del movimiento y, finalmente, la ejecución de la 

acción.22 

La información procesada en la corteza motora primaria sobre un determinado plan motor se 

envía hacia la médula espinal y al mismo tiempo, paralelamente, una copia se envía al cerebelo. 

Este, a su vez, recibe información de retroalimentación sensorial (referente) desde los 

receptores sobre los movimientos mientras se realizan. Envía una actualización del plan de 

movimiento de salida a la corteza motora y al tronco del encéfalo donde confluye tanto 

información somatosensorial de la piel con los músculos de la cabeza, así ́ como información 

sensorial proveniente de los sistemas vestibular y visual. Las vías descendentes en ambas 

regiones activan las redes de la médula espinal22.  

Las vías que viajan entre núcleos basales-corteza-médula espinal son importantes para el control 

de los movimientos voluntarios, mientras que las vías que viajan entre los núcleos basales- 

tronco del encéfalo-médula espinal contribuyen a su automatización22.  

Tanto para los tractos sensoriales, como para los motores existen haces en paralelo; de esta 

manera se efectuará un mayor procesamiento sensorial y se podrán realizar determinadas 

secuencias de acciones. La combinación de control paralelo y jerárquico permite cierta 

superposición de funciones, por lo que un sistema puede ser sustituto de otro cuando las 

condiciones del entorno o la actividad así ́ lo requieran, permitiendo cierta recuperación al 

utilizar vías alternativas tras una lesión nerviosa como la hemiplejia22.  

1.2.2.2  Manifestaciones clínicas y déficits motores 

La desorganización global del hemicuerpo pléljico, subsiguiente al evento cerebrovascular, 

juntamente con la alteración del control motor correlacionado con el déficit en los procesos 

neuromotrices de planeación y ejecución de secuencias motoras adecuadas, son las 

manifestaciones clínicas más comunes en el MS. Además de la incapacidad de realizar procesos 

de anticipación y de retroalimentación, discronometrías, asimetrías y alteraciones en la 

ejecución de patrones de movimiento por presencia de sinergias anormales como resultado de 

la espasticidad20. Del mismo modo, la funcionalidad se ve influenciada por la afectación cognitiva 

y sensitiva4, especialmente propioceptiva y cinestésica20. 

En cuanto a las alteraciones biomecánicas y mioneurales, se evidencian por problemas en el 

tejido blando, disminuyendo el rango articular. Por otro lado, la atrofia muscular se relaciona 

con la falta de información sensorial de los centros superiores hacia los inferiores, reduciendo 

el reclutamiento de unidades motoras y generando dificultades en la sincronización del 

movimiento, la disminución de la potencia muscular, de la fuerza de producción y ralentización 

de la velocidad de contracción muscular20. Todas estas limitaciones impiden llevar a cabo 

actividades como alcanzar, recoger y sostener objetos15. 
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Como secuela de estos déficits, los pacientes anulan esta extremidad, utilizando la no afectada. 

Funcionalmente este “uso no aprendido” contribuye a la alteración de la coordinación e 

integración bimanual sin posibilidad de que se produzca efecto de reorganización cortical, ni 

mejoría en la ejecución manual. Esto, juntamente con las carencias de alineación, estabilidad y 

control del movimiento del tronco superior e inferior que se implican directamente en la 

actividad de los MMSS20 dará como resultado una incorrecta ejecución de las actividades de la 

vida diaria (AVD). Afectando sobre todo a las tareas del vestido, higiene, tareas de autocuidado 

y escritura.  

1.2.3 Realidad virtual 

La RV es una técnica innovadora de rehabilitación neurológica que se asienta en la creación de 

un entorno evocador de la realidad a través de un ordenador y una interfaz que crea una 

retroalimentación multisensorial interactiva en tiempo real10.  

La accesibilidad y el bajo coste de las consolas comerciales, inicialmente desarrolladas para el 

ocio, son las principales ventajas de una tecnología que permite a los paciente practicar tanto 

tareas específicas, simples como complejas, de manera repetitiva durante la sesión en un 

entorno motivador y controlado. Al mismo tiempo que al fisioterapeuta le permite evaluar en 

cada sesión la progresión23 y modificar los ejercicios en función de los objetivos alcanzados, 

proporcionando un feedback sensorial sobre el resultado24. La repetición, el feedback, y la 

motivación del paciente son tres elementos claves en la neurorrehabilitación.  

1.2.3.1 Tipos de realidad virtual  

Según las características del software, se describen dos sistemas de aplicación de la terapia: 

inmersivos y no inmersivos.  

1.2.3.1.1 Sistemas Inmersivos 

Los sistemas inmersivos son los que mediante un ordenador crean un ambiente virtual 

tridimensional y el paciente interaccionan por medio de un hardware como los guantes de datos, 

casco de visualización estereoscópica, pantallas interconectadas que abarcan un amplio campo 

de visión y cabinas o cuevas virtuales que representan escenarios virtuales en los que se realizan 

los ejercicios programados.  

La forma más común de simuladores de entornos virtuales en la neurorrehabilitación es la 

pantalla en formato casco de visualización estereoscópica25. Del mismo modo, otros dispositivos 

muy utilizados en la rehabilitación son el sistemas IREX, el Rutger Master II-NDs, el Rutgers Ankle 

rehabilitation systems y el cyberglobes10.  

1.2.3.1.2 Sistemas no inmersivos  

Por otro lado, los entornos no inmersivos no necesitan de otros dispositivos adicionales, motivo 

que explica su bajo coste y su mayor accesibilidad. El individuo a través de una ventana de 

escritorio, interactúa con el mundo virtual solamente con un mando10.  
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Las consolas comerciales idóneas para esta aplicación son la Nintendo Wii y Sony PlayStation 2 

Eye Toys.  

1.2.3.2  Nivel de evidencia  

La técnica de RV es válida para realizar la neurorrehabilitación después de un ictus26, ya que, 

permite superar barreras espacio temporales, configurando un entorno donde la información y 

la comunicación se muestran asequibles desde perspectivas hasta ahora desconocidas en 

cuanto a volumen y posibilidades10.  

La evidencia señala que es una herramienta eficaz dentro del equipo multidisciplinar  debido a 

que contribuye en la totalidad del paciente mediante un entrenamiento dirigido a aumentar la 

motivación del individuo, su disfrute y la adherencia al tratamiento26.  

Algunos de los efectos beneficiosos descritos son: la recuperación motora y funcional del MS,  la 

mejoría del control postural, mejoría de los parámetros de la marcha y aumento del equilibrio 

estático y dinámico, evitando  los principales factores de riesgo de caídas. Del mismo modo, es 

útil en la rehabilitación cognitiva dirigida hacia la atención, las funciones ejecutivas, las 

capacidades visuoespaciales, la memoria y el lenguaje8. Cabe remarcar que se ha demostrado 

que produce facilitación de la activación corticoespinal debido a la retroalimentación visual 

continua27.  

