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1. Resumen

Las enfermedades cerebrovasculares, entre las que se encuentra el ictus, engloban un conjunto de
manifestaciones clinicas neuroldgicas de instauracién aguda o subaguda, debidas a una alteracién de la
circulacién cerebral.

El ictus es la primera causa de discapacidad adquirida a nivel mundial. Las secuelas adquiridas debido al
dano cerebral son muy diversas y pueden limitar la movilidad de las personas. Los trastornos de la marcha
son considerados una de las alteraciones mas importantes después de padecer un ictus ya que la habilidad
deambulatoria esta directamente relacionada con una independencia funcional. Por lo tanto, mejorar la
marcha de estos individuos es un componente muy importante en su tratamiento rehabilitador.

En este sentido, la neurorrehabilitacién se ha definido como un conjunto de métodos que tienen por
finalidad recuperar las funciones neuroldgicas perdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio
cerebral. El tratamiento rehabilitador convencional del ictus ha sido complementado con nuevas
tecnologias como la realidad virtual, que proporcionan mayor motivacidn, adaptabilidad, coleccién de
datos, seguridad y promueven una practica intensiva, individualizada y repetitiva. Estas caracteristicas
parecen estar relacionadas con la recuperacion, reorganizacion y la plasticidad cortical después de un
ictus.

Existen multitud de sistemas de realidad virtual, y todavia no existe consenso sobre cudl aplicar en cada
perfil de afectacidn de los pacientes. El propdsito de este trabajo es crear un programa de intervencion de
rehabilitacion de la marcha para cada perfil de afectacion segun la evidencia existente.



2.

Antecedentes y marco tedrico

2.1. Fisiopatologia del ictus

El ictus es una enfermedad cerebrovascular (ECV) que se caracteriza por el desarrollo rapido de signos de

afectacién neuroldgica. Se produce un trastorno circulatorio cerebral que altera transitoria o

definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo (1,2).

2.1.1. Clasificacion

Segln la naturaleza de la lesién, podemos clasificar las ECV en isquemias y hemorragias cerebrales.

ECV

Intracerebral [Hemorragia subaracnoidea]

[Ictus isquémico] (Parenquimatosa) (Ventricular]

llustracion 1. Esquema modificado de clasificacion de la enfermedad cerebrovascular (ECV) segun su naturaleza
(E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999).

Las isquemias cerebrales se definen como cualquier interrupcién de la circulacion en el encéfalo. Las
isquemias focales, que afectan a una zona determinada del encéfalo son las mas comunes (85% del
total) y segun la evolucidon en las primeras 24 horas, se pueden clasificar en ataque isquémico
transitorio (AIT), de duracién inferior a 24 horas, o en ictus isquémico, en la que la privacion de aporte
sanguineo provoca un déficit neurolégico durante mas de 24 horas, lo cual indica la presencia de una
lesion del parénquima cerebral visible en las pruebas de imagen. Se pueden clasificar segin su
etiologia (clasificacién TOAST), seguln su topografia vascular y segun su topografia parenquimatosa
(Oxfordshire Community Stroke Project Classification) (Anexol) (1-3).

El ictus hemorragico se debe a la rotura de un vaso encefalico, que produce una extravasacion de
sangre al parénquima cerebral. Es menos frecuente, (15 % del total), aunque tiene peor prondstico
(1-3). La causa principal es la hipertension arterial (HTA), entre otras como las malformaciones
vasculares, aneurismas, abuso de farmacos y drogas, etc. (1,3,4).



2.2.2. Epidemiologia

El dltimo informe de la OMS revela que el ictus representa la principal causa de dafio cerebral
adquirido (DCA), la segunda causa de muerte en el mundo (11% de la mortalidad global) y la primera
causa de discapacidad adquirida en el adulto a nivel mundial. (1,5)

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia, en Espafia cada afio se producen 71.180 casos nuevos de
ictus (4). La probabilidad de padecer un ictus aumenta con la edad y, a causa del aumento de la
esperanza de vida de la poblacidon, en Espafia estd aumentando la incidencia (150-220 personas por
cada 100.000 habitantes/afio) y la prevalencia (3- 8,5% de la poblaciéon >65 afios). Aun asi, en los
ultimos afios las muertes por ictus han disminuido gracias a la deteccidn precoz y el desarrollo de
tratamientos efectivos para dar respuesta a la fase aguda de la enfermedad (1,5).

2.2.3. Factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular

La prevencion relacionada con el tratamiento de los factores de riesgo modificables es la medida mas
efectiva en la reduccién de la incidencia del ictus. Dos de los factores de riesgo modificables de mayor
peso, por su prevalencia y por ser las principales causas de ictus, son la HTA y la fibrilacion auricular,
cuyo adecuado manejo repercute muy favorablemente en la reduccidn del impacto del ictus (1,3-5).

No modificables Modificables
Edad (mayor a partir de 60 afios) HTA
Sexo (mayor en hombres) Cardiopatia
Factores hereditarios Diabetes Mellitus (DM)
Raza (mayor en raza negra americana) Dislipemia
Localizaciéon geografica Tabaquismo
Nivel sociocultural Alcoholismo
Drogas
Obesidad

Sedentarismo

Tabla 1. Factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular (1-5)

Des de la prevencién primaria, para evitar que se produzca el AVC, se recomienda una modificacion
de estilo de vida (dieta, ejercicio, habitos toxicos), control de la tensidn arterial (TA) (<140/90 mmHg),
control de la dislipemia (LDL <130mg/dL), control de la DM, el tratamiento mediante revascularizacién
carotidea o antiagregantes y tratamiento con anticoagulantes en cardiopatias emboligenas. En
prevencion secundaria, para evitar la recurrencia del AVC, las recomendaciones son similares excepto
que la TA debe mantenerse por debajo de 130/80 mmHg vy el LDL por debajo de 100mg/dL (1,3,4).



2.2.4. Secuelas neuroldgicas del ictus

Los ictus pueden provocar gran variedad de secuelas, que en muchos casos interferirdn en la
autonomia de los individuos (1). En Espafia, después de un ictus, el 62,4% de las personas tenia
problemas de movilidad y el 59,1% problemas para realizar actividades de la vida diaria (AVD’s) (5).

Dependiendo de la zona cerebral afectada, las secuelas pueden ser motoras (alteraciones en la fuerza,
tono muscular, control de la deglucién o disfagia, control de esfinteres, equilibrio y marcha),
sensoriales (trastornos de la propiocepcion, del tacto, de la vista y alteraciones perceptuales como
las agnosias), cognitivas (déficits en la memoria, atencién, orientacién habilidades de célculo y
alteraciones de la conducta y de las funciones ejecutivas), del lenguaje (afasias, dificultad en la
compresion, fluencia, lectura y escritura, etc.) y/o emocionales (depresion, labilidad emocional,
apatia, etc.) (6).

Estos déficits alteran la habilidad de las personas para participar en las AVD’s, provocando una
discapacidad, lo cual se puede medir con escalas especificas como la escala de Rankin, el indice de
Barthel o la medida de independencia funcional (FIM) (3).

2.2

Neurofisiologia de la marcha

2.2.1. Introduccion y bases de la integracion sensoriomotora

La marcha bipeda es una actividad intrinsecamente humana y representa un requerimiento basico de su
desarrollo cultural. Presenta un patrdén repetitivo y ciclico, pero también flexible y adaptable segun las
circunstancias tanto del medio externo como del interno (7-9).

La integracion de los estimulos externos e internos, guian el inicio del movimiento, que es ejecutado a
través del aparato locomotor por la corteza motora de forma voluntaria o por el sistema limbico de forma
emocional. Esta combinacién dinamica de informacidn sensitiva para dar lugar a una respuesta motora
intencionada se denomina integracién sensoriomotora, y de ella depende el patrén de conducta tanto de
los sujetos sanos como de los pacientes con trastornos del movimiento (10). Es importante, por lo tanto,
saber como funciona este proceso para para mejorar las estrategias de rehabilitacion neurofuncional que
se basan en la habilidad para reorganizar el sistema nervioso central.El inicio del movimiento locomotor
va acompanado de procesos automaticos como la regulacién del tono postural y los movimientos ciclicos
y repetitivos de las extremidades que ocurren en el tronco encefalico y la médula espinal (9). Ademas, los
ganglios basales y el cerebelo envian proyecciones ascendentes hacia la corteza que ayudaran en la
planificacién y en el inicio de la marcha y proyecciones descendentes hacia el tronco del encéfalo para
modular los circuitos locales medulares y el tono muscular (7,8,11)

Por lo tanto, la interaccion de todas estas estructuras permite la transmision de ordenes motrices capaces
de iniciar la locomocion, estimular patrones ritmicos, realizar ajustes posturales y llevar a cabo un
aprendizaje motor a través de la experiencia y la repeticion de la actividad.



