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1. Resumen 
 

Las enfermedades cerebrovasculares, entre las que se encuentra el ictus, engloban un conjunto de 
manifestaciones clínicas neurológicas de instauración aguda o subaguda, debidas a una alteración de la 
circulación cerebral. 
 
El ictus es la primera causa de discapacidad adquirida a nivel mundial. Las secuelas adquiridas debido al 
daño cerebral son muy diversas y pueden limitar la movilidad de las personas. Los trastornos de la marcha 
son considerados una de las alteraciones más importantes después de padecer un ictus ya que la habilidad 
deambulatoria está 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 neurorrehabilitación se ha definido como un conjunto de métodos que tienen por 
finalidad recuperar las funciones neurológicas perdidas o disminuidas como consecuencia de un daño 
cerebral. El tratamiento rehabilitador convencional del ictus ha sido complementado con nuevas 
tecnologías como la realidad virtual, que proporcionan mayor motivación, adaptabilidad, colección de 
datos, seguridad y promueven una práctica intensiva, individualizada y repetitiva. Estas características 
parecen estar relacionadas con la recuperación, reorganización y la plasticidad cortical después de un 
ictus. 
 
Existen multitud de sistemas de realidad virtual, y todavía no existe consenso sobre cuál aplicar en cada 
perfil de afectación de los pacientes. El propósito de este trabajo es crear un programa de intervención de 
rehabilitación de la marcha para cada perfil de afectación según la evidencia existente. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

2. Antecedentes y marco teórico 
 
2.1. Fisiopatología del ictus 
 
El ictus es una enfermedad cerebrovascular (ECV) que se caracteriza por el desarrollo rápido de signos de 
afectación neurológica. 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. Clasificación 

Según la naturaleza de la lesión, podemos clasificar las ECV en isquemias y hemorragias cerebrales. 

Ilustración 1. Esquema modificado de clasificación de la enfermedad cerebrovascular (ECV) según su naturaleza 
(E. Díez Tejedor y R. Soler, 1999). 

Las isquemias cerebrales se definen como cualquier interrupción de la circulación en el encéfalo. Las 
isquemias focales, que afectan a una zona determinada del encéfalo son las más comunes (85% del 
total) y según la evolución en las primeras 24 horas, se pueden clasificar en ataque isquémico 
transitorio (AIT), de duración inferior a 24 horas, o en ictus isquémico, en la que la privación de aporte 
sanguíneo provoca un déficit neurológico durante más de 24 horas, lo cual indica la presencia de una 
lesión del parénquima cerebral visible en las pruebas de imagen. Se pueden clasificar según su 
etiología (clasificación TOAST), según su topografía vascular y según su topografía parenquimatosa 
(Oxfordshire Community Stroke Project Classification) (Anexo1)   (1–3). 
 
El ictus hemorrágico se debe a la rotura de un vaso encefálico, que produce una extravasación de 
sangre al parénquima cerebral. Es menos frecuente, (15 % del total), aunque tiene peor pronóstico 
(1–3). La causa principal es la hipertensión arterial (HTA), entre otras como las malformaciones 
vasculares, aneurismas, abuso de fármacos y drogas, etc. (1,3,4). 
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2.2.2. Epidemiología  
 
El último informe de la OMS revela que el ictus representa la principal causa de daño 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) 
 
Según la Sociedad Española de Neurología, en España cada año 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 población, en España está aumentando la incidencia (150-220 personas por 
cada 100.000 habitantes/año) y la prevalencia (3- 8,5% de la población >65 años). Aun así, en los 
últimos años las muertes por ictus han disminuido gracias a la detección 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 prevención relacionada con el tratamiento de los factores de riesgo modificables es la medida más 
efectiva en la reducción 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 fibrilación auricular, 
cuyo adecuado manejo repercute muy favorablemente en la reducción del impacto del ictus (1,3–5). 

 

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

 
Des de la prevención primaria, para evitar que se produzca el AVC, se recomienda una modificación 
de estilo de vida (dieta, ejercicio, hábitos tóxicos), control de la tensión arterial (TA) (<140/90 mmHg), 
control de la dislipemia (LDL <130mg/dL), control de la DM, el tratamiento mediante revascularización 
carotidea o antiagregantes y tratamiento con anticoagulantes en cardiopatías embolígenas. En 
prevención secundaria, para evitar la recurrencia del AVC, las recomendaciones son similares excepto 
que la TA debe mantenerse por debajo de 130/80 mmHg y el LDL por debajo de 100mg/dL (1,3,4). 

 
 
 

No modificables Modificables 
Edad (mayor a partir de 60 años) HTA 
Sexo (mayor en hombres) Cardiopatía 
Factores hereditarios Diabetes Mellitus (DM) 
Raza (mayor en raza negra americana) Dislipemia 
Localización geográfica Tabaquismo 
Nivel sociocultural Alcoholismo 
 Drogas 
 Obesidad 
 Sedentarismo 
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2.2.4. Secuelas neurológicas del ictus 

Los ictus pueden provocar gran variedad de secuelas, que en muchos casos interferirán en la 
autonomía de los individuos (1). En España, después de un ictus, el 62,4% de las personas tenía 
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 deglución o disfagia, control de esfínteres, equilibrio y marcha), 
sensoriales (trastornos de la propiocepción, del tacto, de la vista y alteraciones perceptuales como 
las agnosias), cognitivas (déficits en la memoria, atención, orientación habilidades de cálculo y 
alteraciones de la conducta y de las funciones ejecutivas), del lenguaje (afasias, dificultad en la 
compresión, fluencia, lectura y escritura, etc.) y/o emocionales (depresión, labilidad emocional, 
apatía, 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 específicas como la escala de Rankin, el índice de 
Barthel o la medida de independencia funcional (FIM) (3).  

2.2. Neurofisiología de la marcha 
 
2.2.1. Introducción y bases de la integración sensoriomotora 

 
La marcha bípeda es una actividad intrínsecamente humana y representa un requerimiento básico de su 
desarrollo cultural. Presenta un patrón repetitivo y cíclico, pero también flexible y adaptable según las 
circunstancias tanto del medio externo como del interno (7–9). 
 