Al revisar esta técnica en la bibliografía científica, según diferentes criterios, se encuentran 

diversidad de conclusiones. Por un lado,  no  deberían existir diferencias significativas entre los 

sistemas inmersivos y no inmersivos resultantes de la cronicidad26. Por otro lado, según la 

finalidad de aplicación de RV existe más evidencia de eficiencia en pacientes agudos28 y 

subagudos, que en los crónicos. 

 

La superioridad de la terapia de RV en estos periodos más tempranos se asocia a la suma de 

varios principios que posiblemente encaminan a un mayor efecto en la rehabilitación: práctica 

específica de la tarea, retroalimentación explícita, dificultad creciente, retroalimentación 

implícita, práctica variable y mecanismos para promover el uso de la extremidad parética26. 

 

En etapas agudas y subagudas la terapia se aplicará para la recuperación de la heminegligencia 

unilateral, el patrón de marcha y equilibrio10. En relación con el MS hemipléjico, se han 

conseguido evidenciar los siguientes beneficios moderados: aumento de la funcionalidad, 

recuperación motora8, mejoría en la cinemática y fuerza del alcance y la presión10, destreza de 

los dedos y la resistencia23. Estos estudios se encuentran limitados a pacientes con paresia no 

muy grave de la extremidad superior (conservan al menos un 20º de extensión de muñeca) y no 

presentan deterioro severo de la esfera cognitiva, ni del equilibrio.  

 

No se han conseguido demostrar tantos efectos significativos en el MS hemipléjico de pacientes 

crónicos, ya que, se necesitan ensayos con un número mayor de participantes.  En cambio sí que 

se ha validado como una intervención segura en fases crónicas29 y que mejora el equilibrio.30 
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La terapia de RV es una técnica emergente desde hace unos años y en la actualidad, en el campo 

de la neurorrehabilitación, es por esto, la necesaria realización de futuros ensayos clínicos que 

apoyen su eficiencia y eficacia como método terapéutico individual31. Además, en los estudios 

existentes, se utiliza el término de RV de manera generalizada. Este hecho provoca un bajo nivel 

de calidad científica, ya que, se compara su impacto sin contrastar sistemas virtuales similares 

en la rehabilitación de la misma patología, sino que más bien se incluyen sistemas o tecnologías 

de carácter heterogéneo sin diferenciación según la discapacidad26.  

 

Es por estos motivos que en la actualidad, la RV solo se utiliza como terapia coadyuvante en la 

práctica clínica diaria. Por ejemplo, se puede utilizar como ampliación de la terapia convencional 

o con la terapia combinada con estimulación eléctrica funcional (FES) provocando una intención 

motora sostenida y mejorando la función de las extremidades superiores32.  

 

Otras limitaciones que ralentizan el futuro prometedor de la RV en la neurorrehabilitación son 

las dificultades técnicas para adaptar el uso de consolas comerciales y videojuegos a los déficits 

propios de cada paciente10 y, pese a su fácil distribución, sigue siendo una terapia con un alto 

coste económico23.  

 

1.3 Objetivos 
 

1.3.1   Objetivo principal 
 

Crear un protocolo de intervención mediante realidad virtual para incrementar la función 

motora del miembro superior hemipléjico tras un ictus. 

 

1.3.1  Objetivos secundarios  
 

Los objetivos secundarios que se pretenden conseguir con este protocolo son: 

 

- Producir mejoras específicas en el control motor de la extremidad superior hemipléjica, reducir 

la espasticidad e incrementar la fuerza, el rango articular y la coordinación bimanual.  

 

- Incrementar la autonomía del individuo con miembro superior hemipléjico tras sufrir un ictus, 

proporcionando una mejoría en la calidad de vida tras realizar el protocolo. 

 

- Aumentar la accesibilidad de las personas que han sufrido un ictus al sistema sanitario. 
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2. METODOLOGÍA 
 

2.1 Diseño del estudio 

Se trata de una propuesta de estudio piloto para poder demostrar el funcionamiento del 

protocolo aplicado a pacientes tras sufrir un ictus con secuela de MS hemipléjico del servicio de 

neurorrehabilitación del Instituto Guttmann, en Barcelona (España).  

2.1.1 Aspectos éticos 

Todos los procedimientos se deberán realizar de acuerdo con la Declaración de Helsinki33. Los 

participantes inscritos y sus familiares recibirán un consentimiento informado que deberán 

devolver por escrito, protegiendo los derechos de los sujetos (anexo 1). El Comité́ Institucional 

de Ética en Investigación Humana deberá aprobar el protocolo del estudio.  

La participación en el protocolo será voluntaria y cualquier sujeto podrá abandonar el mismo en 

cualquier momento si así ́lo desea. Los datos recogidos y la historia clínica de los sujetos serán 

confidenciales. 

 

2.2 Participantes 

 

Para la reproducción de este estudio piloto de propuesta de protocolo será necesario una 

pequeña muestra de pacientes. Según García-García et al., el tamaño de la muestra 

recomendado  para este tipo de estudios es entre 30 y 50 participantes34, entre los cuales se 

cumplan tanto los criterios de inclusión como de exclusión.  

 

2.2.1 Criterios de inclusión 
 

Los candidatos para participar en el protocolo serán: 

 

- Hombres y mujeres con ictus hemipléjico en fase subaguda de la patología23,8.  

- Paciente estable farmacológicamente27.  

- Ningún problema con el funcionamiento auditivo o visual27.  

- Pacientes con Fugl-Meyer superior a 25 puntos 35. 

- Capacidad de ejecutar al menos 20º de flexión y abducción activa del hombro contra la 

gravedad8. 

 

2.2.2 Criterios de exclusión 

 

No podrán participar aquellos que:  

 

- Condiciones comórbidas que afectasen a su potencial de rehabilitación (problemas cardíacos, 

respiratorios, artríticos o historias de epilepsia) 29, 8.  

- Dolor en el brazo en una escala visual analógica de más de 6/1029.  
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- Puntuación total menor de 21 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) 27.  

- Espasticidad mayor de 2 en la escala de Asworth36.  

 

2.3. Instrumentos de medida 
 

A los usuarios del protocolo se les explorará con estas escalas antes de iniciar y pasadas las seis 

semanas de intervención, para poder comparar su estado de función del brazo, su control 

motor, espasticidad, fuerza, coordinación, rango articular y el impacto de este tratamiento, 

tanto en su autonomía como en su calidad de vida.  

 

2.3.1 Función del miembro superior 
 
Las personas que han sufrido un ictus presentan un amplia variedad de déficits motores de las 

extremidades superiores35, como pueden ser, la falta de control motor, la espasticidad, la 

disminución de la fuerza y el déficit de coordinación bimanual. Para su evaluación de manera 

exhaustiva se utilizarán las siguientes escalas: Fugl-Meyer para extremidad superior (FMA-UE), 

el Box and Block test (BBT), la “medical research council”, la “Chedoke Arm and Hand Activity 

Inventory” (CAHAI) y la escala Ashworth modificada.  