GANGLIOS BASALES

CORTEZA MOTORA

CENTROS DEL TRONCO DEL
ENCEFALO

CIRCUITOS
ESPINALES

AFERENCIAS
SENSITIVAS

CEREBELO

Ilustracion 2. Esquema de funcionamiento del control motor

2.2.2. Aferencias sensitivas

La integracion de las aferencias sensitivas, como las tactiles, propioceptivas, visuales y vestibulares,
son esenciales para el correcto desarrollo de la marcha ya que ajustan su patrdon en respuesta a las
exigencias del medio interno y externo (obstaculos, cambios de textura del suelo, pérdidas de
equilibrio, etc.) (7,10).

Las aferencias tactiles (informacidn de los receptores cutaneos) y propioceptivas (informacién sobre
la longitud y tensidon muscular detectada por los husos musculares y drganos tendinosos de Golgi)
llegan a la corteza somatosensitiva primaria y secundaria (Sl y Sll), ascendiendo homolateralmente
por los cordones dorsales de la medula, y al cerebelo a través del tracto espinocerebeloso dorsal.
También se envian ramas al mismo segmento medular para regular los reflejos segmentarios (7,9,12).
Las personas con pérdidas del feedback propioceptivo poseen graves déficits de la marcha (9).

Las aferencias vestibulares, captadas en el laberinto vestibular por los érganos de los otolitos
(inclinaciones y aceleracién lineal) y los canales semicirculares (rotaciones), tienen la funcién de
estabilizar cabeza, la mirada y la postura y participar en la orientacién espacial y la percepcién de
movimiento. Estas funciones, mediadas por los reflejos vestibulocular, vestibulocervical vy
vestibuloespinal son esenciales para llevar a cabo una marcha estable y se producen gracias a la
integraciéon multisensorial (aferencias visuales, somaticas y cerebelosas) que tiene lugar en los
nucleos vestibulares (9).



La informacion visual, captada a través las células fotorreceptoras de la retina (conos y bastones),
llega a la corteza visual primaria (V1) a través del nervio dptico y de los tractos dpticos. La corteza
visual de asociacion recibe aferencias de la V1 y es la responsable del reconocimiento de objetos y de
la percepcién del color (9).

2.2.3. Circuitos espinales y centros generadores de patrones de la locomocion

A nivel medular se produce el primer nivel de integracion sensoriomotora, donde se origina la
asociacién inicial entre la informacién aferente procedente de piel, musculos y articulaciones para
producir respuestas motoras estereotipadas como los reflejos (estiramiento, tendinoso y de retirada)
y los movimientos de locomocion (10).

Las motoneuronas (MN) inferiores, ubicadas en la sustancia gris del hasta anterior de la médula
espinal, son las encargadas de inervar la musculatura que produce el movimiento. Se agrupan en
columnas verticales o pools segun la zona corporal que inervan y la funcidn que realizan (los grupos
laterales inervan musculatura distal (conductas habiles) y los grupos mediales musculatura axial
(control postural)). Estos circuitos también estan formados por interneuronas (IN) que modulan o
inhiben la accion de las MN, contribuyendo a un control motor mas preciso (9).

Los centros generadores de patrones (CPG’s) son una red de interneuronas locales de la medula
espinal que son capaces de generar patrones ritmicos de actividad muscular modulados por centros
supraespinales e informacidn sensorial segmentaria y que una vez activados son capaces de funcionar
de forma auténoma (7,11,12). Una de las teorias mds aceptadas sobra la organizacién de los CPG’s es
la de Graham Brown, que propone que se trata de dos centros de organizacion de la musculatura
flexora y extensora con capacidad para autorregularse e inhibirse entre ellos y que generan actividad
ritmica que activa las MN encargadas de activar la musculatura (8,11).

2.2.4. Nivel subcortical

En este nivel se organiza la actividad de la medula espinal que controla la musculatura axial necesaria
para la estabilizacion postural. También se regulan los patrones ciclicos de la marcha y las reacciones
posturales anticipatorias y por retroalimentacién a través de centros del tronco encefalico, de los
ganglios basales y del cerebelo (10).

2.2.4.1. Centros del tronco del encéfalo

Los centros en el tronco del encéfalo, como los nucleos vestibulares (NV), la formacién
reticular (FR), el coliculo superior y el nucleo rojo son estructuras importantes para la
integracién sensoriomotora y participan en el control postural y en la coordinacion de
movimientos ambulatorios (9,10). Los NV y la FR, a través de los tractos vestibuloespinal y
reticuloespinal respectivamente que controlan la musculatura axial, realizan ajustes



posturales para mantener el equilibrio, ya sea en forma de respuesta o retroalimentacion en
el caso de los NV o de forma anticipatoria para dar soporte postural en el caso de la FR (9).
Existe un area de especial interés para el control de la marcha llamada regién locomotora
mesencefalica (RLM), un area capaz de activar el sistema generador de actividad ritmica
(SGAR), ubicado en la FR, que a su vez activa las IN de los CPG’s. El SGAR también puede ser
controlado por la regidén locomotora subtaldmica, influenciado por el sistema limbico
(emociones), por la region locomotora cerebelosa (RLC) y por los ganglios basales (11).

2.2.4.2. Ganglios basales

Los ganglios basales (GB), formados por el cuerpo estriado y el globo palido, son un conjunto
de nucleos de la parte interna de los hemisferios que modulan la actividad de las MN
superiores (9). Influyen procesos voluntarios, emocionales y automaticos a través de
proyecciones hacia la corteza, el sistema limbico y el tronco cerebral respectivamente (13)
para la correcta iniciacién del movimiento. Las conexiones con la RLM permiten regular la
actividad de los CPG’s (9,11).

INICIO MOVIMIENTO

AFERENCIAS VOLUNTARIO MODULACION DE LOS
EFECTOS DESINHIBITORIOS
Ve
PORCION COMPACTA
SUSTANCIA NIGRA VIA DIRECTA DE VIA INDIRECTA
DESINHIBICION DE INHIBICION
TALAMO TALAMO
VIA CORTICOESTRIATAL VIA DIRECTA EXCITADORA CORTEX NUCLEOS SUBTALAMICOS
EXCITADORA VIA INDIRECTA INHIBIDORA EFERENCIAS

CUERPO ESTRIADO GABA

(INHIBIDORAS)
NEURONAS ESPINOSAS MEDIANAS

llustracion 3. Esquema de funcionamiento de los ganglios basales

2.2.4.3. Cerebelo

El cerebelo regula procesos voluntarios y automaticos actuando en la corteza cerebral y el
tronco del encéfalo (9). Es crucial para la coordinacidn sensoriomotora, que permite recalibrar
el movimiento y adaptar la marcha, y para el aprendizaje motor, ya que integra
simultdaneamente informacién cortical y sensorial (9,10,13). Participa en la planificacién y
programacion del inicio del movimiento gracias a las conexiones con la corteza premotora y
cortezas de asociacion (9). La RLC permite la ejecucidén automatica de la marcha en ausencia
de conciencia gracias a la conexidn directa con el SGAR (11).



AFERENCIAS EFERENCIAS

g FORMACION NUCLEOS
MEDULA NUCLEOS CORTEX
CORTEX ESPINAL VESTIBULARES RETICULAR VESTIBULARES

PEDUNCULOS PEDUNCULOS
CEREBELOSOS MEDIO CORTEZA CEREBELOSA CEREBELOSOS
E INFERIOR SUPERIOR E INFERIOR

NUCLEOS PROFUNDOS
llustracion 4. Esquema de funcionamiento del cerebelo

2.2.5. Nivel Cortical

La corteza cerebral es la encargada de la planificacidn, la iniciacién y la direccién de los movimientos
voluntarios (9). La informacidn del entorno tiene diversas entradas corticales en las areas sensitivas
primarias para cada modalidad (auditiva, visual, somatosensitiva, etc.). Estas areas transmiten la
informacidon a d4reas de asociacién unimodales que integran aspectos separados de la misma
modalidad sensitiva. Después estas areas convergen en las areas de asociacion multimodales. Los
resultados de la integracion se envian a las dreas premotora y motora primaria (M1) de la corteza, la
cual transmite las drdenes motoras hacia los miembros efectores. Este proceso estda mediado por
aspectos como la memoria, la atencién, la emocién y la planificacién (10).