La integración de los estímulos externos e internos, guían el inicio del movimiento, que es ejecutado a 
través del aparato locomotor por la corteza motora de forma voluntaria o por el sistema límbico de forma 
emocional. Esta combinación dinámica de información sensitiva para dar lugar a una respuesta motora 
intencionada se denomina integración sensoriomotora, y de ella depende el patrón de conducta tanto de 
los sujetos sanos como de los pacientes con trastornos del movimiento (10). Es importante, por lo tanto, 
saber cómo funciona este proceso para para mejorar las estrategias de rehabilitación neurofuncional que 
se basan en la habilidad para reorganizar el sistema nervioso central.El inicio del movimiento locomotor 
va acompañado de procesos automáticos como la regulación del tono postural y los movimientos cíclicos 
y repetitivos de las extremidades que ocurren en el tronco encefálico y la médula espinal (9). Además, los 
ganglios basales y el cerebelo envían proyecciones ascendentes hacia la corteza que ayudaran en la 
planificación 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 interacción de todas estas estructuras permite la transmisión de ordenes motrices capaces 
de iniciar la locomoción, estimular patrones rítmicos, realizar ajustes posturales y llevar a cabo un 
aprendizaje motor a través de la experiencia y la repetición de la actividad. 
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2.2.2. Aferencias sensitivas 

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

 
Las aferencias táctiles (información de los receptores cutáneos) y propioceptivas (información sobre 
la longitud y tensión muscular detectada por los husos musculares y órganos tendinosos de Golgi) 
llegan a la corteza somatosensitiva primaria y secundaria (SI y SII), ascendiendo homolateralmente 
por los cordones dorsales de la medula, y al cerebelo a través del tracto espinocerebeloso dorsal. 
También se envían 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 órganos de los otolitos 
(inclinaciones y aceleración lineal) y los canales semicirculares (rotaciones), tienen la función de 
estabilizar cabeza, la mirada y la postura y participar en la orientación espacial y la percepción de 
movimiento. Estas funciones, mediadas por los reflejos vestibulocular, vestibulocervical y 
vestibuloespinal son esenciales para llevar a cabo una marcha estable y se producen gracias a la 
integración multisensorial (aferencias visuales, somáticas y cerebelosas) que tiene lugar en los 
núcleos vestibulares (9). 

 

Ilustración 2. Esquema de funcionamiento del control motor 
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La información visual, captada a través las células fotorreceptoras de la retina (conos y bastones), 
llega a la corteza visual primaria (V1) a través del nervio óptico y de los tractos ópticos. La corteza 
visual de asociación recibe aferencias de la V1 y es la responsable del reconocimiento de objetos y de 
la percepción del color (9). 

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

 
A nivel medular se produce el primer nivel de integración sensoriomotora, donde se origina la 
asociación inicial entre la información aferente procedente de piel, músculos y articulaciones para 
producir respuestas motoras estereotipadas como los reflejos (estiramiento, tendinoso y de retirada) 
y los movimientos de locomoción (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 según la zona corporal que inervan y la función que realizan (los grupos 
laterales inervan musculatura distal (conductas hábiles) y los grupos mediales musculatura axial 
(control postural)). Estos circuitos también están formados por interneuronas (IN) que modulan o 
inhiben la acción de las MN, contribuyendo a un control motor más 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 rítmicos de actividad muscular modulados por centros 
supraespinales e información sensorial segmentaria y que una vez activados son capaces de funcionar 
de forma autónoma (7,11,12). Una de las teorías más aceptadas sobra la organización de los CPG’s es 
la de Graham Brown, que propone que se trata de dos centros de organización de la musculatura 
flexora y extensora con capacidad para autorregularse e inhibirse entre ellos y que generan actividad 
rítmica 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 estabilización postural. También se regulan los patrones cíclicos de la marcha y las reacciones 
posturales anticipatorias y por retroalimentación a través de centros del tronco encefálico, 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 núcleos vestibulares (NV), la formación 
reticular (FR), el colículo superior y el núcleo rojo son estructuras importantes para la 
integración sensoriomotora y participan en el control postural y en la coordinación 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 
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posturales para mantener el equilibrio, ya sea en forma de respuesta o retroalimentación en 
el caso de los NV o de forma anticipatoria para dar soporte postural en el caso de la FR (9). 
Existe un área de especial interés para el control de la marcha llamada región locomotora 
mesencefálica (RLM), un área capaz de activar el sistema generador de actividad rítmica 
(SGAR), ubicado en la FR, que a su vez activa las IN de los CPG’s. El SGAR también puede ser 
controlado por la región locomotora subtalámica, influenciado por el sistema límbico 
(emociones), por la región 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 pálido, son un conjunto 
de núcleos de la parte interna de los hemisferios que modulan la actividad de las MN 
superiores (9). Influyen procesos voluntarios, emocionales y automáticos a través de 
proyecciones hacia la corteza, el sistema límbico y el tronco cerebral respectivamente (13) 
para la correcta iniciación del movimiento. Las conexiones con la RLM permiten regular la 
actividad de los CPG’s (9,11). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2.4.3. Cerebelo 
 
El cerebelo regula procesos voluntarios y automáticos actuando en la corteza cerebral y el 
tronco del encéfalo (9). Es crucial para la coordinación sensoriomotora, que permite recalibrar 
el movimiento y adaptar la marcha, y para el aprendizaje motor, ya que integra 
simultáneamente información cortical y sensorial (9,10,13). Participa en la planificación y 
programación del inicio del movimiento gracias a las conexiones con la corteza premotora y 
cortezas de asociación (9). La RLC permite la ejecución automática de la marcha en ausencia 
de conciencia gracias a la conexión directa con el SGAR (11). 

Ilustración 3. Esquema de funcionamiento de los ganglios basales 
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Ilustración 4. Esquema de funcionamiento del cerebelo 

2.2.5. Nivel Cortical 
 

La corteza cerebral es la encargada de la planificación, la iniciación y la dirección de los movimientos 
voluntarios (9). La información del entorno tiene diversas entradas corticales en las áreas sensitivas 
primarias para cada modalidad (auditiva, visual, somatosensitiva, etc.). Estas áreas transmiten la 
información a áreas de asociación unimodales que integran aspectos separados de la misma 
modalidad sensitiva. Después estas áreas convergen en las áreas de asociación multimodales. Los 
resultados de la integración se envían a las áreas premotora y motora primaria (M1) de la corteza, la 
cual transmite las órdenes motoras hacia los miembros efectores. Este proceso está mediado por 
aspectos como la memoria, la atención, la emoción y la planificación (10). 

 
2.3. Fisiopatología de la marcha en el ictus 
 
De todas las secuelas posteriores a un ictus, las alteraciones motoras y concretamente las alteraciones de 
la marcha están presentes en gran parte de las personas afectadas (64,2% en España), lo cual disminuye 
su grado de autonomía (13–15).  

Para entender las alteraciones locomotoras se necesitan conocer las características de la marcha humana 
normal, que consta de cuatro fases: fase de impacto, fase de apoyo unipodal y propulsión, 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 talón (acción de dorsiflexores de tobillo), los extensores de rodilla y cadera frenan la caída 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 propulsión, en la que se necesita una rodilla estable y se produce una progresión 
hacia delante por la acción de los flexores plantares de tobillo. La fase de pre-oscilación tiene lugar cuando 
el momento final de flexión plantar y el inicio de la flexión de rodilla permiten el despegue del pie del suelo 
para dar comienzo a la fase de balanceo. En esta última 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 caída del cuerpo hacia adelante que terminará con el inicio de la siguiente 
fase de impacto. (13–15) 
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El daño neuronal posterior a un ictus produce una serie de trastornos primarios, como por ejemplo el 
síndrome de la motoneurona superior, que ocasiona una hipotonía e hiporreflexia inmediatas del lado 
contralateral del cuerpo, que, cuando los circuitos recuperan parte de su función, pueden transformarse 
en hipertonía e hiperreflexia (espasticidad) (9). Más adelante se producen una serie de alteraciones 
secundarias debido a los procesos neurales adaptativos y compensaciones corporales (13). Todas ellas, 
originan el patrón anormal de la marcha en el ictus caracterizada sobre todo por asimetrías, debilidad 
muscular o control motor pobre, perturbaciones de las reacciones de equilibrio y reducción de soporte de 
carga en el miembro parético (14,15). 
 

