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1 Resumen  
 

Introducción. El ictus es una afección neurológica de aparición súbita que constituye una de las 

principales causas de discapacidad en adultos y la tercera causa de mortalidad en España. Sus 

secuelas más frecuentes incluyen déficits motores especialmente en las extremidades 

superiores que afectan gravemente la funcionalidad y la autonomía del paciente. En este 

contexto, la fase subaguda representa una ventana crítica para la intervención terapéutica 

debido al elevado potencial de plasticidad neuronal. Las estrategias combinadas que integran 

técnicas de neuromodulación no invasiva, como la estimulación magnética transcraneal 

repetitiva (rTMS, por sus siglas en inglés), y terapias activas basadas en realidad virtual (RV) han 

mostrado resultados prometedores en la recuperación funcional. 

Objetivo. Diseñar un protocolo clínico que combine la rTMS y la RV inmersiva para mejorar la 

función motora del miembro superior en pacientes en fase subaguda de ictus. 

Métodos. Se propone la aplicación de rTMS de alta frecuencia (excitatoria) sobre la corteza 

motora primaria (M1) ipsilesional durante 15 sesiones, seguida de un programa de intervención 

con RV. Se definen criterios clínicos de inclusión y exclusión específicos para seleccionar 

pacientes con características funcionales similares y se utilizarán instrumentos de valoración 

para ver la evolución de los pacientes durante la intervención. 

Resultados. Se espera una mejora significativa en la funcionalidad del miembro superior, así 

como una mayor adherencia al tratamiento y motivación del paciente gracias a la realidad 

virtual.  

Conclusión. La combinación de rTMS y RV representa una intervención terapéutica 

prometedora y con una base científica sólida para potenciar la recuperación funcional del 

miembro superior en pacientes en fase subaguda del ictus. Además, la creación de este 

protocolo pretende disminuir las barreras tecnológicas que impiden que muchos profesionales 

de la salud utilicen la RV en su práctica clínica.  
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2 Antecedentes  

2.1 Accidente cerebrovascular, su impacto y secuelas  
 

Definición  

El accidente cerebrovascular o ictus es una afección neurológica grave que ocurre cuando se 

interrumpe el flujo sanguíneo en el cerebro, sea por una obstrucción de una arteria (ictus 

isquémico) o por una ruptura de un vaso sanguíneo (ictus hemorrágico). Esta afectación 

neurológica es de aparición súbita y perdura más de 24 horas (1).  

El ictus es una de las enfermedades más frecuentes en todo el mundo y es una de las principales 

causas de discapacidad adquirida en adultos. Representa la segunda causa de demencia después 

del Alzheimer. Sus repercusiones afectan significativamente la vida diaria de los pacientes y la 

de sus cuidadores, generando un gran impacto personal y familiar (2). 

Entre las secuelas más frecuentes se encuentran alteraciones en la conciencia, el habla y la 

percepción sensorial. Se estima que más de la mitad de los pacientes desarrollan secuelas 

motoras permanentes, especialmente en las extremidades superiores lo que limita su 

funcionalidad y autonomía. Esta pérdida de funcionalidad reduce considerablemente la calidad 

de vida. Por ello, uno de los principales objetivos de la rehabilitación tras un ictus es la 

recuperación de la función motora de las extremidades superiores (3).   

Según el Sistema Nacional de Salud, existen una serie de síntomas de alarma que indican que 

una persona está sufriendo un ictus (4): 

- Debilidad o pérdida de sensibilidad de un lado del cuerpo.  

- Dificultad para hablar o entender el lenguaje.  

- Pérdida repentina de visión en un ojo.  

- Dolor de cabeza intenso.  

 

Clasificación del ictus 

El ictus se puede clasificar en dos tipos según su causa: isquémico y hemorrágico, siendo muy 

importante la realización de pruebas de imagen para un buen diagnóstico (4). 

• Ictus isquémico (80-85%): causado por la obstrucción de una arteria cerebral, 

impidiendo que el oxígeno y los nutrientes lleguen a las neuronas. Se clasifica por (4): 

o Zona afectada: 

▪ Territorio carotídeo (circulación anterior): Afecta la arteria cerebral 

media y la arteria cerebral anterior.  