2.3. Fisiopatologia de la marcha en el ictus

De todas las secuelas posteriores a un ictus, las alteraciones motoras y concretamente las alteraciones de
la marcha estan presentes en gran parte de las personas afectadas (64,2% en Espafia), lo cual disminuye
su grado de autonomia (13-15).

Para entender las alteraciones locomotoras se necesitan conocer las caracteristicas de la marcha humana
normal, que consta de cuatro fases: fase de impacto, fase de apoyo unipodal y propulsion, fase de pre-
balanceo o despegue y fase de balanceo. En la fase de impacto se produce el primer contacto con el suelo
con el taldn (accidn de dorsiflexores de tobillo), los extensores de rodilla y cadera frenan la caida del cuerpo
hacia adelante y el peso se transfiere por completo a la pierna de apoyo. Esto da origen a la siguiente fase:
fase de apoyo unipodal y propulsién, en la que se necesita una rodilla estable y se produce una progresion
hacia delante por la accién de los flexores plantares de tobillo. La fase de pre-oscilacion tiene lugar cuando
el momento final de flexién plantar y el inicio de la flexion de rodilla permiten el despegue del pie del suelo
para dar comienzo a la fase de balanceo. En esta ultima fase, los dorsiflexores de tobillo y los flexores de
rodilla permiten levantar el pie del suelo y los flexores de cadera avanzar la pierna hacia adelante. En la
parte final se debe controlar la caida del cuerpo hacia adelante que terminara con el inicio de la siguiente
fase de impacto. (13-15)
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El dafio neuronal posterior a un ictus produce una serie de trastornos primarios, como por ejemplo el
sindrome de la motoneurona superior, que ocasiona una hipotonia e hiporreflexia inmediatas del lado
contralateral del cuerpo, que, cuando los circuitos recuperan parte de su funcién, pueden transformarse
en hipertonia e hiperreflexia (espasticidad) (9). Mas adelante se producen una serie de alteraciones
secundarias debido a los procesos neurales adaptativos y compensaciones corporales (13). Todas ellas,
originan el patrén anormal de la marcha en el ictus caracterizada sobre todo por asimetrias, debilidad
muscular o control motor pobre, perturbaciones de las reacciones de equilibrio y reduccion de soporte de
carga en el miembro parético (14,15).

2.3.1. Alteracion del equilibrio

Durante la marcha humana en cada paso se necesita soportar el peso corporal, mantener la
estabilidad y progresar hacia adelante. La actividad ritmica encargada de llevar a cabo la marcha solo
se puede lograr si hay un correcto soporte postural proporcionado por la musculatura antigravitatoria
a través de la FR, los NV y el cerebelo que proveen el equilibrio necesario para no caer y avanzar
durante la marcha (11,13,15,16).

Las alteraciones en el equilibrio pueden estar causadas por afectaciones en mecanismos involucrados
en el control postural, como las alteraciones sensoriales (tacto, propiocepcidn, vision y aferencias
vestibulares), que causan reacciones de equilibrio retardadas o absentes y una reducciéon de
anticipacién postural (14,17). También pueden ser debidas a trastornos en las funciones ejecutivas
(estrategias de movimiento), a una reduccién de la capacidad de carga sobre la pierna pléjica por
debilidad muscular (14,17) y a lesiones en el cerebelo (o en alguno de sus tractos del tronco del
encéfalo). Estas ultimas causan ataxia, un trastorno de la coordinacion de la actividad muscular
durante el movimiento voluntario (18). Todas estas alteraciones del equilibrio estan relacionadas con
alteraciones de la locomocion, mayor riesgo de caidas, disminucion de la participacion y aumento de
la dependencia en pacientes con ictus (13,14).

2.3.2. Asimetrias espaciotemporales

La debilidad muscular y los déficits de equilibrio de la pierna afectada, entre otros factores,
contribuyen a una serie de asimetrias en la marcha en variables relativas al espacio y al tiempo (13—
16,19). Se observa: disminucién del tiempo de apoyo, aumento del tiempo de balanceo, aumento de
periodos de doble apoyo, aumento del tiempo de zancada, disminucién de la cadencia, asimetrias en
la longitud de pisada y disminucidn de la longitud total de la zancada (13-16,19).

2.3.3. Alteraciones cinematicas del plano sagital
La cinematica de la marcha hace referencia a las variables que describen el movimiento articular o

entre segmentos corporales, la mayoria de los cuales ocurren en el plano sagital. Su alteracion en el
ictus puede ser provocada por debilidad, acortamiento o hiperactividad muscular (13-16,19).
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En la fase de apoyo se puede observar: disminucién de la flexién de cadera en el primer contacto con
el suelo, un primer contacto con el pie plano (en vez de con el taléon), disminucién de la extensién de
cadera (por acortamiento de los flexores de cadera o por limitacidon de la dorsiflexion de tobillo),
hiperextensién de rodilla y disminucidn de la flexion plantar en el momento de despegue (13-16,19).

En la fase de balanceo la disminucion de la flexién de cadera, rodilla y de dorsiflexién de tobillo
provocan un aumento la largada de la pierna, lo que debe compensarse con movimientos como la
circunduccion de cadera o la elevacion lateral de la pelvis para lograr levantar el pie del suelo y evitar
arrastrar los dedos del pie para disminuir el riesgo de caida (13-16,19).

Estas asimetrias espaciotemporalesy alteraciones en la cinematica provocan una reduccidn en la velocidad
de marcha, que es una gran indicadora de independencia funcional, ya que velocidades inferiores a 0,8m/s
se relacionan con un mayor grado de dependencia (13-16,19). También provocan un mayor gasto
energético durante la marcha, que se traducen en una mayor fatigabilidad de los pacientes y en una
reduccion del perimetro de marcha (15).

2.4. Larehabilitacion a través de la integracidon sensoriomotora y el aprendizaje motor

Como ya se ha visto, la integracion sensoriomotora es la capacidad del sistema nervioso central (SNC) para
integrar diferentes estimulos y transféormalos en acciones motoras que se ajusten a las exigencias
especificas del entorno (10,20).

Tras el dano cerebral del ictus, se altera este proceso de integracion y por lo tanto el control motor (10).
Aun asi, el SNC posee la capacidad de reorganizarse en funcidn de la exigencia de las tareas y del entorno,
reforzando sinapsis existentes y/o formando nuevas. Esta plasticidad permite el aprendizaje motor y por
lo tanto la recuperacion tras el dafio cerebral, lo cual constituye la base de las estrategias de rehabilitacion
funcional (10,20,21). Para que la rehabilitacion facilite el aprendizaje motor y la recuperacion funcional es
muy importante que sea reiterada, intensiva y orientada a tareas funcionales y relevantes para el paciente
(22-28). También es importante su inicio temprano e introducir variabilidad en los ejercicios para mejorar
la retencidn y la habilidad para adaptarse a nuevas situaciones (28-30).

El entrenamiento sensoriomotor proporcionado por varias estrategias de neurorrehabilitacién como la
realidad virtual puede desempefar un papel importante en la reorganizacién cortical implicada en el
aprendizaje motor y la recuperacién de habilidades motoras perdidas (10).

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Acordar que intervencién mediante realidad virtual es la mas adecuada para cada perfil de afectacion que
se puede presentar después de un ictus.
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3.2. Objetivos secundarios

- Describir cuales son las intervenciones utilizadas para la rehabilitacion convencional de la marcha
en el ictus

- Revisar la evidencia disponible del tratamiento mediante realidad virtual para mejorar las
alteraciones de la marcha

- Detallar los instrumentos de valoracion de la marcha mas utilizados

4. Programa de rehabilitacion de la marcha mediante el uso de realidad virtual

La propuesta consiste en redactar un programa de intervencion mediante el uso de la realidad virtual para
tres perfiles de afectacidon distintos después de un ictus: afectacidn severa, afectacién media y afectacion
leve.