2.3.1. Alteración del equilibrio 
 

Durante la marcha humana en cada paso se necesita soportar el peso corporal, mantener la 
estabilidad y progresar hacia adelante. La actividad rítmica 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, propiocepción, visión y aferencias 
vestibulares), que causan reacciones de equilibrio retardadas o absentes y una reducción de 
anticipación postural (14,17). También pueden ser debidas a trastornos en las funciones ejecutivas 
(estrategias de movimiento), a una reducción 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 últimas causan ataxia, un trastorno de la coordinación de la actividad muscular 
durante el movimiento voluntario (18).  Todas estas alteraciones del equilibrio están relacionadas con 
alteraciones de la locomoción, mayor riesgo de caídas, disminución de la participación y aumento de 
la dependencia en pacientes con ictus (13,14). 

 
2.3.2. Asimetrías espaciotemporales  

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

 
2.3.3. Alteraciones cinemáticas del plano sagital 

 
La cinemática de la marcha hace referencia a las variables que describen el movimiento articular o 
entre segmentos corporales, la mayoría de los cuales ocurren en el plano sagital. Su alteración 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: disminución de la flexión de cadera en el primer contacto con 
el suelo, un primer contacto con el pie plano (en vez de con el talón), disminución de la extensión de 
cadera (por acortamiento de los flexores de cadera o por limitación de la dorsiflexión de tobillo), 
hiperextensión de rodilla y disminución de la flexión plantar en el momento de despegue (13–16,19). 
 
En la fase de balanceo la disminución de la flexión de cadera, rodilla y de dorsiflexión de tobillo 
provocan un aumento la largada de la pierna, lo que debe compensarse con movimientos como la 
circunducción de cadera o la elevación lateral de la pelvis para lograr levantar el pie del suelo y evitar 
arrastrar los dedos del pie para disminuir el riesgo de caída (13–16,19). 
 

Estas asimetrías espaciotemporales y alteraciones en la cinemática provocan una reducción 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 
reducción del perímetro de marcha (15). 

2.4. La rehabilitación a través de la integración sensoriomotora y el aprendizaje motor  

Como ya se ha visto, la integración sensoriomotora es la capacidad del sistema nervioso central (SNC) para 
integrar diferentes estímulos y transfórmalos en acciones motoras que se ajusten a las exigencias 
específicas del entorno (10,20).  
 
Tras el daño cerebral del ictus, se altera este proceso de integración y por lo tanto el control motor (10). 
Aun así, el SNC posee la capacidad de reorganizarse en función 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 recuperación tras el daño cerebral, lo cual constituye la base de las estrategias de rehabilitación 
funcional (10,20,21). Para que la rehabilitación facilite el aprendizaje motor y la recuperación 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 retención y la habilidad para adaptarse a nuevas situaciones (28–30).  
 
El entrenamiento sensoriomotor proporcionado por varias estrategias de neurorrehabilitación como la 
realidad virtual puede desempeñar un papel importante en la reorganización cortical implicada en el 
aprendizaje motor y la recuperación de habilidades motoras perdidas (10). 
 
3. Objetivos 
 
3.1. Objetivo general 

 
Acordar que intervención mediante realidad virtual es la más adecuada para cada perfil de afectación que 
se puede presentar después de un ictus. 
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3.2. Objetivos secundarios 
 

- Describir cuales son las intervenciones utilizadas para la rehabilitación 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 valoración de la marcha más utilizados 
 
4. Programa de rehabilitación de la marcha mediante el uso de realidad virtual 
 
La propuesta consiste en redactar un programa de intervención mediante el uso de la realidad virtual para 
tres perfiles de afectación distintos después de un ictus: afectación severa, afectación media y afectación 
leve.  
 
4.1. Rehabilitación convencional de la marcha tras un ictus 
 
Las intervenciones en la rehabilitación de la marcha más comunes son el entrenamiento en cinta con o sin 
soporte del peso corporal, el entrenamiento de la marcha con asistencia robótica y entrenamiento de la 
marcha en diferentes circuitos y superficies. El trabajo de la movilidad y la fuerza también ayuda a su 
recuperación, así como la estimulación eléctrica funcional (FES) para estimular los dorsiflexores de tobillo 
y evitar la caída del en la fase de oscilación de la marcha. Es importante trabajar también las alteraciones 
del equilibrio, por su directa relación con los trastornos de la locomoción, mediante ejercicios de control 
de tronco sobre plano estable e inestable, entrenamiento del equilibrio en bipedestación sobre diferentes 
superficies y programas de gimnasia grupal. En el entrenamiento de la marcha también es útil trabajar la 
fuerza de las extremidades inferiores y las actividades relacionadas con la locomoción 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 continuación, se citan todas las intervenciones con mayor nivel de evidencia para mejorar la habilidad 
de marcha en pacientes con ictus según las guías de práctica clínica (GPC) disponibles. 

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

 
La suspensión 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 duración de las sesiones, así como reducir el soporte del peso hasta un 0% 
a lo largo del proceso rehabilitador. Se recomienda aplicar en pacientes que todavía no pueden 
caminar, con un FAC inferior o igual a 3. El entrenamiento mediante este sistema mejora la velocidad 
y el perímetro 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 electromecánica o robótica 

Es una forma de entrenar la marcha en la que el ciclo es guiado electromecánicamente por 
dispositivos que controlan las piernas que se usa en combinación con sistemas de soporte del peso 
corporal y cinta caminadora o pedales. Lokomat®, Lexo®, Autoambulator, etc. son ejemplos de 
dispositivos de asistencia robótica de la marcha. Lokomat®,  el dispositivo más utilizado en los 
estudios, es un exoesqueleto con transmisión lineal en las articulaciones de cadera y rodilla que asiste 
a los movimientos de locomoción 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 caída 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 desempeño 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 duración de ejercicio. Se ha demostrado que es más efectiva en 
aumentar la velocidad máxima de marcha que la rehabilitación convencional (nivel 1 de evidencia) 
(17,18). 
 