 

2.3.1.1 Escala de deterioro motos del MS de Fugl-Meyer (FMA-UE) 

 
La Escala de Deterioro Motor de la Extremidad Superior de Fugl-Meyer (FMA-UE) es el criterio 

de evaluación más utilizado para medir el déficit de la función motora tras sufrir un ictus35.  

 

Se compone de cuatro apartados (hombro-brazo, muñeca, mano y coordinación-velocidad) que 

evalúan tanto el deterioro de proximal a distal, como el de sinergia a movimiento voluntario 

aislado. Esta escala se constituye por 33 ítems que se puntúan en una escala ordinal de 0 

(ausente), 1 (deterioro parcial) y 2 (sin deterioro), siendo la  puntuación más baja 0 y la más alta 

6635. Todos los ítems se pueden observar en el anexo 2. 

 

En este caso, un criterio de inclusión para los pacientes es un mínimo de 25 puntos en la FMA-

UE, es decir, se incluirán pacientes que presenten desde un deterioro moderado con 

movimientos limitados fuera de sinergia a un deterioro parcial de las sinergias de los músculos 

extensores y flexores de una sola articulación así como de los movimientos de la mano, la 

muñeca y las articulaciones múltiples; hasta pacientes que tengan un deterioro mínimo y 

puedan realizar movimientos sin sinergia con el movimiento completo del brazo.  

 

2.3.1.2 Box and Block test (BBT) 

 

Para esta prueba consiste en evaluar la función y destreza manual. El material necesario es una 

caja dividida por la mitad y bloques de madera de las siguientes dimensiones: 2,5 x 2,5 x 2,5 cm. 

 

La finalidad es cuantificar el número de bloques que puede pasar de una caja a la otra en un 

minuto8, 37. 
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2.3.1.3 Dinamometría 

 
Esta prueba con el dinamómetro tiene como objetivo cuantificar de forma objetiva la fuerza de 

agarre en la mano.  El paciente se posicionará sentado con el hombro en aducción y rotación 

neutra, el codo en flexión de 90º , posicionando la muñeca de manera neutra.  

 

Se le explicará al paciente que debe agarrar, de manera rápida pero prolongada en el tiempo, el 

instrumento, realizando la máxima fuerza posible. Se repetirá para obtener tres mediciones, con 

una pausa de 60s entre ellas, evitando la fatiga muscular. Finalmente, los datos se transformarán 

en kg31.  

 

2.3.1.4 Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI) 

La “Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)” tiene como objetivo valorar la capacidad 

funcional, la calidad asistencial del MS y la coordinación para la ejecución de tareas bimanuales.  

Si observamos el anexo 3 adjunto está formada por 13 ítems: abrir un tarro de café́, Marcar 911, 

Dibujar una línea con una regla, Verter un vaso de agua, Exprimir una toalla, Abotonar 5 botones, 

Secar con una toalla, Poner pasta de dientes en un cepillo de dientes, Cortar la masilla, Limpiar 

las gafas, Subir una cremallera, Colocar un envase sobre una mesa, Subir las escaleras llevando 

una bolsa38.  

Cada ítem se cuantificará de 1 (asistencia total) a 7 (independencia total) puntos. Así mismo, 

también se otorgará una puntuación basándonos según el papel que asuma el MS durante cada 

ítem38.  

2.3.1.5  Escala Ashworth Modificada (MAS) 

 
La escala Ashworth Modificada (MAS) (anexo 4) tiene como finalidad valorar el grado de 

espasticidad, su puntuación será del 0 (no hay aumento del tono) hasta el 4 (máxima resistencia 

al movimiento pasivo).  

 

La valoración se realizará en los músculos típicos del MS hemipléjico: musculatura rotadora 

interna (Pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor y subescapular) y aductora de hombro 

(Pectoral mayor y dorsal ancho), flexora del codo (bíceps, braquial anterior y braquiorradial), de 

la muñeca (flexor radial y cubital del carpo y palmar largo), además, en la musculatura de los 

flexores superficiales y profundos de dedos y el oponente del pulgar39.  

 

2.3.1.6 Rango articular 
 
El goniómetro es un instrumento con un brazo móvil y otro fijo que mide en grados (º) el ángulo 

de movimiento.  

 

Con él se realizan tres mediciones de cada movimiento de las articulaciones del  hombro, codo, 

muñeca, metacarpofalángicas e interfalángicas, seleccionando la de mayor resultado43.   
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2.3.2 Autonomía y calidad de vida del paciente  
 
La pérdida de función motora del MS hemipléjico da como resultado una incorrecta ejecución 

de las AVD, por tanto, para medirlas utilizaremos la “functional independence measure”  (FIM), 

la “Motor activity log” (MAL) y el índice de Barthel. Como consecuencia final, la pérdida de 

autonomía y la dependencia de terceras personas conllevan un deterioro en la calidad de vida, 

que para cuantificar su impacto utilizaremos la escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38). 

 

2.3.2.1 Functional independence measure (FIM) 

 

La functional independence measure (FIM) es una escala de valoración utilizada con la finalidad 

de medir el estado funcional de los pacientes que han sufrido un evento cerebrovascular. Otro 

objetivo de esta escala es determinar el grado de asistencia que va a necesitar la persona para 

realizar las AVD.  

 

Esta escala evalúa 18 ítems, subdivisibles en tareas motrices (13) y tareas cognitivas (5) 40. Las 

tareas para realizar son: alimentación, higiene y cuidado personal, ducha/baño, vestido de la 

parte superior, vestido de la parte inferior, uso del lavabo, control de la vejiga y control 

intestinal, transferencia cama-silla, transferencia al lavabo, transferencia en la ducha, 

locomoción (marcha o en silla de ruedas), escaleras, comprensión cognitiva, expresión, 

interacción social, resolución de problemas y memoria (se pueden observar en el anexo 5). 

  

Los ítems se puntúan del 1 al 7, siendo el 1 la asistencia total y el 7 completamente 

independiente. La máxima puntuación es de 126 puntos siendo la mínima de 18 puntos40.  

 

2.3.2.2 Motor activity log (MAL) 

 

La escala “Motor activity log (MAL)” es una medida de 30 ítems (anexo 6) con resultado subjetivo 

del rendimiento funcional del MS, determinando la cantidad del uso y lo bien que la persona 

utiliza su extremidad superior en su entorno41. Está compuesta de dos escalas: 

 

- Escala de Cantidad de Uso (AOU): determina la cantidad que el individuo utiliza el brazo 

parético. 

- Escala de calidad de movimiento (QOM): la calidad de movimiento percibida por el paciente 

mientras realiza la actividad funcional  

 

Los ítems se puntúan según las veces y el rendimiento de la tarea,  o bien en la última semana o 

en los últimos tres días. Esta puntuación se establece de 0 (nunca) a 5 (igual/normal) puntos41.  