4.1. Rehabilitacion convencional de la marcha tras un ictus

Las intervenciones en la rehabilitacidon de la marcha mas comunes son el entrenamiento en cinta con o sin
soporte del peso corporal, el entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica y entrenamiento de la
marcha en diferentes circuitos y superficies. El trabajo de la movilidad y la fuerza también ayuda a su
recuperacion, asi como la estimulacién eléctrica funcional (FES) para estimular los dorsiflexores de tobillo
y evitar la caida del en la fase de oscilacion de la marcha. Es importante trabajar también las alteraciones
del equilibrio, por su directa relacién con los trastornos de la locomocién, mediante ejercicios de control
de tronco sobre plano estable e inestable, entrenamiento del equilibrio en bipedestacion sobre diferentes
superficies y programas de gimnasia grupal. En el entrenamiento de la marcha también es util trabajar la
fuerza de las extremidades inferiores y las actividades relacionadas con la locomocidon como levantarse,
sentarse, subir escaleras o realizar transferencias. El uso de ayudas técnicas como ortesis, férulas e
instrumentos de apoyo, como muletas, bastones y caminadores, son beneficiosos para el paciente ya que
mejoran la postura y aportan mayor equilibrio desplazamientos y por lo tanto proporcionan seguridad,
confianza e independencia en los desplazamientos (17,18).

A continuacidn, se citan todas las intervenciones con mayor nivel de evidencia para mejorar la habilidad
de marcha en pacientes con ictus segun las guias de practica clinica (GPC) disponibles.

4.1.1. Entrenamiento de la marcha en cinta con soporte parcial del peso corporal

La suspension parcial del peso corporal (SPPC) permite sustituir el déficit de equilibrio del paciente, y
poder desarrollar un correcto ciclo de marcha. Se recomienda un soporte inicial del 30-40% del peso
corporal y una velocidad baja de unos 0,1-0,3 m/s. El objetivo es aumentar progresivamente la
velocidad, la distancia y la duracién de las sesiones, asi como reducir el soporte del peso hasta un 0%
a lo largo del proceso rehabilitador. Se recomienda aplicar en pacientes que todavia no pueden
caminar, con un FAC inferior o igual a 3. El entrenamiento mediante este sistema mejora la velocidad
y el perimetro de marcha de los pacientes con ictus (nivel 1 de evidencia) (17).
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4.1.2. Entrenamiento de la marcha con asistencia electromecanica o robdtica

Es una forma de entrenar la marcha en la que el ciclo es guiado electromecanicamente por
dispositivos que controlan las piernas que se usa en combinacién con sistemas de soporte del peso
corporal y cinta caminadora o pedales. Lokomat®, Lexo®, Autoambulator, etc. son ejemplos de
dispositivos de asistencia robdtica de la marcha. Lokomat®, el dispositivo mas utilizado en los
estudios, es un exoesqueleto con transmision lineal en las articulaciones de cadera y rodilla que asiste
a los movimientos de locomocidn encima de una cinta de marcha guiando las piernas de los sujetos
en una trayectoria predefinida. Los pacientes se instalan en las ortesis de marcha sujetados con un
arnés atado al sistema de SPPC. Para evitar la caida del pie se utilizan correas que los sujetan hacia
arriba. La cantidad de SPPC es establecido individualmente para cada paciente (31).

Se ha demostrado que en pacientes con ictus que no son capaces de caminar independientemente,
mejora su velocidad de marcha, la distancia recorrida, la frecuencia cardiaca, la capacidad de sentarse
y levantarse y el desempefio en las AVD’s comparado con la terapia convencional (nivel 1 de
evidencia). Una desventaja es el alto coste de estos dispositivos (17,18).

4.1.3. Entrenamiento de la marcha en cinta sin soporte del peso corporal

Se recomienda en personas con FAC igual o superior a 3. Se debe aumentar progresivamente la
velocidad de marcha, la distancia y la duracidn de ejercicio. Se ha demostrado que es mas efectiva en
aumentar la velocidad maxima de marcha que la rehabilitacién convencional (nivel 1 de evidencia)
(17,18).

4.1.4. Entrenamiento de la marcha sobre suelo

Consiste en caminar sobre superficies sélidas mientras el terapeuta da un feedback directo de la
marcha del paciente. Es mas efectivo que el entrenamiento en cinta en pacientes que son capaces de
caminar sin soporte fisico para aumentar la distancia de marcha y reducir la ansiedad (nivel 1 de
evidencia) (17,18).

4.1.5. Entrenamiento de la marcha en espacios publicos

La ambulacién comunitaria es la habilidad de integrar la marcha con otras actividades en un ambiente
complejo. Se debe prestar atencion a aspectos como cruzar la calle, evitar obstaculos, caminar sobre
varias superficies y hacer dos tareas a la vez. El objetivo de este tipo de intervencién es mejorar la
habilidad de los pacientes para caminar de forma segura e independiente por espacios publicos. En
estas GPC no queda claro si esta intervencién es mas efectiva que otras para mejorar la velocidad
maxima de marcha (evidencia nivel 1) (17,18).
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4.1.6. Entrenamiento del equilibrio

Las alteraciones del equilibrio estan relacionadas con una funcion locomotora disminuida. La mejora
del equilibrio es el determinante mds importante para recuperar la marcha (22,29).

El entrenamiento del equilibrio con varias actividades mejora la habilidad para sentarse, levantarse y
para ejecutar las AVD’s en pacientes con ictus (nivel 1 evidencia). El entrenamiento de la distribucién
de peso corporal ayuda al paciente a conseguir simetria en la bipedestaciéon y mejorar el control
postural.

4.1.7. Entrenamiento de la fuerza en el hemicuerpo pléjico

El entrenamiento de la fuerza en grupos musculares de las EEll aumenta la fuerza de éstas y mejora
la marcha en términos de cadencia, simetria y longitud de paso (evidencia nivel 1). La combinacién
del entrenamiento de fuerza y ejercicio aerdbico también mejora la fuerza muscular de la pierna
pléjica, la velocidad y distancia de marcha, el equilibrio y la calidad de vida (nivel 1 de evidencia). Se
recomiendan minimo 2-3 sesiones por semana de entre 20 y 60 minutos cada una (17,18)

4.1.8. Entrenamiento de marcha y movilidad en circuitos grupales

Esta intervencidén consiste en que dos o mas pacientes se entrenen a la vez mediante diferentes
estaciones que incluyen una variedad de ejercicios que incluyen acciones como: levantarse y sentarse,
subir y bajar escalones, mantener equilibrio de pie, caminar con obstaculos o sobre superficies
irregulares, etc. Existe un nivel 1 de evidencia de que el entrenamiento por circuitos mejora velocidad
y distancia de marcha, equilibrio en SD y BP, y reduce inactividad. Se recomienda que la actividad sea
supervisada y que los participantes tengan un FAC igual o mayor de 3 (capaces de caminar 10m de
forma independiente) (17,18).

4.2.la realidad virtual: evidencia y justificacion

Los sistemas de realidad virtual (RV) o de realidad aumentada (RA) son sistemas informaticos que generan
simulaciones de ambientes y situaciones reales o imaginarias donde los usuarios pueden interactuar
mediante sus propios movimientos y a tiempo real. Permiten una experimentacion multisensorial y una
inmersién en ambientes que son similares a situaciones del mundo real (22-26,32).

Existen sistemas de RV inmersivos, que generan un ambiente tridimensional en el cual el individuo esta
totalmente integrado en el ambiente virtual e interacciona a través de dispositivos como guantes, gafas
de RV, pantallas que abarcan un amplio campo de visién y cabinas o cuevas virtuales, como el sistema
CAVE™, que representan escenarios virtuales en los que se realizan los ejercicios programados (25,27). En
los sistemas no inmersivos se interacciona con el mundo virtual a través de una pantalla y un mando
sencillo, un teclado o un ratén, lo que los hace mas accesibles, portables y rapidamente aceptados por
parte de los usuarios. Entre los sistemas no inmersivos mas conocidos esta Nintendo Wii, Microsoft Kinect,

15



Mindmotion (25). El programa IREX, y el C-mill también son ejemplos de programas de RV que se usan en
la rehabilitacion de la marcha (25,33). Los sistemas ademas pueden combinarse con el uso de cintas
rodantes o sistemas de entrenamiento de marcha con asistencia robdtica, para simular situaciones reales
como cruzar una calle, subir cuestas o esquivar obstaculos (22,25,27).