4.1.4. Entrenamiento de la marcha sobre suelo 

 
Consiste en caminar sobre superficies sólidas mientras el terapeuta da un feedback directo de la 
marcha del paciente. Es más efectivo que el entrenamiento en cinta en pacientes que son capaces de 
caminar sin soporte físico 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 públicos 

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

Las alteraciones del equilibrio están relacionadas con una función locomotora disminuida. La mejora 
del equilibrio es el determinante más 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 distribución 
de peso corporal ayuda al paciente a conseguir simetría en la bipedestación 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 EEII aumenta la fuerza de éstas y mejora 
la marcha en términos de cadencia, simetría y longitud de paso (evidencia nivel 1). La combinación 
del entrenamiento de fuerza y ejercicio aeróbico 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 mínimo 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 intervención consiste en que dos o más 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 obstáculos 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 justificación 
 

Los sistemas de realidad virtual (RV) o de realidad aumentada (RA) son sistemas informáticos 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 experimentación multisensorial y una 
inmersión 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 está 
totalmente integrado en el ambiente virtual e interacciona a través de dispositivos como guantes, gafas 
de RV, pantallas que abarcan un amplio campo de visión y cabinas o cuevas virtuales, como el sistema 
CAVETM, 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 ratón, lo que los hace más accesibles, portables y rápidamente aceptados por 
parte de los usuarios. Entre los sistemas no inmersivos más conocidos está Nintendo Wii, Microsoft Kinect, 
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Mindmotion (25). El programa IREX, y el C-mill también son ejemplos de programas de RV que se usan en 
la rehabilitación de la marcha (25,33). Los sistemas además pueden combinarse con el uso de cintas 
rodantes o sistemas de entrenamiento de marcha con asistencia robótica, para simular situaciones reales 
como cruzar una calle, subir cuestas o esquivar obstáculos (22,25,27). 

El uso de estos sistemas de RV en los programas de rehabilitación de pacientes con ictus puede proveer 
un entorno apropiado, interactivo, desafiante y motivador que, a través de la práctica repetitiva e intensiva 
de diferentes tareas, facilite fenómenos de reorganización cortical, neuroplasticidad y permita la 
recuperación 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 imitación, serían capaces 
de guardar en áreas corticales motrices primarias una memoria de representación del movimiento a 
realizar (21,25,29,30). 

Varios estudios apoyan que, por un mismo tiempo de entrenamiento, la rehabilitación mediante RV es 
más efectiva para mejorar la habilidad de marcha en pacientes de ictus que la rehabilitación estándar 
(22,29,34,35). También se ha visto que la RV sumada a la terapia convencional (TC) es más 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 perímetro de marcha (22,25,36,38), la longitud de paso y de zancada (37) y 
la puntuación de la escala FAC (35,38). Por otro lado, según la revisión Cochrane de Laver et al (2017), no 
existe evidencia suficiente, o esta es de baja calidad, para concluir que la rehabilitación mediante RV es 
más efectiva para mejorar la velocidad de marcha, la movilidad global y equilibrio que la terapia 
convencional (24). Unos resultados similares se encuentran en la guía de práctica clínica de Veerbeek et 
al. (17). Del mismo modo, existe poca evidencia de los efectos a largo plazo del entrenamiento con RV y 
de cómo se transfieren sus beneficios a la actividad domiciliaria y en la comunidad (36). Tampoco hay 
definidos una frecuencia, intensidad y tiempo óptimo de tratamiento (22,29). 

Entre los efectos secundarios indeseados se han descrito mareos, molestias visuales, desorientación, 
inestabilidad, dolor de cabeza y dolores posturales, entre otros, todos ellos transitorios. Su principal causa 
es la mala adecuación entre el sistema visual, vestibular y postural y aparecen en exposiciones prolongadas 
o dependiendo de las características personales de cada paciente (23). Aun así, 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 conclusión, aunque existe controversia, parece estar justificado aplicar terapia con RV para mejorar la 
habilidad de marcha después de un ictus ya que aumenta la motivación y la adherencia al tratamiento 
(variabilidad de escenarios y juegos), se puede aplicar una intensidad mayor, disminuye la sensación de 
esfuerzo y fatiga, proporciona mayor feedback (que aumenta el aprendizaje motor), existe mayor 
individualización (al poder dosificar intensidad y dificultad fácilmente) y proporciona autonomía para 
realizar la terapia ya que no siempre será necesario un terapeuta que supervise la actividad 
(22,23,25,27,29) 



 17 

4.3.  Sujetos/ Participantes 
 
Los pacientes eligibles para realizar un programa de rehabilitación de la marcha mediante RV serán adultos 
con un diagnóstico de ictus (tanto isquémico como hemorrágico), 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 exclusión 
 
- Déficit visual severo no compensado 
- Presencia de déficits severos de comprensión del lenguaje 
- Presencia de déficit cognitivo severo (Mini-mental State Exam < 20) (40–42) 
- Antecedentes de epilepsia 

 
4.4. Instrumentos de valoración de la marcha 
 
Para poder evaluar la efectividad de las intervenciones, es importante poseer un sistema de evaluación 
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 información acerca del estado del paciente que nos será útil tanto al inicio 
para determinar los objetivos del tratamiento rehabilitador y ajustar las intervenciones a su estado físico 
como al final para valorar las mejoras alcanzadas . 
 
Los parámetros más utilizados para valorar la habilidad ambulatoria de los pacientes con ictus son la 
velocidad y el perímetro 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 6MWT nos proporciona la distancia que puede recorrer un individuo en 6 minutos, sirviendo para 
determinar el perímetro 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 integración 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 marcará 
una distancia de 30 metros (o en su defecto 15 metros) para su realización. Se requiere de espacio 
adicional para realizar el giro de 180º. Los sujetos deben caminar durante seis minutos seguidos a un 
ritmo rápido que permita al paciente realizar el máximo de metros posibles en este tiempo, y al final 
de la prueba se calculará la distancia total recorrida. Para más seguridad se pueden tomar, al inicio y 
final de la prueba, la sensación de disnea (escala de Borg), la tensión arterial, la frecuencia cardíaca y 
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la saturación de oxígeno. En el artículo de Gochicoa-Rangel et al se describe un protocolo de 
realización 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 
línea recta a la velocidad máxima del individuo. Sirve para determinar la velocidad de marcha, gran 
predictora de independencia funcional, y también se correlaciona con la fuerza muscular en los MMII 
y la funcionalidad de la marcha (44,45). 

 
4.1.3. Escala de valoración funcional de la marcha (FAC) 
 
Consta de 6 categorías teniendo en cuenta la asistencia o soporte que necesitan las personas para 
llevar a cabo la marcha, del nivel 0 (no deambulación) hasta el nivel 5 (deambulación normal), y sirve 
para determinar el grado de dependencia en la deambulación (Anexo 2) (48,49).  

 
4.1.4. Escala de equilibrio de Berg 
 
Evalúa de forma cuantitativa el equilibrio de un sujeto tanto en sedestación como en bipedestación 
en 14 ítems 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 escalón, 
etc. Resulta útil en la predicción de riesgo de caídas y de la habilidad de marcha (Anexo 3) (43,50–
52). 