▪ Territorio vertebrobasilar (circulación posterior): Afecta al tronco 

encefálico, el cerebelo y la corteza occipital.  

o Causa (clasificación TOAST):  

▪ Ictus Lacunar: Son pequeños infartos en zonas profundas del cerebro. 

▪ Ictus cardioembólico: Coágulos procedentes del corazón. 
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▪ Ictus aterotrombótico: Ocurre por placas de aterosclerosis en arterias 

grandes. 

▪ Ictus criptogénico: Por causa indeterminada.   

▪ Ictus por mecanismo inhabitual: Ictus causado por enfermedades raras 

como vasculitis, trastornos de coagulación o disecciones arteriales. 

 

• Ictus hemorrágico (15 y el 20%):  producido por la rotura de un vaso sanguíneo 

generando una hemorragia en el cerebro. Se divide en (4):   

o Hemorragia intracerebral: sangrado dentro del parénquima cerebral (ganglios 

basales, tálamo o lóbulos).  

o Hemorragia subaracnoidea: representa un 3% de los casos, causada 

habitualmente por la rotura de un aneurisma con cefalea súbita intensa, rigidez 

de nuca y alto riesgo de mortalidad. 

 

Epidemiología 

El ictus es una de las principales causas de muerte en el mundo. Aunque suele afectar más a 

personas mayores de 55 años, en los últimos años ha aumentado hasta un 40% entre los adultos 

jóvenes. Esto se debe por un lado a que ahora se detecta mejor, pero también a factores como 

el estilo de vida, algunos hábitos poco saludables y el consumo de drogas (4).  

En España, los estudios sobre el ictus se basan en datos del Instituto Nacional de Estadística y 

otras investigaciones. Se detectaron 187,4 casos por cada 100.000 habitantes, siendo el tipo más 

común el ictus isquémico (80%) y afectando más a los hombres. En 2018, la tasa de 

hospitalización por ictus fue de 2,28 por cada 1.000 hombres y de 1,84 en mujeres. Además, 

entre 2020 y 2021, la prevalencia de enfermedades cerebrovasculares fue de 15,1 casos por 

cada 1.000 habitantes (4).  

En cuanto a la mortalidad, en 2021 el ictus fue la tercera causa de muerte en España con 24.858 

fallecidos, siendo más común en mujeres. Las comunidades con más muertes por ictus fueron 

Asturias, Galicia y Extremadura. Además, la pandemia de COVID-19 tuvo un impacto negativo 

en su tratamiento, ya que aumentó la mortalidad en personas infectadas y complicó el acceso a 

los servicios médicos y la rehabilitación (4). 

Factores de riego  

Existen varios factores que pueden aumentar la probabilidad de sufrir un ictus (5): 

• Hipertensión arterial.  

• Enfermedades cardíacas, trastornos del ritmo cardíaco y valvulopatías.  

• Tabaquismo.  

• Alcoholismo.  

• Obesidad y/o dieta desequilibrada.  

• Inactividad física.  
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2.2 Principales estrategias diagnósticas 

 

El diagnóstico del ictus es una situación de emergencia que requiere una detección rápida y la 

aplicación inmediata del tratamiento adecuado. Este diagnóstico se basa en la evaluación clínica, 

incluyendo la historia clínica, la exploración física y neurológica, además de pruebas 

complementarias para descartar otras enfermedades que puedan presentar síntomas similares 

y para determinar la posible causa del ictus. La identificación de los síntomas, los antecedentes 

personales y familiares, son elementos clave en esta valoración inicial (5).  

Entre las pruebas complementarias, la más utilizada en la fase aguda es la tomografía 

computarizada sin contraste, que permite detectar rápidamente la presencia de una hemorragia 

en el cerebro. Posteriormente, se pueden utilizar otras herramientas clave para entender la 

etiología del ictus y su posible evolución, como la angiografía por tomografía computarizada, la 

tomografía computarizada de perfusión o la resonancia magnética (6).  

Otras herramientas como la ecografía Doppler dúplex o transcraneal permiten evaluar el flujo 

en los principales vasos cerebrales. Seguidamente, la angiografía por sustracción digital es un 

método que proporciona una resolución espacial y temporal de la circulación en el cuello y el 

cerebro. Finalmente, el avance de la inteligencia artificial en el análisis de imágenes médicas 

está contribuyendo a mejorar la detección precoz y reducir los tiempos de intervención (6). 