 

2.3.2.3 Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38) 

 
La escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38) es una medida fiable y válida. Consiste en una 

entrevista de 38 ítems, agrupados en ocho dominios (anexo 7): estado físico, comunicación, 

cognición, emociones, sentimientos, actividades básicas de la vida diaria, actividades comunes 
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de la vida diaria, y funciones sociofamiliares; también, dos preguntas adicionales sobre la 

función sexual y la actividad laboral42.  

 

La persona responde según una escala de cinco puntos donde el 5 es la situación extrema (peor 

imaginable) y el 1 es la ausencia de afectación. La puntuación total de la escala se obtiene del 

promedio de la puntuación de los dominios que se calcula según la siguiente fórmula42:  

 

Puntuación = (media – 1 / 5– 1)× 100.  

2.4 Intervenciones 
 
Para el diseño de las intervenciones se analizan los criterios de duración, intensidad y magnitud 

del tratamiento de los estudios científicos anteriores, estableciendo que se realizará durante 

seis semanas, en un periodo de tres sesiones semanales en el gimnasio de rehabilitación 30, 43 y 

dos sesiones semanales en el domicilio. 

  

El tratamiento se conforma de las sesiones en el gimnasio de una duración de 120 minutos 

subdividida en dos bloques y las sesiones en casa del paciente de 60 minutos. La primera parte 

en el centro de rehabilitación consistirá en una sesión de terapia convencional destinada para 

el MS hemipléjico con una duración de 30 minutos. La segunda parte, es donde interviene la 

terapia de RV, ya que, se dejará al paciente con una sesión pre-programada de 60 minutos 43. De 

este modo, el paciente durante la semana realizará 6,5 horas semanales de rehabilitación 

intensiva. 

 

2.4.1  Terapia Convencional 
 
La sesión de rehabilitación convencional se realizará en el gimnasio con el material que se utilice 

en cada centro. Será una terapia individualizada (un profesional, un paciente), donde se 

trabajará mediante ejercicios los objetivos establecidos según las condiciones del paciente, 

como por ejemplo, minimizar la espasticidad, control de tronco, potenciación global de las 

extremidades superiores, trabajo en sedestación, cuadrupedia, bipedestación y práctica de las 

AVD8.  

 

La batería de ejercicios establecidos para poder conseguir los objetivos anteriores es: 

 

● Estiramientos musculares: con el objetivo de normalizar el tono muscular, mantenimiento 

o mejora del rango articular y flexibilidad. Se realizarán de manera activa, activo-asistida o 

pasiva en el trapecio superior, pectoral, bíceps, tríceps, rotadores del hombro, dorsal ancho, 

romboides, serrato anterior, epicondíleos y epitrocleares del antebrazo8.  

● Movilizaciones: su finalidad es disminuir la rigidez y mantener o mejorar el recorrido 

articular de la extremidad superior. Por lo tanto, se le pedirá al paciente de manera activa, 

activa-asistida o pasiva los movimientos de flexión, extensión, abducción, aducción y 

rotaciones de hombro; flexión y extensión de codo, pronosupinación, flexión, extensión y 

desviaciones de muñeca; y flexión, extensión, abducción y aducción de dedos8.  

● Trabajo de fuerza: con el objetivo de incrementar la fuerza del MS. Iniciaremos con una 

carga suave e incrementaremos a carga media y máxima de manera progresiva. La 
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potenciación se enfocará a la musculatura flexora, extensora, abductores y aductores del 

hombro; flexora y extensora del codo; y la flexora y extensora de la muñeca8.  

● Actividades de destreza manual: con la finalidad de mejorar la capacidad con la que el 

sujeto realiza una tarea. Las actividades propuestas, como puede ser apilar conos, enroscar 

tuercas o introducir abalorios van requerir una cierta habilidad con la mano8.  

● Trabajo de motricidad fina: el objetivo final es realizar pinzas manuales, tanto digitales 

como palmares y centrales. Se trabajará la pinza por oposición terminal, por oposición 

subterminal, y la interdigital lateral utilizando una aguja, un papel y un lápiz o bolígrafo. Así 

mismo se trabajarán las pinzas pluridigitales con canicas, pelotas pequeñas o tapones de 

botellas y las pinzas centrales se trabajarán con los cubiertos8. 

● Tareas funcionales: se enseñará la reeducación de actividades funcionales para conseguir 

una mejoría en la ejecución de las AVDs, como por ejemplo, de la higiene personal, el vestido 

y desvestido, las transferencias y la alimentación8. 

 

2.4.2 Terapia con realidad virtual  
 
La aplicación de la RV consta de dos partes: el tratamiento en el gimnasio y el tratamiento desde 

el domicilio.  

 

2.4.2.1 En el gimnasio  
 

Por un lado, para el tratamiento de rehabilitación con RV en el gimnasio se debe realizar una 

inmersión correcta  en el entorno empleando el dispositivo HTC VIVE Pro-2 que consiste en un 

hardware en forma de gafas que se ajustan en la cabeza y reproducirá la imagen virtual creada 

por el software 3D del ordenador (SteamVR Base Station 2.0). El paciente sostendrá dos 

controladores en las manos que serán captados por los sensores colocados en la pared.  

 

Los cuatros sistemas del dispositivo HTC VIVE Pro-2 se situarán en una sección específica del 

lugar de rehabilitación, donde se posicionarán los cuatro puestos de RV con sus componentes, 

además de una silla para cada paciente para realizar los ejercicios sentado. 

 

Durante 60 minutos el paciente trabaja la función motora del MS hemipléjico con siete juegos 

diferentes diseñados específicamente para este tipo de software. La duración de la intervención 

se organizará de forma que cada actividad se realice durante 6 minutos, y se descansará 3 

minutos entre el cambio de juego.  

 

El paciente se sienta en una silla posicionada entre los dos sensores y se colocará un controlador 

en cada mano, fijando a su vez la cuerda a la muñeca para evitar que se caiga; si no tiene 

capacidad de agarre se podrá posicionar con una ayuda técnica tipo guante. El auxiliar, 

supervisor de la zona de RV, le ayudará a ponerse las gafas e iniciará el programa de ejercicios. 

Así mismo se encargará de anotar las puntuaciones de cada paciente al terapeuta responsable 

el cual creará una base de datos para justificar la evolución del tratamiento. 
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2.4.2.1.1  Juegos HTC VIVE Pro-2 

 
Los diferentes juegos se han creado específicamente con el único fin de aplicarse en las sesiones 

de rehabilitación para conseguir una mejoría de diferentes funciones. Para la función motora 

del MS hemipléjico se han creado distintos juegos (tabla 2.1) con la finalidad de diferentes 

funciones articulares. Los juegos específicos que se utilizan en la función motora son:  

 

● Hot air Balloon: consiste en dirigir un globo aerostático e intentar no colisionar con los 

edificios. El brazo hemipléjico del paciente se convierte en el timón, y por lo tanto, debe 

mantenerlo en la posición hacia donde quiere guiar el globo; fomentando la práctica de 

resistencia. En este juego se puede modificar la velocidad del globo, el brazo derecho o 

izquierdo y la cantidad de distractores (edificios). 