 
4.1.5. Balance muscular: Escala de Oxford o del Medical Research Council 
 
Evalúa la fuerza muscular de 0 (no contracción) a 5 (contracción muscular normal con movimiento en 
rango articular completo, contra gravedad y con resistencia máxima) de un músculo aislado o de un 
grupo de músculos que actúan sobre una articulación para generar un movimiento específico. Para 
evaluar la fuerza de los MMII se pueden valorar los movimientos de flexión, extensión, abducción y 
aducción de cadera; flexión y extensión de rodilla; y flexión dorsal y flexión plantar de tobillo. Aunque 
en los artículos no se usa específicamente como instrumento de valoración de la marcha, se incluye 
en esta lista de valoración porque la fuerza muscular está estrechamente relacionada con las 
habilidades motoras y las mejoras en la funcionalidad de los pacientes (Anexo 4) (53–55). 

 
4.1.6. Evaluación de los parámetros espaciotemporales y cinemáticos 
 
Estos parámetros se pueden evaluar mediante sistemas o laboratorios de análisis biomecánico de la 
marcha o por análisis visual de la marcha. Los primeros lo hacen mediante el uso de cámaras y 
marcadores pasivos reflectantes colocados en las prominencias óseas del paciente y permiten 
obtener datos acerca de los parámetros espaciotemporales y cinemáticos 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. Descripción del programa según los diferentes perfiles de afectación de la marcha 

Actualmente no existe consenso sobre qué sistema de RV es el mejor según el perfil de afectación de cada 
paciente, por lo que cada terapeuta acostumbra a escoger el que cree más conveniente según su 
experiencia clínica (29,37,38,57). 
 
En este apartado se proponen tres perfiles de afectación distintos, descritos según los instrumentos de 
valoración de la marcha (definidos en el punto 4.4) , y se propondrá un tipo de intervención basada en RV, 
adecuada a cada perfil, para mejorar la habilidad de marcha. Esta intervención estaría englobada dentro 
de un programa de rehabilitación convencional con otro tipo de intervenciones (definidas en punto 4.1) y 
con el entrenamiento de otros aspectos importantes en la rehabilitación integral del individuo. 
 

4.5.1. Perfil de afectación severa 
 

En este perfil se incluyen personas que no son capaces de ponerse de pie ni deambular de forma 
autónoma. La marcha podría ser solo posible dentro de sesiones de rehabilitación y con ayuda 
permanente de una o dos personas. Los desplazamientos se efectúan siempre en silla de ruedas y 
precisan la ayuda de una tercera persona para realizar transferencias y la mayoría de las AVD’s. El 
control de tronco en sedestación es precario, pero pueden permanecer sentados sin respaldo bajo 
supervisión. 
 
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 puntuación sería menor de 20, 
indicando alto riesgo de caída 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 mayoría de ellos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.5.1.1. Intervenciones 
 

La intervención en este grupo está, entonces, limitada por la poca capacidad de movimiento 
de los individuos, por lo que deberemos centrarnos en potenciar las habilidades existentes, 

Puntuaciones del perfil de afectación severa 
 

FAC Categorías 0 y 1 
6MWT No evaluable 
10MWT No evaluable 
ESCALA DE BERG No evaluable 
BALANCE MUSCULAR  ≤ 3 
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mantener los rangos articulares, prevenir complicaciones asociadas a la sedestación 
prolongada y aumentar la fuerza muscular, sobre todo del lado pléjico. 
 
En este perfil de pacientes se debe iniciar:  
 

- Movilización 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 progresará hacia movilizaciones con 
menor asistencia y en contra de la gravedad (descrito en punto 4.1.7). 

- Bipedestación profiláctica en un bipedestador y, cuando sea posible, de forma activa en 
las barras paralelas con asistencia o supervisión de una o dos personas. 

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

 
Además de estas intervenciones que se realizan en la rehabilitación convencional para 
mejorar desempeño motor, se proponen tres estrategias de rehabilitación mediante RV con 
el objetivo de iniciar la marcha en este perfil de paciente. La primera es la observación de 
acciones, en este caso de la marcha, en ambientes virtuales inmersivos, la segunda el 
entrenamiento del equilibrio en sedestación y control de tronco mediante juegos de RV no 
inmersivos y la tercera el entrenamiento de la marcha con asistencia robótica en combinación 
con sistemas de RV. 
 

a). Observación de marcha en ambientes virtuales inmersivos 
 
Des de hace tiempo, en la rehabilitación del ictus se ha estado usado la imaginería motora 
(IM) y la observación de acciones (OA) como tratamiento para mejorar la habilidad 
motora. Se ha sugerido que ambas activan las neuronas espejo, un tipo de neuronas 
específicas que se activan tanto durante la observación de un acto motor llevado a cabo 
por otro individuo y la imaginación del movimiento, como durante la ejecución del acto 
motor (59,60). Se cree que mediante la activación de estas áreas 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 rehabilitación motora 
del ictus (42,60–63) y en concreto para la mejora la habilidad de marcha (42,64). Aun así, 
no existe mucha evidencia sobre la efectividad la OA en un ambiente virtual inmersivo, 
aunque estudios recientes apuntan a que podrían ser más efectivos al sumergir a los 
individuos en escenarios más reales y sin distractores (41,62,65). Aunque es una 
intervención que podría realizarse en cualquiera de los tres perfiles, en este es 
especialmente recomendable para acelerar la recuperación motora sin necesidad de 
realizar movimientos que, en este tipo de pacientes, están 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 iniciarán las sesiones con una explicación de 
las imágenes que se van a visualizar seguida de su representación 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 atrás), 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 podría realizar una intervención similar a través de una 
pantalla convencional. Aunque la duración e intensidad óptima de las sesiones no está 
descrita, y pueden variar en función de la tolerancia del paciente, en general se 
recomienda realizar sesiones de entre 30 y 60 minutos entre 4 y 6 días a la semana 
(41,62,65). 

 
b). Entrenamiento del control de tronco o control postural en sedestación mediante 
juegos de RV no inmersivos 
 
El control de tronco es un predictor de la recuperación de la marcha y su déficit está 
relacionado con una peor habilidad de marcha (66). Su entrenamiento, por lo tanto, está 
indicado en la rehabilitación 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 sedestación en varias patologías, 
incluida el ictus (40,67,68).  

En las sesiones los pacientes permanecerán sentados. Se puede escoger entre las varias 
superficies según su capacidad de sedestación y evolución: 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 realizarán ejercicios de control de tronco que 
impliquen mantener el equilibrio en sedestación mientras se realizan movimientos con los 
MMSS, acciones de alcance manual o movimientos de inclinación de tronco para 
interaccionar con los juegos. Para escoger los juegos, por lo tanto, se deberá tener en 
cuenta la capacidad de motora de los MMSS, y el nivel de dificultad se irá aumentando 
conforme el paciente progrese. Existen una gran variedad de dispositivos y sistemas 
mediante los cuales realizar intervenciones de este tipo, aunque las más utilizadas en 
rehabilitación son: 
 

- Nintendo Wii™: mediante los juegos Wii sports y Wii fit plus se pueden realizar 
múltiples actividades con las que trabajar el control de tronco. El paciente 
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interactúa mediante el mando sin cables de Wii que tiene sensores de movimiento 
y detecta cambios de dirección, velocidad y aceleración. 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 económica por lo que 
se puede integrar fácilmente en el ámbito clínico (69,70). 
 