Además de mencionar las principales estrategias diagnósticas, es fundamental valorar el estado 

funcional del paciente tras el ictus para orientar el tratamiento rehabilitador. Estas herramientas 

se detallan en la sección de metodología ya que forman una parte muy importante del protocolo 

propuesto. 

 

2.3 Mecanismos fisiopatológicos  

2.3.1 Ictus isquémico  
 

El ictus isquémico se produce por la obstrucción de una arteria cerebral, lo que provoca una 

reducción del flujo sanguíneo y una disminución del aporte de oxígeno y glucosa hacia el 

cerebro. Esta situación inicia una serie de eventos conocidos como cascada isquémica que 

determinan la extensión y gravedad del daño neurológico (7,8). 

 

Inicialmente, la falta de oxígeno y glucosa provocan una disminución en la producción de ATP. 

Esto afecta al equilibrio celular y altera el funcionamiento de la bomba Na⁺/K⁺. Esto da lugar a 

la acumulación intracelular de Na⁺ y Ca²⁺, así como la salida de K⁺, lo que genera edema 

citotóxico. A medida que el daño progresa, se produce también edema vasogénico, lo que 

aumenta la presión intracraneal y favorece el daño irreversible. Es importante destacar que una 

de las características más importantes del ictus isquémico es la diferenciación entre dos zonas. 

El núcleo isquémico es la zona central de necrosis celular donde el daño es irreversible. Por otro 

lado, la penumbra isquémica, es una región en riesgo, pero todavía es recuperable. Esta última 
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es relevante desde un punto de vista terapéutico, ya que muchas estrategias terapéuticas 

buscan preservar ese tejido (8,9,10,11).  

 

Además, cuando hay una despolarización neuronal, se libera una gran cantidad de glutamato, lo 

que desencadena un fenómeno llamado excitotoxicidad. La liberación del glutamato activa 

receptores ionotrópicos permitiendo la entrada descontrolada de Na⁺ y Ca²⁺ en las neuronas 

desencadenando disfunción mitocondrial, estrés oxidativo, activación de enzimas degradativas 

y apoptosis, sobre todo en la penumbra isquémica (8,9,11).  

 

Horas después del inicio del ictus, se inicia el proceso inflamatorio. La respuesta inflamatoria se 

activa mediante receptores TLR y microglía, generando la liberación de citocinas 

proinflamatorias que dañan la barrera hematoencefálica y promueven la muerte celular. 

Aunque esta respuesta es necesaria para la recuperación, una inflamación también puede 

dificultar los procesos de regeneración y dañar la barrera hematoencefálica (9,11).  

 

Hay una posibilidad de restablecer el flujo sanguíneo mediante trombólisis o trombectomía 

mecánica para rescatar tejido cerebral en la penumbra. Sin embargo, este proceso de 

reperfusión también conlleva riesgos ya que la entrada de oxígeno favorece la producción de 

radicales libres y la activación inflamatoria. Este fenómeno, conocido como lesión por isquemia-

reperfusión puede agravar el daño tisular y aumentar el riesgo de hemorragia (8).  

 

Por último, es importante destacar que existen distintos tipos de muerte celular. Las neuronas 

pueden morir a través de necrosis, es decir en el núcleo isquémico o por apoptosis generalmente 

en la penumbra (11).  

 

2.3.2 Ictus hemorrágico  
 

El ictus hemorrágico ocurre por la ruptura de un vaso sanguíneo cerebral, provocando 

acumulación de sangre en el parénquima, ventrículos o en el espacio subaracnoideo. Esta 

acumulación sanguínea genera un aumento de la presión intracraneal y reduce el flujo 

sanguíneo cerebral, lo que genera hipoxia en las áreas cercanas al hematoma (8,12,13).  

A nivel molecular, cuando los glóbulos rojos se descomponen, se liberan sustancias como la 

hemoglobina y el hierro. Esto da lugar a la formación de radicales libres que provocan el estrés 

oxidativo y la muerte celular. Además, se produce excitotoxicidad debido a la liberación excesiva 

de glutamato y calcio intracelular, que activa enzimas degradativas y promueve la muerte 

neuronal (13).  