 

● Moon: el paciente se encuentra en el espacio y debe explotar los distintos asteroides que 

van apareciendo a diferentes alturas. El comando con el brazo seleccionado le aparecerá al 

paciente como una pistola láser, y pulsando un botón disparará. La finalidad es practicar 

alcances, agarres, motricidad fina, presión, disociación digital y atención. En este juego solo 

se puede modificar qué brazo utilizar. 

 

● Msby: se trata de parar tantos balones de fútbol como intenten llegar a la portería. Los 

objetivos con este juego son trabajar, además de la movilidad del brazo, la rapidez de 

movimiento, la atención y la coordinación bimanual. Se puede seleccionar si jugar con uno 

o los dos MMSS. 

 

● Butterflys: en este juego el comando de la extremidad superior seleccionada se convierte 

en una red de cazar mariposas que salen a diferentes alturas; el entorno es un parque. En él 

se trabajan alcances y agarres, además de atención. Se ofrece la opción de elegir entre el 

comando derecho o izquierdo. 

 

● Circus: consiste en disparar globos. El juego se desarrolla en un circo y el controlador del 

paciente se convierte en una pistola, con la que disparara a los globos. Se fomenta practicar 

alcances, agarres, motricidad fina, presión, disociación digital y atención. En este juego solo 

se puede modificar qué brazo utilizar. 

 

● Kayak: el paciente visualiza que está en medio del mar y debe seguir una flecha remando 

con su kayak. Para este juego es esencial utilizar ambos controladores ya que, el objetivo 

final es el trabajo de coordinación bimanual.  

 

● Cooking: se desarrolla en el entorno de un local de comida rápida, donde el cocinero es el 

paciente y debe hacer la comida que se le pide. En este juego se practican alcances y agarres, 

además de la atención y la coordinación bimanual.  
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Tabla 2.1 FUNCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR QUE SE FOMENTAN EN EL HTC VIVE Pro-2 

 Función del MS 

Juegos HTC 

VIVE Pro-2 

Flex/Ext 

Hombro 

Abd/Add 

Hombro 

Rot. 

Int/Extrn 

Hombro 

Flex/Ext 

codo 

Prono-

supinación 

antebrazo 

Flex/Ext 

Muñeca 

Abd 

/Add 

Muñeca 

Mov 

Mano 

Mov. 

Dedo

s 

Hot air balloon          

Moon          

Msby          

Butterflys          

Cirus          

Kayak          

Cooking          

Abreviaturas: Flex= flexión, Ext= Extensión, Abd= abducción, Add= aducción, Rot. Int= rotación 

interna, Rot. Extrn.= rotación externa, mov= movilidad. 

 

2.4.2.2 En el domicilio 

 
Por otra parte, para el tratamiento de telerehabilitación será indispensable emplear el 

dispositivo de software médico Mind Motion™ GO. Pese a que su instalación en el domicilio es 

sencilla e intuitiva, sus dos únicos requisitos son conexión a una red Wifi y a un televisor; 

personal de la marca Mind Maze se encontrará disponible si es necesario soporte técnico. 

 

Este sistema de RV no inmersivo ofrece juegos terapéuticos en entornos motivadores que 

fomentan el movimiento, fortalecen los músculos y ayudan a mejorar la coordinación. El 

paciente se convierte en el avatar del juego y el dispositivo va a captar mediante cámaras 

movimientos para reproducirlos en la pantalla.  

 

El paciente sentado en una silla frente al televisor del domicilio, doble flexión de 90º tanto 

cadera como rodilla, solo deberá realizar la terapia preprogramada por su terapeuta según sus 

necesidades y objetivos. La duración será de 60 minutos dos días por semana y podrá realizarlos 

de manera independiente.  

 

Los juegos de la sesión irán enfocados a la rehabilitación del MS hemipléjico y se realizarán 

durante 6 minutos con un intervalo de descanso entre cada uno de 3 minutos. Antes de cada 

juego aparecerá una pantalla de explicación sobre qué se debe hacer y se iniciará en el nivel 

alcanzado en la última sesión. Al finalizar, se enviará un informe al terapeuta para que pueda 

realizar el seguimiento.  

 

2.4.2.2.1  Juegos Mind Motion™ GO 
 

El software Mind Motion™ GO ofrece una gran variedad de juegos para trabajar, equilibrio, 

miembro inferior, control de tronco y miembro superior. El terapeuta que prepare el programa 

de entrenamiento los entremezcla para ofrecer una gran variedad al paciente y entrenar 

diversas funciones del MS (tabla 2.2).  Los juegos específicos que se utilizan para los movimientos 

de la extremidad superior son:  
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● Coche volador: El objetivo del juego es controlar el coche volador (arriba/abajo) para 

recoger monedas y evitar conos de construcción. Se puede jugar tanto con la palma de la 

mano como con el brazo. Este juego se utiliza para la mejoría de la función motora (muñeca 

o hombro) y refuerzo de los músculos pléjicos con mejoría de la precisión del movimiento. 

● Vagoneta minera: este juego consiste en ir avanzando en una vía minera mientras se recoge 

oro y se esquivan diferentes obstáculos. El paciente se debe situar enfrente de la cámara y 

deberá flexionar y extender los brazos para mover la camioneta; en niveles superiores, 

deberá incluir inclinaciones de tronco a ambos lados para recoger/esquivar objetos. Los 

objetivos de esta actividad son: mejorar la coordinación de los MMSS, facilitación de la 

extensión activa de hombro y mejorar la estabilidad dinámica del tronco.  

● Alfombra mágica: el avatar de este juego va volando sobre una alfombra mientras que debe 

recoger con sus brazos diferentes gemas y evitar otras. El paciente se deberá situar sentado 

frente a la cámara, con los brazos rectos y levantarlos a ambos/a un lado para recoger 

gemas. Si solamente se realiza con un MS: la finalidad es la mejoría de la función motora de 

los hombros y el refuerzo de la musculatura parética; si se realiza con ambos MMSS: se 

añaden la coordinación (simétrica y asimétrica) de las extremidades superiores.  

● Carreras de coches: la actividad se basa en un coche que debe ir recogiendo. Monedas sin 

chocar con los demás vehículos que pasan por la autopista. El paciente, colocado en frente 

de la cámara, puede mover el coche de diferentes formas: girando los brazos de la misma 

manera que cuando conducía (aumentando y reduciendo velocidad con extensión/flexión 

de brazos) o moviendo el brazo hacia la derecha o la izquierda. Con el primer modo, mejora 

la función motora del MS, la coordinación bimanual, refuerza los músculos paréticos y 

mejora la precisión del movimiento. Con el segundo modo, produce mejora la función 

motora de los hombros, la precisión del movimiento y la coordinación.  

● Constructor de torres: el objetivo del juego es construir la torre más alta (apilando bloques) 

y en los niveles superiores, evitar la explosiones. El paciente puede interaccionar de 

diferentes maneras, abriendo/cerrando la mano o realizando la pinza con el dedo índice y 

pulgar. Los suplementos terapéuticos son la mejora de las habilidades motoras finas o de la 

función de la mano respectivamente.  