El uso de estos sistemas de RV en los programas de rehabilitacién de pacientes con ictus puede proveer
un entorno apropiado, interactivo, desafiante y motivador que, a través de la practica repetitiva e intensiva
de diferentes tareas, facilite fendmenos de reorganizacién cortical, neuroplasticidad y permita la
recuperacion de habilidades motoras como la marcha a través del aprendizaje motor (13,21,22,25,29,30).
También se ha sugerido el feedback sensorial asociado a estos ejercicios en entorno virtual activa los
sistemas de neuronas en espejo que, a través de mecanismos de aprendizaje por imitacidn, serian capaces
de guardar en dreas corticales motrices primarias una memoria de representacién del movimiento a
realizar (21,25,29,30).

Varios estudios apoyan que, por un mismo tiempo de entrenamiento, la rehabilitacion mediante RV es
mas efectiva para mejorar la habilidad de marcha en pacientes de ictus que la rehabilitacion estandar
(22,29,34,35). También se ha visto que la RV sumada a la terapia convencional (TC) es mas beneficiosa que
la TC sola (29,34,36—38). Los mismos estudios demuestran la efectividad del entrenamiento de la marcha
en entornos virtuales para aumentar la velocidad en el 10MWT (22,25,29,34-38), para mejorar el
equilibrio (22,25,29,35,37), el perimetro de marcha (22,25,36,38), la longitud de paso y de zancada (37) y
la puntuacién de la escala FAC (35,38). Por otro lado, segun la revision Cochrane de Laver et al (2017), no
existe evidencia suficiente, o esta es de baja calidad, para concluir que la rehabilitacion mediante RV es
mas efectiva para mejorar la velocidad de marcha, la movilidad global y equilibrio que la terapia
convencional (24). Unos resultados similares se encuentran en la guia de practica clinica de Veerbeek et
al. (17). Del mismo modo, existe poca evidencia de los efectos a largo plazo del entrenamiento con RV y
de cdmo se transfieren sus beneficios a la actividad domiciliaria y en la comunidad (36). Tampoco hay
definidos una frecuencia, intensidad y tiempo éptimo de tratamiento (22,29).

Entre los efectos secundarios indeseados se han descrito mareos, molestias visuales, desorientacion,
inestabilidad, dolor de cabeza y dolores posturales, entre otros, todos ellos transitorios. Su principal causa
es la mala adecuacion entre el sistema visual, vestibular y postural y aparecen en exposiciones prolongadas
o dependiendo de las caracteristicas personales de cada paciente (23). Aun asi, hay pocos efectos
secundarios descritos en las intervenciones en las que se usa RV y los que se reportan son bastante suaves,
por lo que se puede considerar un tratamiento seguro para pacientes con ictus (22—-25,32,37-39).

En conclusién, aunque existe controversia, parece estar justificado aplicar terapia con RV para mejorar la
habilidad de marcha después de un ictus ya que aumenta la motivacion y la adherencia al tratamiento
(variabilidad de escenarios y juegos), se puede aplicar una intensidad mayor, disminuye la sensacion de
esfuerzo y fatiga, proporciona mayor feedback (que aumenta el aprendizaje motor), existe mayor
individualizacién (al poder dosificar intensidad y dificultad facilmente) y proporciona autonomia para
realizar la terapia ya que no siempre serd necesario un terapeuta que supervise la actividad
(22,23,25,27,29)
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4.3. Sujetos/ Participantes

Los pacientes eligibles para realizar un programa de rehabilitacion de la marcha mediante RV seran adultos
con un diagndstico de ictus (tanto isquémico como hemorragico), que se encuentren en una fase estable
de la enfermedad, sea cual sea el tiempo transcurrido desde el accidente cerebrovascular, y que posean
déficits motores y del equilibrio de cualquier nivel de gravedad.

4.3.1. Criterios exclusion

- Déficit visual severo no compensado

- Presencia de déficits severos de comprension del lenguaje

- Presencia de déficit cognitivo severo (Mini-mental State Exam < 20) (40—42)
- Antecedentes de epilepsia

4.4. Instrumentos de valoracion de la marcha

Para poder evaluar la efectividad de las intervenciones, es importante poseer un sistema de evaluacién
preciso y objetivo que se debe realizar tanto al inicio como al final de ésta, aunque en algunos casos
también pueden realizarse valoraciones intermedias. Los datos recaudados mediante pruebas y escalas
validadas nos proporcionan informacién acerca del estado del paciente que nos sera util tanto al inicio
para determinar los objetivos del tratamiento rehabilitador y ajustar las intervenciones a su estado fisico
como al final para valorar las mejoras alcanzadas .

Los parametros mas utilizados para valorar la habilidad ambulatoria de los pacientes con ictus son la
velocidad y el perimetro de marcha obtenidos con la prueba de marcha de 10 metros (10MWT) y la prueba
de marcha de 6 minutos (6MWT), respectivamente. También aparecen a menudo la FAC y la escala de
equilibrio de Berg (EEB) (15,17,18,43).

4.1.1. Prueba de marcha de seis minutos

El BMWT nos proporciona la distancia que puede recorrer un individuo en 6 minutos, sirviendo para
determinar el perimetro de marcha y la resistencia de los individuos. También se puede usar para
calcular la velocidad de marcha dividiendo los metros recorridos entre el tiempo necesario en
segundos (m/s). Se correlaciona con la fuerza muscular de los MMII y la funcionalidad de la marcha,
siendo un predictor de la integracién y marcha comunitaria de las personas con ictus (44—47).

La prueba debe realizarse en una sala o pasillo interior con una superficie plana y lisa y se marcara
una distancia de 30 metros (o en su defecto 15 metros) para su realizacidn. Se requiere de espacio
adicional para realizar el giro de 18092. Los sujetos deben caminar durante seis minutos seguidos a un
ritmo rapido que permita al paciente realizar el maximo de metros posibles en este tiempo, y al final
de la prueba se calculara la distancia total recorrida. Para mas seguridad se pueden tomar, al inicio y
final de la prueba, la sensacidn de disnea (escala de Borg), la tension arterial, la frecuencia cardiaca y
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la saturacion de oxigeno. En el articulo de Gochicoa-Rangel et al se describe un protocolo de
realizacion de la prueba (44-46).

4.1.2. Prueba de marcha de 10 metros

En el 10MWT se mide el tiempo empleado, en segundos, en recorrer una distancia de 10 metros en
linea recta a la velocidad maxima del individuo. Sirve para determinar la velocidad de marcha, gran
predictora de independencia funcional, y también se correlaciona con la fuerza muscular en los MMI|
y la funcionalidad de la marcha (44,45).

4.1.3. Escala de valoracion funcional de la marcha (FAC)

Consta de 6 categorias teniendo en cuenta la asistencia o soporte que necesitan las personas para
llevar a cabo la marcha, del nivel 0 (no deambulacion) hasta el nivel 5 (deambulacidon normal), y sirve
para determinar el grado de dependencia en la deambulacién (Anexo 2) (48,49).

4.1.4. Escala de equilibrio de Berg

Evaltua de forma cuantitativa el equilibrio de un sujeto tanto en sedestacion como en bipedestacion
en 14 items que son representativos de acciones de la vida cotidiana como: permanecer sentado,
levantarse, hacer transferencias, permanecer en pie, recoger un objeto del suelo, subir un escaldn,
etc. Resulta util en la prediccion de riesgo de caidas y de la habilidad de marcha (Anexo 3) (43,50-
52).

4.1.5. Balance muscular: Escala de Oxford o del Medical Research Council

Evalla la fuerza muscular de 0 (no contraccidn) a 5 (contraccion muscular normal con movimiento en
rango articular completo, contra gravedad y con resistencia maxima) de un musculo aislado o de un
grupo de musculos que actuan sobre una articulacién para generar un movimiento especifico. Para
evaluar la fuerza de los MMII se pueden valorar los movimientos de flexién, extension, abduccién y
aduccion de cadera; flexion y extension de rodilla; y flexion dorsal y flexion plantar de tobillo. Aunque
en los articulos no se usa especificamente como instrumento de valoracién de la marcha, se incluye
en esta lista de valoracion porque la fuerza muscular estd estrechamente relacionada con las
habilidades motoras y las mejoras en la funcionalidad de los pacientes (Anexo 4) (53-55).