- MindMotion™ + Kinect: MindMotion es un software o plataforma diseñada 
específicamente para la neurorrehabilitación y se usa en combinación con el 
dispositivo de detección de movimiento Kinect y una pantalla. Los sensores detectan 
la actividad del paciente y el software la transforma en el movimiento de un avatar 
que aparece en la pantalla para ejecutar el juego. Posee nueve ejercicios específicos 
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 videocámara, 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 sí 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 serían aptos para trabajar en 
sedestación (22,25,30,38).  
 

Es recomendable realizar esta intervención bajo la supervisión del terapeuta y 
proporcionar asistencia si es necesaria. Se recomienda realizar sesiones de entre 30 y 45 
minutos para el entrenamiento de equilibrio en sedestación utilizando varios juegos de 
RV, de 4 a 6 días a la semana, aunque el tiempo y la intensidad variarían en función de la 
tolerancia y fatiga de cada paciente (40,67,68). 

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

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

En las sesiones se instalará al paciente en el dispositivo robótico y se utilizará el feedback 
visual de la pantalla integrada (software integrado de Lokomat®: Augmented feedback) 
para exponerlos al ambiente virtual. El movimiento creado se verá representado en las 
imágenes visualizadas que darán la sensación de avanzar sobre un terreno a la vez que se 
deberán cumplir objetivos como capturar objetos que se presenten o evitar obstáculos. 
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Se recomienda realizar sesiones de 30 a 60 minutos, entre 3 y 6 días a la semana, aunque 
el tiempo y la intensidad variarían en función de la tolerancia del paciente. 
 
Se ha encontrado muy poca información y evidencia del uso de gafas de RV durante el 
entrenamiento de la marcha con sistemas de asistencia robótica 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 Brandín-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 afectación media 
 

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

 
Aunque los valores de referencia de la 6MWT pueden variar en función de la edad y de la altura de 
los individuos, en el artículo de Kubo et al. se ha determinado que por un FAC de 2 la distancia 
recorrida es de 141,8m (con una desviación estándar (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 puntuación en la EEB se ha supuesto entre 21-40 puntos que 
según Berg et al. corresponde a personas que precisan asistencia a la marcha y donde existe un riesgo 
de caída moderado (52,58). El balance muscular en la escala de Oxford de las EEII se situaría entre 3 
y 4 por lo que los sujetos pueden vencer la gravedad en todo el arco de movimiento y/o podrían 
vencer una resistencia moderada. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Puntuaciones del perfil de afectación media 
 

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

La intervención en este grupo deberá estar basada en mejorar el equilibrio en bipedestación, 
aumentar la velocidad y el perímetro 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 
levantándose de una silla varias veces con la ayuda de los brazos si es necesario. 

- Trabajo del equilibrio en bipedestación (descrito en el punto 4.1.6.). 
- Entrenamiento de la marcha con asistencia robótica (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 rehabilitación convencional se añade la RV en tres de las 
estrategias convencionales mencionadas: entrenamiento de la marcha con asistencia 
robótica, entrenamiento de la marcha en cinta con SPPC y entrenamiento del equilibrio en 
bipedestación.  

 
a). Entrenamiento de la marcha con asistencia robótica 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 marcha y el tiempo de tratamiento según 
la evolución 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 más usadas en la 
rehabilitación de la marcha. La SPPC sustituye el déficit de equilibrio del paciente, y 
permite desarrollar un ciclo de marcha con alternancia rítmica del paso asegurando la 
extensión de cadera en la fase de apoyo (recomendaciones descritas en punto 4.1.1.) (21). 
Este sistema en combinación con los sistemas de RV ha demostrado su efectividad en la 
mejora del equilibrio y velocidad de marcha (17,27,29,35). A continuación, 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 más 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 caídas. Posee 
una pantalla integrada y un sistema de juegos con los que el paciente puede 
interactuar mientras camina. Los juegos también pueden proyectar imágenes 
encima de la cinta rodante, como obstáculos o líneas a seguir (78) 

 
Como se ha descrito en el apartado c del punto 4.5.1.1 no existe mucha información 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 días a la semana, aunque 
el tiempo y la intensidad variarían en función de la tolerancia del paciente. 

 
c). Entrenamiento del equilibrio en bipedestación mediante juegos de RV 
 
El entrenamiento del equilibrio en bipedestación en combinación con juegos de RV ha 
demostrado mejorar la puntuación en la escala de Berg y la velocidad de marcha 
(17,27,29,35,79).  
 
En las sesiones el paciente permanecería de pie y se proporcionaría con algún apoyo 
anterior para mantener el equilibrio si fuera necesario. Se podría 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 bipedestación mientras se realizan 
acciones manuales, cambios de distribución del peso corporal y otros movimientos.  

- Wii Fit ™ Plus con Wii Balance Board™: este juego de Nintendo Wii incorpora un 
paquete de actividades específicas de equilibrio en el menú 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 presión que detectan las transferencias de peso en diferentes 
direcciones. Cuando esta información 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 específicos para trabajar el equilibrio en bipedestación. 

 
- GestureTek IREX: explicado en detalle en el apartado b del punto 4.5.1.1. Se 

realizarían los mismos ejercicios, pero de pie. 
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Es recomendable realizar esta intervención bajo la supervisión del terapeuta. Se 
recomienda realizar sesiones de entre 30 y 40 minutos, 4-6 días a la semana, aunque el 
tiempo y la intensidad variarían en función de la tolerancia de cada paciente. 
 

4.5.3. Perfil de afectación 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 cinemáticas. 

 
Puntuaciones del perfil de afectación leve 

 
FAC Categorías 3 y 4 
6MWT 224,5m ± 105,8 – 352,6m ± 92,8 
10MWT > 0,8 m/s 
ESCALA DE BERG 41-56 p 
BALANCE MUSCULAR  4 y 5 

 
Como se ha redactado en el apartado anterior, en el artículo de Kubo et al. se determinó 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 
puntuación en la EEB se ha supuesto entre 41-56 puntos, que según Berg et al. corresponde a 
personas que poseen una marcha independiente y que tienen un leve riesgo de caída (52,58). El FAC 
5 no se incluye dentro de estos perfiles porque en esa categoría no existe afectación de la marcha. 
 