● Cruzar la carretera: el avatar del paciente será un conejo que debe cruzar una carretera y al 

mismo tiempo recoger tantas monedas como sea posible. Para mover el conejo hacia 

adelante, la muñeca deberá movilizarse hacia arriba con el fin de mejorar la función motora 

de la muñeca y reforzar los músculos paréticos.  

● Avión: el paciente será el conductor de una nave que debe recoger los objetos flotantes y 

esquivar obstáculos. El pilotaje del avión se realizará con el giro del antebrazo para fomentar 

la movilización activa de prono/supinación, mejorar la función motora y al mismo tiempo, 

aprovechar la supinación para estirar la musculatura hiperactiva (pronadores) y reforzar los 

músculos pléjicos (supinadores). 

● Defensa de la bruja: El castillo se debe proteger interceptando las balas del cañón y 

lanzándose de vuelta a los enemigos para así liberar el hechizo. Para protegerse el paciente 

deberá girar el antebrazo con la palma mirando hacia arriba y para disparar la palma de la 

mano estará hacia abajo. Se produce la mejora de la función motora del antebrazo y refuerza 

los músculos paréticos.   
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● Esquí en línea: necesitamos que el pingüino (avatar) termine el slalom para llegar a la línea 

de meta, para ello el paciente deberá mover su muñeca hacia cubital si quiere desplazar 

hacia la derecha y hacia radial si quiere que vaya a izquierda. Se trabaja la función motora 

de la muñeca.  

● Patines en línea: con el giro del antebrazo, el paciente va a poder controlar el bastón de 

caramelo para recoger tantos dulces como sea posible evitando los obstáculos. Con el 

objetivo terapéutico de trabajar la función motora del antebrazo y mejorar su precisión del 

movimiento.  

● Muro de escalada: el paciente deberá seguir el camino de escalada hasta la meta recogiendo 

el oro del camino y evitando las arañas. La mano del paciente se deberá mantener unos 

segundos sobre la agarradera con la finalidad de activarla, además, quizás necesite ayuda 

con la otra mano para escalar más alto y llegar a la siguiente agarradera. Se trabaja la mejora 

de la función motora del MS y la coordinación bimanual (simétrica y asimétrica). Del mismo 

modo, si el asiento del paciente no tiene respaldo se trabajará el control de tronco y 

equilibrio. 

● Cuatro en raya: el objetivo del juego es formar una línea de 4 fichas en horizontal, vertical 

o diagonal. para colocar las fichas se deberán alcanzar los objetos virtuales y colocarlos en 

los huecos del tablero. El paciente trabajará la mejora del alcance directo de objetivos y la 

facilitación de la extensión activa del codo y elevación del codo frente a la gravedad a través 

de un objetivo conducido y una tarea específica de alcance horizontal.  

 
Tabla 2.2  FUNCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR QUE SE FOMENTAN EN LA MIND2MOTION™ GO 

 Función del MS 

Juegos Mind 

Motion™ GO 

Flex/Ext 

Hombro 

Abd/Add 

Hombro 

Rot. 

Int/Extrn 

Hombro 

Flex/Ext 

codo 

Prono-

supinación 

antebrazo 

Flex/Ext 

Muñeca 

Abd 

/Add 

Muñeca 

Mov  

Mano 

Mov 

dedos  

Coche volador          

Vagoneta 

minera 
         

Alfombra 

mágica 
         

Carreras de 

coches  
         

Constructor de 

torres 
         

Cruzar la 

carretera 
         

Avión           

Defensa de la 

bruja 
         

Esquí en línea          

Patines en línea          

Muro de 

escalada 
         

Cuatro en raya          

 

Abreviaturas: Flex= flexión, Ext= Extensión, Abd= abducción, Add= aducción, Rot. Int= rotación 

interna, Rot. Extrn.= rotación externa, mov= movilidad 
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2.4.3 Cronograma 
 
En la tabla 2.3  se observa el cronograma final del estudio piloto. Unas semanas antes de iniciar 

la intervención, los participantes deberán ser conocedores de que van a realizar y dejar 

constancia mediante el consentimiento informado. 

 

Del mismo modo, deben haber instalado el equipo de RV no inmersivo en sus domicilios. El 

proceso de seis semanas se iniciará con una sesión de valoración y terminará con una 

revaloración, convirtiéndose 16 sesiones en sala y 12 sesiones en el hogar en la intervención del 

protocolo.   

 
Tabla 2.3 CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 

 
Periodo de estudio 

Antes del T Durante el T Final del T 

Tiempo (semanas) 2 antes 
1º 

Sesión 
1 2 3 4 5 6 

Última 

sesión 

Inscripción 

Consentimiento 

informado 
         

Explicación del 

T 
         

Montaje de RV 

en el domicilio 
         

Intervención 

T convencional          

T RV gimnasio          

T  RV domicilio          

Valoración 

E. de función 

del MS 
         

E. de 

autonomía y 

calidad de vida 

del paciente 

         

 

Abreviaturas: T= tratamiento, E.= escalas, RV= realidad virtual, MS= miembro superior 

 

2.5 Medios del estudio  
 

2.5.1 Entorno del estudio 
 

Este protocolo se podrá aplicar en todos aquellos centros sanitarios tanto públicos como 

privados de neurorrehabilitación que dispongan equipos de RV, a la vez que espacios donde 

poder realizarla. 

 

2.5.2 Recursos humanos 
 

Los profesionales encargados de llevar a cabo esta propuesta de intervención serán los 

fisioterapeutas y/o terapeutas ocupacionales del departamento de rehabilitación del hospital o 

centro. 
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Se formarán binomios de terapeutas, que deberán formarse con antelación para conocer cómo 

funciona la RV, además de saber administrar las escalas de valoración. Por último, serán los 

encargados de reflejar la evolución del paciente en el curso clínico de la institución.  

 

 

Así mismo, participará un auxiliar formado también en la RV será el encargado de la supervisión 

y ayuda si en el momento del segundo bloque del tratamiento en el gimnasio. 

 

2.5.3 Recursos materiales  
 
En el gimnasio de rehabilitación será necesario una sala de valoración y una sala de intervención; 

con sillas, mesas, camillas, material propio de gimnasio (conos, bandas elásticas, abalorios, 

cuerdas, agujas, monedas, pelotas…), goniómetro y dinamómetro. Para la zona de RV será 

necesario un espacio con cuatro ordenadores portátiles, además de cuatro dispositivos HTC VIVE 

Pro-2 (gafas, dos controladores y dos sensores de movimiento). 

 

En el domicilio será necesario un espacio amplio y despejado, donde ubicar una silla enfrente 

del televisor con el equipo Mind Motion Go. Siendo necesaria conexión a internet. 