4.1.6. Evaluacion de los parametros espaciotemporales y cinematicos
Estos pardmetros se pueden evaluar mediante sistemas o laboratorios de analisis biomecanico de la
marcha o por andlisis visual de la marcha. Los primeros lo hacen mediante el uso de camaras y

marcadores pasivos reflectantes colocados en las prominencias dseas del paciente y permiten
obtener datos acerca de los pardmetros espaciotemporales y cinematicos de la marcha. Tiene un
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coste elevado y se necesita personal entrenado para llevarlo a cabo, por lo que no se utilizan muy
habitualmente (56).

4.5. Descripcion del programa segtin los diferentes perfiles de afectacion de la marcha

Actualmente no existe consenso sobre qué sistema de RV es el mejor segun el perfil de afectacion de cada
paciente, por lo que cada terapeuta acostumbra a escoger el que cree mas conveniente segun su
experiencia clinica (29,37,38,57).

En este apartado se proponen tres perfiles de afectacidn distintos, descritos segun los instrumentos de
valoracion de la marcha (definidos en el punto 4.4) , y se propondra un tipo de intervencién basada en RV,
adecuada a cada perfil, para mejorar la habilidad de marcha. Esta intervencidon estaria englobada dentro
de un programa de rehabilitacién convencional con otro tipo de intervenciones (definidas en punto 4.1) y
con el entrenamiento de otros aspectos importantes en la rehabilitacion integral del individuo.

4.5.1. Perfil de afectacion severa

En este perfil se incluyen personas que no son capaces de ponerse de pie ni deambular de forma
auténoma. La marcha podria ser solo posible dentro de sesiones de rehabilitacién y con ayuda
permanente de una o dos personas. Los desplazamientos se efectian siempre en silla de ruedas y
precisan la ayuda de una tercera persona para realizar transferencias y la mayoria de las AVD’s. El
control de tronco en sedestacidn es precario, pero pueden permanecer sentados sin respaldo bajo
supervision.

En este caso los test de marcha y de equilibrio no se pueden realizar y constan como no evaluables.
En la escala de equilibrio de Berg (EEB), en caso de poder realizarse, la puntuacion seria menor de 20,
indicando alto riesgo de caida y que los desplazamientos deben realizarse en silla de ruedas (52,58).
La fuerza de los grupos musculares de los MMII es muy pobre en la mayoria de ellos.

Puntuaciones del perfil de afectacion severa

FAC CategoriasOy 1
6MWT No evaluable
10MWT No evaluable
ESCALA DE BERG No evaluable
BALANCE MUSCULAR <3

4.5.1.1. Intervenciones

La intervencidn en este grupo estd, entonces, limitada por la poca capacidad de movimiento
de los individuos, por lo que deberemos centrarnos en potenciar las habilidades existentes,
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mantener los rangos articulares, prevenir complicaciones asociadas a la sedestacién
prolongada y aumentar la fuerza muscular, sobre todo del lado pléjico.

En este perfil de pacientes se debe iniciar:

- Movilizacién pasiva y estiramientos de MMSS y MMII para mantener los rangos articulares
y la longitud muscular.

- Trabajo de fuerza en camilla mediante ejercicios isométricos, movilizaciones activo-
asistidas o movilizaciones activas desgravadas. Se progresara hacia movilizaciones con
menor asistencia y en contra de la gravedad (descrito en punto 4.1.7).

- Bipedestacion profilactica en un bipedestador y, cuando sea posible, de forma activa en
las barras paralelas con asistencia o supervisidon de una o dos personas.

- Marcha en barras paralelas con asistencia de una o dos personas, progresando hacia una
menor asistencia (17,18).

Ademas de estas intervenciones que se realizan en la rehabilitacion convencional para
mejorar desempefio motor, se proponen tres estrategias de rehabilitacién mediante RV con
el objetivo de iniciar la marcha en este perfil de paciente. La primera es la observacion de
acciones, en este caso de la marcha, en ambientes virtuales inmersivos, la segunda el
entrenamiento del equilibrio en sedestacion y control de tronco mediante juegos de RV no
inmersivos y la tercera el entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica en combinacion
con sistemas de RV.

a). Observacion de marcha en ambientes virtuales inmersivos

Des de hace tiempo, en la rehabilitacion del ictus se ha estado usado la imagineria motora
(IM) y la observacion de acciones (OA) como tratamiento para mejorar la habilidad
motora. Se ha sugerido que ambas activan las neuronas espejo, un tipo de neuronas
especificas que se activan tanto durante la observacién de un acto motor llevado a cabo
por otro individuo y la imaginacidon del movimiento, como durante la ejecucién del acto
motor (59,60). Se cree que mediante la activacion de estas areas la OA permite a los
individuos reaprender las funciones motoras afectadas (60,61). Muchos estudios han
demostrado que este tipo de terapia tiene efectos positivos en la rehabilitacion motora
del ictus (42,60-63) y en concreto para la mejora la habilidad de marcha (42,64). Aun asi,
no existe mucha evidencia sobre la efectividad la OA en un ambiente virtual inmersivo,
aunque estudios recientes apuntan a que podrian ser mas efectivos al sumergir a los
individuos en escenarios mas reales y sin distractores (41,62,65). Aunque es una
intervencién que podria realizarse en cualquiera de los tres perfiles, en este es
especialmente recomendable para acelerar la recuperacién motora sin necesidad de
realizar movimientos que, en este tipo de pacientes, estan muy restringidos.
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Se recomienda que en las sesiones al paciente permanezca sentado en su silla de ruedas
habitual o en una silla con respaldo y apoyabrazos que le resulte confortable, dentro de
una sala tranquila con pocos distractores. Se iniciaran las sesiones con una explicacién de
las imagenes que se van a visualizar seguida de su representacion mediante gafas de RV,
como las HTC Vivepro o las Oculus Quest. Se pueden reproducir varios videos en los que
se observe una imagen virtual de un avatar o un video de una persona real caminando des
de varias perspectivas. En este trabajo se proponen tres: la primera des de una perspectiva
externa y posterior (como si observara a otra persona caminando desde atras), la segunda
también desde una perspectiva externa pero lateral (como si observara a otra persona
caminando de perfil), y la tercera des de una perspectiva interna, como si el propio
paciente estuviera caminando, mostrando el movimiento de las piernas y de los brazos. Si
no se dispusiera de gafas de RV, se podria realizar una intervencién similar a través de una
pantalla convencional. Aunque la duracién e intensidad éptima de las sesiones no esta
descrita, y pueden variar en funcion de la tolerancia del paciente, en general se
recomienda realizar sesiones de entre 30 y 60 minutos entre 4 y 6 dias a la semana
(41,62,65).

b). Entrenamiento del control de tronco o control postural en sedestacion mediante
juegos de RV no inmersivos

El control de tronco es un predictor de la recuperacién de la marcha y su déficit esta
relacionado con una peor habilidad de marcha (66). Su entrenamiento, por lo tanto, esta
indicado en la rehabilitacion del ictus y puede mejorar la marcha y las tareas relacionadas
con ésta, como sentarse, levantarse, subir escalones, etc. (17,18). Aunque no existe mucha
evidencia del uso de sistemas de RV para trabajar el control de tronco, estudios recientes
han demostrado su eficacia para mejorar el equilibrio en sedestacion en varias patologias,
incluida el ictus (40,67,68).

En las sesiones los pacientes permaneceran sentados. Se puede escoger entre las varias
superficies segun su capacidad de sedestacion y evolucion: silla de ruedas habitual, silla
con respaldo y sin apoyabrazos, camilla regulable en altura (base amplia sin respaldo) o
taburete (base reducida, sin respaldo). Se realizaran ejercicios de control de tronco que
impliguen mantener el equilibrio en sedestacién mientras se realizan movimientos con los
MMSS, acciones de alcance manual o movimientos de inclinacién de tronco para
interaccionar con los juegos. Para escoger los juegos, por lo tanto, se debera tener en
cuenta la capacidad de motora de los MMSS, y el nivel de dificultad se ird aumentando
conforme el paciente progrese. Existen una gran variedad de dispositivos y sistemas
mediante los cuales realizar intervenciones de este tipo, aunque las mas utilizadas en
rehabilitacién son:

- Nintendo Wii™: mediante los juegos Wii sports y Wii fit plus se pueden realizar
multiples actividades con las que trabajar el control de tronco. El paciente
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interactia mediante el mando sin cables de Wii que tiene sensores de movimiento
y detecta cambios de direccién, velocidad y aceleracion. El mando se debe sujetar
con una mano, por lo que los pacientes que no sean capaces de sujetarlo
necesitaran asistencia del terapeuta. Esta consola es ligera y econdmica por lo que
se puede integrar facilmente en el ambito clinico (69,70).