4.5.3.1. Intervención  
 

En este perfil de paciente menos afectado los objetivos de la rehabilitación irán encaminados 
a disminuir asimetrías, mejorar su patrón de marcha y seguir aumentando la velocidad y el 
perímetro de marcha para una correcta integración 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 aeróbica (punto 4.1.7.) 
- Entrenamiento de la marcha en terrenos funcionales y en entorno inmediato como la calle 

cerca domicilio y la adaptación progresiva a su día a día previo (punto 4.1.5.). 
 
 
 
 



 27 

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 información sobre este tipo de intervención se encuentra detallada en el punto 4.1.3. 
y en apartado b del punto 4.5.2.1. En este caso no se utilizaría el sistema de SPPC y se 
aumentaría la velocidad de la cinta rodante. 

 
b). Entrenamiento de la movilidad y el equilibrio en bipedestación combinado con RV  
 
Se realizaría 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 según la evolución y tolerancia de 
cada paciente. 

c). Telerehabilitación 
 
La utilización domiciliaria de las consolas comerciales y los sistemas de RV descritos en los 
puntos anteriores (Wii, IREX y Mindmotion), permite la continuidad de la rehabilitación 
fuera del ámbito hospitalario, así 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 múltiples 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 parámetros adecuados para la recuperación motora como feedback 
multisensorial, dosis altas de entrenamiento y realización de actividades motivantes y relevantes. Aun así,  
no debe utilizarse como un tratamiento único, pero si como complemento que añadir a las técnicas ya 
utilizadas en el tratamiento rehabilitador convencional de la marcha en el ictus, enriqueciendo la 
variabilidad de las sesiones y aumentando la motivación 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, así como la combinación del entrenamiento de la marcha con asistencia robótica o 
en cinta rodante con la realidad virtual para mejorar la habilidad de marcha. Además, la accesibilidad y 
bajo coste de la mayoría de ellos los hace aptos para incorporarlas en los centros de rehabilitación y en los 
domicilios, lo cual optimiza todavía más su recuperación. Todas estas razones parecen justificar la 
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aplicación 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 
rehabilitación, se necesitan más estudios, con muestras más grandes y mayor período 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 I- Clasificación del ictus isquémico 
 
Fuentes: Gomis, M et al. Diagnòstic i tractament de les malalties vasculars cerebrals. Guies mèdiques de la 
Societat Catalana de Neurologia Diagnòstic i tractament de les malalties vasculars cerebrals (2018) y Diez-
Tejedor, E. Guía para el diagnóstico y tratamiento del ictus. Prous Science (2006) 
 
Podemos clasificar el ictus isquémico según el territorio vascular afectado, según su etiología y según la 
topografía vascular. 

 
1. Clasificación por topografía vascular 

 
- Infarto de territorio carotideo 
- Infarto de territorio vertebrobasilar 
- Infarto de territorio frontera o de zona limítrofe: la lesión isquémica se sitúa 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: afectación de las arterias carótida o 

vertebrobasilar y sus ramas principales.  
- Enfermedad cerebrovascular de vaso arterial pequeño 

 
2. Clasificación etiológica 

 
Debido a su sencillez, en la actualidad se utiliza la clasificación del Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Registry (TOAST) la cual incluye los siguientes subtipos de ictus (1,4) (se indica entre paréntesis la 
frecuencia con la que se produce cada uno): 
 

- Infarto aterotrombótico (15-20%): se produce por presencia de aterosclerosis en grandes vasos.  
- Aterosclerosis con estenosis mayor del 50% de la arteria de la que depende el territorio 

afectado (intra o extracraneal).  
- Aterosclerosis sin estenosis junto con presencia de factores de riesgo vascular: edad >50 

años, hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), tabaquismo y dislipemia. 

- Infarto cardioembólico (25-30%): Son infartos generalmente corticales, de tamaño medio o 
grande, con presencia de una cardiopatía embolígena. 

 
- Infarto lacunar (20%): enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial en la que se producen 

infartos menores a 1,5 cm de diámetro (2mm en fase aguda) en territorio de arterias perforantes 
del polígono de Willis. Asociado a existencia de HTA o otros factores de riesgo cardiovascular. 

- Infarto cerebral de causa rara (1,5%): Se produce sobre todo en pacientes jóvenes debido a 
vasculopatías, hemopatías y enfermedades sistémicas. Se deben descartar todas las etiologías 
anteriores. 
 

- Infarto cerebral de origen indeterminado (20-30%): Podemos incluir en esta categoría los ictus que 
no encajan en ninguna de las categorías anteriores por diversos motivos: 
- Tras un estudio completo, se descartan las causas anteriores. 
- Por causa doble: fibrilación auricular + estenosis carotidea o valvulopatía + infarto lacunar 
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- Por estudio incompleto 
 

 
3. Clasificación por topografía parenquimatosa  

 
Según la clasificación de Oxfordshire Community Stroke Project, podemos clasificar los ictus en: 
 

• Infarto total de la circulación anterior o TACI: Debe cumplir 3 de los siguientes criterios: 
- Disfunción cortical: afasia, problemas visuoespaciales y disminución del nivel de conciencia 
- Hemianopsia homónima 
- Afectación motora y sensitiva (>2/3 cara, brazo y pierna) 

 
• Infartos parciales circulación anterior o PACI: Solo cumple 1 o 2 de los requisitos TACI. 
 
• Infartos lacunares o LACI: Los más típicos: 

- Síndrome motor puro 55% 
- Síndrome sensitivo puro 18% 
- Síndrome sensitivo-motor 15% 
- Hemiparesia- ataxia 3% 
- Disartria- mano torpe 2% 

 
• Infarto total de circulación posterior o POCI:  

- Parálisis pares craneales y defecto motor o sensitivo contralateral 
- Afectación motora o sensitiva bilateral 
- Trastornos de movimiento ocular 
- Problemas de coordinación (ataxia) 
- Hemianopsia homónima aislada 
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Anexo 2- Escala de equilibrio de Berg (52) 
 
Fuente: Carles-Hernández, RM. (2014) Estudio meta-analítico de generalización de la fiabilidad de la 
escala de equilibrio de Berg [Tesis de doctorado, Universidad de Murcia]. 
https://digitum.um.es/digitum/handle/10201/43419 
 
Instrucciones generales: 
 

A. Hacer una demostración de cada función. Al puntuar recoger la respuesta más baja aplicada a 
cada ítem. En la mayoría de los ítems, se pide al paciente que mantenga una posición dada 
durante un tiempo determinado. Se van reduciendo más puntos progresivamente si no se 
consigue el tiempo o la distancia fijada, si la actuación del paciente requiere supervisión, o si el 
paciente toca un soporte externo o recibe ayuda del examinador. 
 

B. El equipamiento requerido para la realización del test consiste en un cronómetro o reloj con 
segundero, una regla u otro indicador de 5, 12 y 25 cm. Las sillas utilizadas deben tener una 
altura razonable. Para la realización del ítem 12, se precisa un escalón o un taburete (de altura 
similar a un escalón). 