 

2.5.4 Viabilidad 
 
En la tabla 2.4 se puede observar que con la aplicación de este protocolo se aumenta la 

accesibilidad de los pacientes al sistema sanitario sin sobrecargar de trabajo a los terapeutas, al 

mismo tiempo, que se aumentan las horas de trabajo semanales de los pacientes. Con el sistema 

actual, dos terapeutas realizan en 4 horas a 8 pacientes y con esta propuesta de protocolo se 

realizan en 4 horas a 12 pacientes, entre dos terapeutas y un auxiliar.  

 

Del mismo modo, el paciente que anteriormente solo acudía a dos o tres horas semanales de 

terapia ahora realizará 1,5 hora de modo convencional, 3 h de terapia de RV presencial y 2 horas 

de telerehabilitación, permitiendo de este modo la incorporación de más pacientes a esta 

terapia.  

 

Por otro parte, es viable para el paciente adquirir un dispositivo de Mind motion Go en el 

domicilio, ya que, su coste en relación a una sesión de fisioterapia y/o terapia ocupacional es 

mucho más económico; pese a que en primer lugar parece más elevado, se encuentra avalado 

por bibliografía que apoya su eficacia como terapia de telerehabilitación.  

 

El protocolo de este estudio piloto no obtiene financiación, ya que se trata de una situación 

hipotética para el trabajo final de máster, pero igualmente se justifica por la decisión futura de 

llevarlo a cabo. Se adjunta en el anexo 8  la información identificativa que sería necesaria. 
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Tabla 2.4  JUSTIFICACIÓN DE VIABILIDAD 

  1 Hora 2 Hora 3 Hora 4 Hora 

TP1 P1 30’ TP 60’ SRV1      

TP2 P2 30’ TP 60’ SRV1      

TP1 P3  30’ TP 60’ SRV2     

TP2 P4  30’ TP 60’ SRV2     

TP1 P5   30’ TP 60’ SRV1    

TP2 P6   30’ TP 60’ SRV1    

TP1 P7    30’ TP 60’ SRV2   

TP2 P8    30’ TP 60’ SRV2   

TP1 P9     30’ TP 60’ SRV1  

TP2 P10     30’ TP 60’ SRV1  

TP1 P11      30’ TP 60’ SRV2 

TP2 P12      30’ TP 60’ SRV2 

Abreviaturas: TP = terapeuta, P=paciente, SRV= sistema de realidad virtual 
 

2.5.5 Difusión del protocolo 
 

Posteriormente al análisis de resultados y una vez se obtengan conclusiones, se dará a conocer 

el protocolo al departamento de neurorrehabilitación del hospital. Paralelamente, se divulgará 

tanto en revistas científicas, en congresos y jornadas relacionadas con la patología del ictus y la 

fisioterapia.  

 

Por ejemplo, se puede presentar a diferentes congresos como puede ser el Congreso Anual 

Nacional de la Asociación Española de Fisioterapia (AEF) o el Congreso Nacional de la Federación 

Española de Daño Cerebral (FEDACE). Por otro lado, en revistas de neurología, al igual que de 

fisioterapia.  

 

2.6 Análisis de datos 
 

El análisis estadístico se llevará a cabo mediante el software IBM SPSS statistics versión 26.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL). El nivel de confianza o seguridad se establecerá en el 95% (valor 

convencional), es decir, un α como máximo del 5% de probabilidad de cometer un error tipo I 

(rechazar hipótesis nula H0 siendo esta verdadera en la población). De igual forma, se fijará una 

potencia estadística del 80%, es decir, una β como máximo del 20% de probabilidad de incurrir 

un error tipo II (no rechazar hipótesis nula H0 siendo esta falsa en la población). La significación 

estadística se establecerá en un valor p < 0,05. 

 

Se calcularán las medias y la desviación estándar para las variables cuantitativas. Los porcentajes 

se calcularán para las variables nominales. Así mismo, se cotejará la presunta normalidad de los 

datos mediante el test de Kolmogórov-Smirnov o el test de Shapiro-Wilkes.  

 

Las diferencias entre las puntuaciones de las diferentes variables del estudio, observables en la 

tabla 2.5, antes de iniciar la intervención y después de realizar el protocolo propuesto se 

analizarán con la prueba t de medidas relacionadas. En el caso de no poder garantizar el ajuste 

normal de los datos, se recurrirá  al test de Wilcoxon.  
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Tabla 2.5 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variables del estudio Tipo de variable Instrumento de medida Aportan datos sobre 

Deterioro motor del MS Cuantitativa discreta Fugl-Meyer (FMA-UE) 

Función del MS  

Función y destreza manual Cuantitativa discreta Box and Block test (BBT) 

Fuerza Cuantitativa continua Dinamometría 

Capacidad funcional, 
Calidad asistencial del MS y 
Coordinación bimanual 

Cuantitativa discreta 
Chedoke Arm and Hand 
Activity Inventory (CAHAI) 

Grado de espasticidad Cuantitativa discreta 
Escala Ashworth 
Modificada (MAS) 

Rango articular Cuantitativa continua Goniómetro 

Estado funcional del 
paciente (AVD) 

Cuantitativa discreta 
Functional Independence 
measure (FIM) 

Autonomía y calidad de 
vida del paciente 

Percepción del 
rendimiento funcional del 
MS 

Cuantitativa discreta Motor activity log (MAL) 

Calidad de vida del 
paciente 

Cuantitativa discreta 
Escala de calidad de vida 
para el ictus (ECVI-38) 

Abreviaturas: MS= miembro superior 
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3. RESULTADOS ESPERABLES 
 

3.1 Función del miembro superior hemipléjico 

 

En cuanto a la función del MS hemipléjico los resultados esperados son favorables, ya que, existe 

bastante literatura científica que avala el uso de la terapia virtual combinada con terapia 

convencional para la rehabilitación de la extremidad superior post-ictus.  

 

Según el estudio Ikbali Afsar et al., existieron diferencias estadísticamente significativas en la 

función y destreza manual, evaluada con el BBT (al igual que en este protocolo), después de 

cuatro semanas de intervención con ambas terapias. En cambio, en el mismo estudio, pese a no 

encontrarse significancia estadística sí que se consideró una ganancia de FMA-UE mayor en el 

grupo tratado con RV y terapia que en el control 8. 

 

Por otro lado, este aumento de función motora del MS con la escala FMA-UE se avala por 

estudios como el ensayo de Jang et al. donde se observan mejoras significativas que por 

semejanza en intensidad (5 días/semana) y duración de tratamiento (60 minutos de RV) con el 

protocolo propuesto, son comparables a los resultados que posiblemente se obtendrán con el 

estudio piloto. En este mismo estudio, también existe una mejora significativa en el BBT44.  

 

De igual manera, el tipo de paciente (subagudo/crónico) y el tiempo de intervención (6 semanas) 

propuestos también son eficaces según el metaanálisis de Saposnik et al donde se aprecia una 

disminución significativa del déficit motor del MS, aumentando puntuaciones en la escala FMA-

UE45.  