- MindMotion™ + Kinect: MindMotion es un software o plataforma disefiada
especificamente para la neurorrehabilitacion y se usa en combinaciéon con el
dispositivo de deteccidn de movimiento Kinect y una pantalla. Los sensores detectan
la actividad del paciente y el software la transforma en el movimiento de un avatar
gue aparece en la pantalla para ejecutar el juego. Posee nueve ejercicios especificos
para trabajar el control de tronco con 10 niveles de dificultad (71).

- GestureTek IREX: es un software que, mediante un ordenador que desarrolla el
programa, una pantalla y una videocdmara, es capaz de presentar al paciente
totalmente inmerso en el ambiente virtual. La diferencia con los otros sistemas es
que el paciente se ve a si mismo y no a un avatar, aunque el inconveniente es que
se debe instalar un croma para que esto sea posible. Dispone de siete juegos que se
realizan con el movimiento de los MMSS (Airborne Rangers, Birds and Balls,
Coconut, Conveyor, Drums, Juggler, y Soccer),y que serian aptos para trabajar en
sedestacién (22,25,30,38).

Es recomendable realizar esta intervencién bajo la supervisiéon del terapeuta vy
proporcionar asistencia si es necesaria. Se recomienda realizar sesiones de entre 30y 45
minutos para el entrenamiento de equilibrio en sedestacion utilizando varios juegos de
RV, de 4 a 6 dias a la semana, aunque el tiempo y la intensidad variarian en funcion de la
tolerancia y fatiga de cada paciente (40,67,68).

c). Entrenamiento de la marcha con asistencia robdética combinado con programas de
realidad virtual

En la mayoria de los estudios se usa el dispositivo Lokomat® (Hocoma, Suiza) combinado
con pantallas integradas al robot. Aunque el EMAR ya es de por si muy efectivo para la
rehabilitacion de la marcha, la combinacidn con la RV aumenta el output motor y la
motivacién de los pacientes (31,72).

En las sesiones se instalara al paciente en el dispositivo robético y se utilizara el feedback
visual de la pantalla integrada (software integrado de Lokomat®: Augmented feedback)
para exponerlos al ambiente virtual. El movimiento creado se vera representado en las
imagenes visualizadas que daran la sensacion de avanzar sobre un terreno a la vez que se
deberan cumplir objetivos como capturar objetos que se presenten o evitar obstaculos.
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Se recomienda realizar sesiones de 30 a 60 minutos, entre 3 y 6 dias a la semana, aunque
el tiempo y la intensidad variarian en funcion de la tolerancia del paciente.

Se ha encontrado muy poca informacion y evidencia del uso de gafas de RV durante el
entrenamiento de la marcha con sistemas de asistencia robética y en cinta rodante. En el
estudio de Winter et al. 2020 se usaban el modelo de gafas de RV HTC VivePro junto con
los HTC vive trackers colocados en los pies del paciente para sincronizar los movimientos
con el avatar del mundo virtual. En el de Keersmaecker et al. 2020 (estudio en sujetos
sanos) solo informa que se usaron las gafas de RV de Oculus Rift durante el entrenamiento
en Lokomat, y en el estudio de Brandin-De la Cruz et al. 2020 usaba un sistema llamado
Motigravity (Fabricado por Aldebran, Italia) que consta de un tapiz rodante, con un
sistema de SPPC y gafas de RV (73-75).

4.5.2. Perfil de afectacion media

Este grupo de pacientes solo son capaces de caminar en interiores y en superficies planas y
horizontales, dentro de un area conocida y controlada como el hogar. Son capaces de levantarse con
una minima ayuda y solo precisan de un contacto ligero permanente o intermitente para mantener
el equilibrio o asistir la coordinacion durante la marcha (49,76).

Aunque los valores de referencia de la 6MWT pueden variar en funcién de la edad y de la altura de
los individuos, en el articulo de Kubo et al. se ha determinado que por un FAC de 2 la distancia
recorrida es de 141,8m (con una desviacién estandar (DE) de 107,3m), siendo el valor de referencia
para adultos sanos de 624m para hombres y 541 para mujeres (76). La velocidad de marcha
determinada por el 10MWT se ha establecido en valores entre los 0,2 y los 0,8 m/s e indica una
marcha comunitaria limitada (18). La puntuacién en la EEB se ha supuesto entre 21-40 puntos que
segln Berg et al. corresponde a personas que precisan asistencia a la marcha y donde existe un riesgo
de caida moderado (52,58). El balance muscular en la escala de Oxford de las EEIl se situaria entre 3
y 4 por lo que los sujetos pueden vencer la gravedad en todo el arco de movimiento y/o podrian
vencer una resistencia moderada.

Puntuaciones del perfil de afectacion media

FAC Categoria 2
6MWT 141,8m + 107,3
10MWT 0,2-0,8 m/s
ESCALA DE BERG 21-40p
BALANCE MUSCULAR 3-4
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4.5.2.1. Intervencion

La intervencidn en este grupo deberd estar basada en mejorar el equilibrio en bipedestacién,
aumentar la velocidad y el perimetro de marcha y seguir aumentando la fuerza muscular de
los MMII. En el tratamiento rehabilitador de este perfil de pacientes debe constar:

- Trabajo de fuerza muscular introduciendo resistencias ligeras y con ejercicios en
cadena cinética cerrada como seria el gesto de “sentadilla” que se puede practicar
levantandose de una silla varias veces con la ayuda de los brazos si es necesario.

- Trabajo del equilibrio en bipedestacion (descrito en el punto 4.1.6.).

- Entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica (EMAR) (descrito en el punto
4.1.2.).

- Entrenamiento de la marcha con soporte parcial del peso corporal (SPPC) en cinta
(descrito en el punto 4.1.3.) o con el dispositivo Andago ®.

En este caso, a las estrategias de la rehabilitacion convencional se afiade la RV en tres de las
estrategias convencionales mencionadas: entrenamiento de la marcha con asistencia
robodtica, entrenamiento de la marcha en cinta con SPPC y entrenamiento del equilibrio en
bipedestacion.

a). Entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica combinado con programas de
realidad virtual

Descrito en el apartado c del punto 4.5.1.1. (31,72-75).

En este perfil de paciente podremos empezar a disminuir el % de soporte de peso y la
asistencia del robot y a aumentar la velocidad de marchay el tiempo de tratamiento segun
la evolucién de cada paciente y teniendo en cuenta su fatigabilidad y confort.

b). Entrenamiento de la marcha con cinta rodante con soporte parcial del peso corporal
combinado con RV

El entrenamiento en cinta rodante es una de las intervenciones mas usadas en la
rehabilitacion de la marcha. La SPPC sustituye el déficit de equilibrio del paciente, y
permite desarrollar un ciclo de marcha con alternancia ritmica del paso asegurando la
extensién de cadera en la fase de apoyo (recomendaciones descritas en punto 4.1.1.) (21).
Este sistema en combinacion con los sistemas de RV ha demostrado su efectividad en la
mejora del equilibrio y velocidad de marcha (17,27,29,35). A continuacion, se exponen
algunos ejemplos de sistemas de RV combinables con el entrenamiento en cinta rodante:

- Programa de Jogging de Nintendo Wii Fit (sistema descrito con mas detalle en el
apartado b del punto 4.5.1.1.) (77).
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- Dispositivo C-mill: Es un sistema de entrenamiento de la marcha en cinta rodante
combinado con realidad aumentada. No dispone de sistema de SPPC, pero si de un
arnés de seguridad con el que es posible sujetar el paciente y evitar caidas. Posee
una pantalla integrada y un sistema de juegos con los que el paciente puede
interactuar mientras camina. Los juegos también pueden proyectar imagenes
encima de la cinta rodante, como obstdaculos o lineas a seguir (78)

Como se ha descrito en el apartado c del punto 4.5.1.1 no existe mucha informacion ni
evidencia acerca del uso de gafas de RV en el entrenamiento de la marcha en cinta
rodante.