 
1. DE SEDESTACIÓN A BIPEDESTACIÓN 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, levántese. Intente no ayudarse de las manos. 
 
( ) 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse independientemente 
( ) 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos 
( ) 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos 
( ) 1 necesita una mínima ayuda para levantarse o estabilizarse 
( ) 0 necesita una asistencia de moderada a máxima para levantarse 
 
2. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse. 
 
( ) 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura 
( ) 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervisión 
( ) 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos (seg) sin agarrarse 
( ) 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 seg. sin agarrarse 
( ) 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia 
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3. SEDESTACIÓN SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O SOBRE UN 
TABURETE O ESCALÓN 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min. 
 
( ) 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos 
( ) 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer sentado durante 30 seg. 
( ) 1 capaz de permanecer sentado durante 10 seg. 
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 seg. 
 
4. DE BIPEDESTACIÓN A SEDESTACIÓN 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese. 
 
( ) 4 se sienta de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 controla el descenso mediante el uso de las manos 
( ) 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso 
( ) 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso 
( ) 0 necesita ayuda para sentarse 
 
5. TRANSFERENCIAS 
 
INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pívot. Pida al paciente de pasar primero a 
un asiento con apoyabrazos y a continuación a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas 
(una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla. 
 
( ) 4 capaz de transferir de manera segura con un mínimo uso de las manos 
( ) 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos 
( ) 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervisión 
( ) 1 necesita una persona que le asista 
( ) 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que sea segura. 
 
6. BIPEDESTACIÓN SIN AYUDA CON OJOS CERRADOS 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 segundos. 
 
( ) 4 capaz de permanecer de pie durante 10 seg. de manera segura 
( ) 3 capaz de permanecer de pie durante 10 seg. con supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer de pie durante 3 seg. 
( ) 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 seg., pero capaz de permanecer firme 
( ) 0 necesita ayuda para no caerse 
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7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS 
 
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse. 
 
( ) 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante 1 minuto 
( ) 3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente durante 1 minuto con 
supervisión 
( ) 2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de mantener la 
posición durante 30 seg. 
( ) 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de pie durante 15 seg. con los 
pies juntos. 
( ) 0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg. 
 
8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACIÓN 
 
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90º. Estire los dedos y llévelo hacia delante todo lo que pueda. El 
examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo está a 90º. Los dedos no deben tocar 
la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el 
sujeto está lo más inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos 
para evitar la rotación del tronco. 
 
( ) 4 puede inclinarse hacia delante de manera cómoda >25 cm 
( ) 3 puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm 
( ) 2 can inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm 
( ) 1 se inclina hacia delante, pero requiere supervisión 
( ) 0 pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda 
 
9. EN BIPEDESTACIÓN, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO 
 
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies 
 
( ) 4 capaz de recoger el objeto de manera cómoda y segura 
( ) 3 capaz de recoger el objeto, pero requiere supervisión 
( ) 2 incapaz de coger el objeto, pero llega de 2 a 5cm (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el equilibrio 
de manera independiente 
( ) 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervisión al intentarlo 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
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10. EN BIPEDESTACIÓN, GIRARSE PARA MIRAR ATRÁS 
 
INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrás a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha 
El examinador puede sostener un objeto por detrás del paciente al que puede mirar para favorecer un 
mejor giro. 
 
( ) 4 mira hacia atrás hacia ambos lados y desplaza bien el peso 
( ) 3 mira hacia atrás desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del peso del 
cuerpo 
( ) 2 gira hacia un solo lado, pero mantiene el equilibrio 
( ) 1 necesita supervisión al girar 
( ) 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer 
 
11. GIRAR 360 GRADOS 
 
INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuación, repetir lo mismo hacia 
el otro lado. 
 
( ) 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 seg. o menos 
( ) 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura sólo hacia un lado en 4 seg. o menos 
( ) 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente 
( ) 1 necesita supervisión cercana o indicaciones verbales 
( ) 0 necesita asistencia al girar 
 
12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALÓN O TABURETE EN BIPEDESTACIÓN SIN AGARRARSE 
 
INSTRUCCIONES: Sitúe cada pie alternativamente sobre un escalón/taburete. Repetir la operación 4 
veces para cada pie. 
 
( ) 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones en 20 seg. 
( ) 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en más de 20 seg. 
( ) 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisión 
( ) 1 capaz de completar más de 2 escalones necesitando una mínima asistencia 
( ) 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo 
 
13. BIPEDESTACIÓN CON LOS PIES EN TANDEM 
 
INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitúe un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder 
colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talón del pie se sitúe por 
delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la longitud del paso debería ser mayor que la 
longitud del otro pie y la base de sustentación debería aproximarse a la anchura del paso normal del 
sujeto. 
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( ) 4 capaz de colocar el pie en tándem independientemente y sostenerlo durante 30 seg. 
( ) 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante 30 seg. 
( ) 2 capaz de dar un pequeño paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 seg. 
( ) 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 seg. 
( ) 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie. 
 
14. BIPEDESTACIÓN SOBRE UN PIE 
 
INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse. 
 
( ) 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg. 
( ) 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg. 
( ) 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 o más seg. 
( ) 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de manera 
independiente 
( ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caída 
 
( ) PUNTUACIÓN TOTAL (Máximo= 56) 
 

Interpretación de resultados: 
 

- 0-20 p: silla de ruedas + alto riesgo de caída 
- 21-40 p: asistencia a la marcha + moderado riesgo de caída 
- 41-56 p:  marcha independiente + leve riesgo de caída 
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Anexo 3- Escala de valoración funcional de la marcha (FAC) (49) 
 

 
Ilustración 5. Fuente: Gutiérrez-Léonard et al. Escala de valoración funcional de la marcha (FAC) para 
valorar el riesgo de caidas en AVC 
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Anexo 4- Escala de Oxford o de Medical Research Council (54) 

Fuente (traducida): Roman, N et al. Customized Manual Muscle Testing for post-stroke upper extremity 
assessment. Brain Sciences (2022) 12 (4) 457. 

• 0= ausencia de actividad o contracción, que se traduce como parálisis total. 

• 1= contracción palpable, pero sin evidencia de movimiento significativo 

• 2= hay contracción y el grupo muscular puede conseguir el movimiento articular en su rango 
completo, pero no en contra de la gravedad. 

• 3= el músculo puede completar el rango de movimiento completo, pero solo resistiéndose a la 
fuerza de la gravedad; cuando se aplica resistencia el movimiento de interrumpe. 

• 4= el músculo puede completar todo el rango de movimiento y tolerar resistencia moderada 
sin interrumpir el mismo, aunque al aplicar la resistencia máxima se observa una “ruptura” 
clara del movimiento. 

• 5= se trata de la “fuerza normal” y el examinador o terapeuta no puede cambiar la posición 
final del músculo contraído al final rango de prueba y con la resistencia máxima. 
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