 

Referente a la fuerza muscular se espera un aumento tras la intervención en los pacientes, ya 

que, se ha conseguido demostrar en otros estudios de RV que existen mejoras significativas tras 

evaluarse con el “manual muscle test” (instrumento de medida no tan objetivo como el 

dinamómetro) 56. Aun así, en el estudio de un caso realizado por el equipo de Broeren et al., se 

utiliza el dinamómetro, como en el protocolo propuesto, observándose una mejora en la fuerza 

de agarre que puede causar una mejoría en la resistencia23.  

 

Los resultados esperables para la capacidad funcional, calidad asistencial del MS y coordinación 

bimanual no son tan certeros debido a la poca bibliografía científica encontrada al respecto. 

Solamente Da Silva Cameirão et al. en su ensayo clínico aleatorizado, siendo el tratamiento  de 

40 minutos de terapia convencional y 30 minutos de RV durante 12 semanas (3 

sesiones/semana) ha conseguido demostrar la mejoría en el test CAHAI 47. 

Así mismo esta incertidumbre ocurre con la disminución de la espasticidad donde sí que se ha 

evidenciado una mejora significativa en la escala de Ashworth Modificada (estudio de In et al.), 

pero la intervención no es comparable a este protocolo por discrepancias de duración y 

tiempo48.  
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Acerca del rango articular, Subramanian et al. encuentran una mejoría significativa en los grados 

de movimiento, sobre todo, en la aducción horizontal y la flexión de hombro. Estos resultados 

son esperables por la similitud del diseño (60 minutos de RV, 3 días/semana durante 4 semanas), 

incluso que el aumento sea más notable debido a que el protocolo propuesto se compone de 

más semanas de tratamiento con un mayor número de minutos49. Cabe destacar, que tanto en 

este estudio como en el de Sin et al., se observa que en ambos grupos experimentales se 

mantiene la mejoría a lo largo del tiempo49, 50.  

3.2 Actividades de la vida diaria y calidad de vida 

 

Las AVD y  la calidad de vida son dos aspectos importantes en los pacientes post-ictus con 

secuela de MS hemipléjico. En el estudio piloto se proponen tres variables diferentes para 

contemplar su evolución y poder obtener resultados.  

 

Respecto al estado funcional del paciente y su capacidad para realizar AVD se espera una mejoría 

en las puntuaciones de la escala FIM. Esto se avala por diversos estudios donde actividades como 

el aseo y el vestido, entre otras, se perfeccionan después de tratar a los pacientes con RV36, 51. 

Pese a esto, se debe comprobar si realmente existe diferencia con otras terapias, ya que, según 

Ikbali Afsar et al., estadísticamente no son significativas entre la RV y la terapia convencional8.  

En el ensayo clínico de Housman et al. equiparable al protocolo por el mismo número de 

sesiones totales, se consigue una mejoría significativa en la escala MAL que perdura durante los 

seis meses después del seguimiento52. De igual manera, en otros estudios se acredita esta 

percepción de mejora del paciente pero con otros instrumentos de medida29. Por lo tanto, existe 

la convicción que los resultados de percepción del rendimiento funcional del MS del paciente 

serán favorables52.  

En esa misma línea se espera el impacto favorable en la calidad de vida del paciente. Pese a esto, 

existen pocos estudios con resultados análogos a la propuesta de protocolo estudiado, debido 

a que encontramos escasa literatura científica con las mismas características que el estudio 

piloto, donde se evalúa esta variable con el ECVI-38. Resaltar que el único estudio encontrado 

asume una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud 53. En el resto de ensayos se 

utiliza el cuestionario de salud SF-36, hallando mejoras significativas tanto en la dimensión de 

los aspectos emocionales como en los físicos54.  
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4. VALORACIÓN CRÍTICA 
 

4.1 Limitaciones 

En relación a las limitaciones de la intervención, la participación con tecnología puede resultar 

desconocida y no tan sencilla para el grupo poblacional predominantemente edad adulta mayor; 

va a depender de cada usuario. Por otro lado, la RV inmersiva puede producir mareos. 

Así mismo, se deberían poder modificar los niveles o realizar un perfil donde se mostrará un 

feedback de evolución del usuario en el dispositivo Steam VR base station 2.0 para poder 

optimizar la intervención.  

4.2 Fortalezas 

En cuanto a las fortalezas del protocolo cabe destacar el aumento de accesibilidad de pacientes 

a la terapia de rehabilitación, sin sobrecargar al personal sanitario.  

Por otra parte el sistema Mind Motion™ GO da la posibilidad de crear un entorno individualizado 

y apropiado para cada usuario, convirtiéndolo en una herramienta sencilla, segura y motivadora 

para que el paciente pueda rehabilitarse en un entorno conocido y cómodo como el domicilio.  

Por último, con el protocolo objeto de estudio se consigue una alta intensidad de tratamiento, 

con feedback positivo entre estímulo-respuesta, repetitivo y a lo largo del tiempo. Siendo estas 

las características básicas para que exista aprendizaje y reaprendizaje motor. 
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5.    CONCLUSIONES 
 

El ictus es actualmente la principal causa de discapacidad mundial, siendo bien conocido por 

todos que su incidencia va a seguir aumentando durante los próximos años. Es por esto, que es 

necesario ampliar los recursos y técnicas de neurorrehabilitación para poder abordar a estos 

pacientes y a sus secuelas más importantes como el MS. 

 

La RV es una técnica innovadora y en auge dentro del mundo de la neurorrehabilitación 

permitiendo tratar al paciente en un entorno desde perspectivas todavía desconocidas en 

cuanto a volumen y posibilidades. Así mismo, esta herramienta consigue llevar a cabo un plan 

terapéutico repetitivo, intensivo, con feedback y motivador para el paciente, características 

necesarias para la reorganización cortical.  

 

Por todas estas razones, se ha llevado a cabo la elaboración teórica de este estudio piloto para 

la propuesta de un protocolo donde se combine la rehabilitación convencional y la RV tanto en 

sala como en el domicilio para poder brindar la mejor rehabilitación a todo aquel paciente que 

lo necesite, sin desbordar al personal sanitario. Concluyendo que: 

 

- Este protocolo puede conseguir efectos beneficiosos en la extremidad superior en el 

paciente post-ictus. A la vez que consigue que la rehabilitación sea más accesible para los 

pacientes.  

 

- Es necesario llevar a cabo este estudio piloto para demostrar de manera práctica la 

viabilidad del mismo. Una vez comprobada, será necesario una mayor muestra de estudio 

para poder validar la eficacia en la población.  

 

- Es importante seguir indagando en el campo de las nuevas tecnologías para poder exprimir 

al máximo todas las ventajas que puedan facilitar el campo de la neurorrehabilitación.  
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Anexo 2. Escala Fugl-meyer extremidad superior 
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Anexo 3. Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI) 
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Anexo 4. Escala Ashworth Modificada  
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Anexo 5. Functional Independence Measure (FIM) 
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Anexo 6. Motor activity Log (MAL)  
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Anexo 7. Escala De Calidad De Vida Para El Ictus (ECVI-38) 
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