Se recomienda realizar sesiones de 30 a 40 minutos, entre 4 y 6 dias a la semana, aunque
el tiempo vy la intensidad variarian en funcion de la tolerancia del paciente.

c). Entrenamiento del equilibrio en bipedestacion mediante juegos de RV

El entrenamiento del equilibrio en bipedestacion en combinacidon con juegos de RV ha
demostrado mejorar la puntuacion en la escala de Berg y la velocidad de marcha
(17,27,29,35,79).

En las sesiones el paciente permaneceria de pie y se proporcionaria con alglin apoyo
anterior para mantener el equilibrio si fuera necesario. Se podria trabajar con diferentes
dispositivos como Nintendo Wii, Mindmotion+ Kinect o IREX con los que se puede realizar
cualquier juego que implique mantener el equilibrio en bipedestacidon mientras se realizan
acciones manuales, cambios de distribucion del peso corporal y otros movimientos.

- Wii Fit ™ Plus con Wii Balance Board™: este juego de Nintendo Wii incorpora un
paguete de actividades especificas de equilibrio en el menu principal como el ski
slalom, tilt table, downstream y sub-zero fishing. Los movimientos son detectados a
través del mando que se sujeta en una mano o en la balanceboard que consta de 4
sensores de peso y presion que detectan las transferencias de peso en diferentes
direcciones. Cuando esta informacién se refleja en una pantalla usando un avatar,
el paciente puede observar sus movimientos y proporciona un feedback positivo
(69,70).

- MindMotion™ + Kinect: explicado en detalle en el apartado b del punto 4.5.1.1.
Posee también ejercicios especificos para trabajar el equilibrio en bipedestacion.

- GestureTek IREX: explicado en detalle en el apartado b del punto 4.5.1.1. Se
realizarian los mismos ejercicios, pero de pie.
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Es recomendable realizar esta intervencidon bajo la supervision del terapeuta. Se
recomienda realizar sesiones de entre 30 y 40 minutos, 4-6 dias a la semana, aunque el
tiempo y la intensidad variarian en funcidn de la tolerancia de cada paciente.

4.5.3. Perfil de afectacion leve

Este grupo de pacientes son capaces de caminar tanto en interiores como en exteriores de forma
independiente pero restringida y con alteraciones espaciotemporales y cinematicas.

Puntuaciones del perfil de afectacion leve

FAC Categorias3y 4

6MWT 224,5m + 105,8 — 352,6m + 92,8
10MWT >0,8m/s

ESCALA DE BERG 41-56 p

BALANCE MUSCULAR 4y5

Como se ha redactado en el apartado anterior, en el articulo de Kubo et al. se determind que por un
FAC de 3 la distancia recorrida es de 224,5m (con una DE de 105,8m) y por un FAC de 4: 352,6m con
una DE de 92,8m. También establece un valor de corte de entre 318 y 332m para la marcha
independiente en la comunidad (76). La velocidad de marcha determinada por el 10MWT se ha
establecido en valores superiores a los 0,8 m/s e indica posibilidad marcha comunitaria (18). La
puntuacion en la EEB se ha supuesto entre 41-56 puntos, que segun Berg et al. corresponde a
personas que poseen una marcha independiente y que tienen un leve riesgo de caida (52,58). El FAC
5 no se incluye dentro de estos perfiles porque en esa categoria no existe afectacién de la marcha.

4.5.3.1. Intervencion

En este perfil de paciente menos afectado los objetivos de la rehabilitacion irdn encaminados
a disminuir asimetrias, mejorar su patrén de marcha y seguir aumentando la velocidad vy el
perimetro de marcha para una correcta integracion a la comunidad.

El tratamiento rehabilitador debe integrar:

- Entrenamiento de la marcha en cinta rodante sin SPPC (punto 4.1.3)

- Entrenamiento del equilibrio en circuitos grupales (punto 4.1.8.)

- Entrenamiento de la fuerza y la resistencia aerdbica (punto 4.1.7.)

- Entrenamiento de la marcha en terrenos funcionales y en entorno inmediato como la calle
cerca domicilio y la adaptacidn progresiva a su dia a dia previo (punto 4.1.5.).
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Como estrategias de RV, se propone:
a). Entrenamiento en cinta sin soporte del peso corporal combinado con RV

El entrenamiento en cinta combinado con RV ha demostrado mejores resultados que sin
esta (34,80).

La informacidn sobre este tipo de intervencién se encuentra detallada en el punto 4.1.3.
y en apartado b del punto 4.5.2.1. En este caso no se utilizaria el sistema de SPPC y se
aumentaria la velocidad de la cinta rodante.

b). Entrenamiento de la movilidad y el equilibrio en bipedestacion combinado con RV

Se realizaria de la misma forma en la que se ha descrito en el apartado c) del punto
4.5.2.1., pero aumentando la dificultad de los juegos segun la evolucién y tolerancia de
cada paciente.

c). Telerehabilitacion

La utilizacion domiciliaria de las consolas comerciales y los sistemas de RV descritos en los
puntos anteriores (Wii, IREX y Mindmotion), permite la continuidad de la rehabilitacion
fuera del ambito hospitalario, asi como un aumento de la dosis de tratamiento. Permite
obtener beneficios funcionales, tanto desde el punto de vista motor como del equilibrio
(25).

5. Conclusiones

El ictus es una enfermedad grave que deja multiples secuelas que afectan la calidad de vida de las
personas. Los déficits motores, afectan a la capacidad de marcha y pueden suponer una pérdida
importante de independencia funcional.

La realidad virtual (RV) provee parametros adecuados para la recuperacion motora como feedback
multisensorial, dosis altas de entrenamiento y realizacién de actividades motivantes y relevantes. Aun asi,
no debe utilizarse como un tratamiento Unico, pero si como complemento que afiadir a las técnicas ya
utilizadas en el tratamiento rehabilitador convencional de la marcha en el ictus, enriqueciendo Ia
variabilidad de las sesiones y aumentando la motivacion y el tiempo total de tratamiento. Por ejemplo,
sistemas de RV no inmersivos, como las consolas comerciales, han demostrado una gran efectividad para
mejorar el equilibrio, asi como la combinacién del entrenamiento de la marcha con asistencia robdtica o
en cinta rodante con la realidad virtual para mejorar la habilidad de marcha. Ademas, la accesibilidad y
bajo coste de la mayoria de ellos los hace aptos para incorporarlas en los centros de rehabilitacién y en los
domicilios, lo cual optimiza todavia mas su recuperacion. Todas estas razones parecen justificar la
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aplicacion de sistemas de RV junto con el tratamiento convencional para mejorar el equilibrio y la habilidad
de marcha después de un ictus.

Aunque los estudios realizados hasta ahora demuestran la efectividad y la seguridad del uso de la RV en
rehabilitacion, se necesitan mas estudios, con muestras mas grandes y mayor periodo de seguimiento, que
investiguen la efectividad de estos sistemas en los diferentes perfiles de paciente post-ictus para poder
determinar con exactitud qué sistema es el mejor para cada uno de ellos.
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Anexo |- Clasificacion del ictus isquémico

Fuentes: Gomis, M et al. Diagnostic i tractament de les malalties vasculars cerebrals. Guies médiques de la

Societat Catalana de Neurologia Diagnostic i tractament de les malalties vasculars cerebrals (2018) y Diez-

Tejedor, E. Guia para el diagndstico y tratamiento del ictus. Prous Science (2006)

Podemos clasificar el ictus isquémico segun el territorio vascular afectado, segln su etiologia y segun la
topografia vascular.

1. Clasificacion por topografia vascular

Infarto de territorio carotideo

Infarto de territorio vertebrobasilar

Infarto de territorio frontera o de zona limitrofe: la lesion isquémica se situa en la zona frontera
entre dos arterias principales o entre el territorio superficial y profundo de una misma arteria.
Infarto por trombosis venosa cerebral

Enfermedad cerebrovascular de vaso arterial grande: afectacién de las arterias cardtida o
vertebrobasilar y sus ra