También se observa una respuesta inflamatoria importante. La presencia de sangre en el tejido 

cerebral activa a la microglía y desencadena la liberación de citocinas proinflamatorias que 

alteran la barrera hematoencefálica y contribuyen a la muerte neuronal. Se han identificado 

mecanismos de muerte celular programada, como la necroptosis, la ferroptosis y la piroptosis, 

que amplifican el daño neuronal. Aunque posteriormente se activan mecanismos de limpieza y 
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reparación como la fagocitosis y la remodelación vascular, una respuesta inflamatoria 

prolongada puede continuar dañando el tejido cerebral y limitar la recuperación (8,12,13).  

Aunque el protocolo propuesto se centra en el ictus en fase subaguda, es importante entender 

todos estos mecanismos para poder entender la reorganización funcional del cerebro afectado. 

 

2.3.3 Reorganización cortical y de redes neuronales después del ictus  
 

Después de un ictus, el cerebro experimenta una reorganización en la actividad cortical y las 

redes neuronales, tanto en el hemisferio afectado como en el no afectado. En la fase inicial tras 

la lesión, se observa una inhibición de la corteza motora del lado afectado, lo que significa que 

hay una menor activación contralateral en comparación con sujetos sanos. Esto sugiere que, tras 

un ictus, la corteza motora del área dañada está inhibida (14). 

La reorganización cortical varía según el lado de la lesión y la funcionalidad motora. Por ejemplo, 

en pacientes con afectación del brazo derecho (ictus en el hemisferio izquierdo), se ha 

encontrado una menor activación ipsilateral del córtex premotor y una mayor activación 

contralateral del córtex sensoriomotor en comparación con aquellos con afectación del brazo 

izquierdo. Esto indica que la ubicación del ictus influye en cómo el cerebro se adapta tras la 

lesión (14).  

Generalmente, los movimientos de la mano no dominante tienen una organización cortical 

distinta, ya que en personas diestras suelen involucrar más los dos hemisferios. Un estudio 

analizó cómo la reorganización cerebral varía dependiendo de si se ve afectada la mano 

dominante. Los resultados mostraron que los pacientes con daño en el brazo izquierdo 

presentaban patrones de activación cerebral distintos a los de aquellos con daño en el brazo 

derecho. Se observó también que las personas que sufrieron un ictus en el hemisferio 

dominante mostraron una mejor recuperación motora cuando la función en la corteza 

sensoriomotora afectada se mantenía preservada. Esto coincide con estudios previos que 

utilizaron estimulación magnética transcraneal y destacaron la importancia de la integridad del 

tracto corticoespinal en el hemisferio afectado para lograr una adecuada recuperación motora 

(14).  

Todos estos conceptos refuerzan la idea de que la conservación de la función en la corteza 

sensoriomotora dañada es clave para la recuperación y que un tracto corticoespinal conservado 

en el hemisferio lesionado juega un papel importante en la rehabilitación motora (14). 

Por otro lado, hay que destacar que el cerebro intenta compensar la pérdida de la función 

activando más el hemisferio sano, lo que se interpreta como un mecanismo compensatorio en 

etapas iniciales. Sin embargo, a medida que la recuperación avanza, la activación se desplaza 

hacia la corteza dañada, siempre que esta región no esté excesivamente dañada. En el ictus 

donde se dañan estructuras subcorticales, se ha observado que una mayor activación en el 

hemisferio sano se asocia con peores resultados funcionales. Esto muestra que esta actividad 

compensatoria no siempre es beneficiosa a largo plazo (14).  
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A nivel sináptico y de redes neuronales, la plasticidad cerebral post-ictus permite la 

reorganización funcional a través de distintos mecanismos. La plasticidad sináptica implica en 

reforzar conexiones, crear nuevas sinapsis y reorganizar los mapas del cerebro. Este concepto 

incluye el crecimiento de axones y dendritas, así como la creación de nuevas rutas de 

comunicación entre las neuronas (15).   

Un mecanismo clave en este proceso es el brote axonal, donde las neuronas lesionadas o 

intactas desarrollan nuevas prolongaciones para establecer conexiones con otras neuronas y así 

restaurar circuitos dañados. También se ha observado que, en algunos casos, el hemisferio sano 

puede asumir parte de las funciones del área dañada ayudando a compensar la pérdida. 

Además, algunas vías neuronales que normalmente no se usan para ciertas funciones pueden 

activarse para suplir el déficit provocado por el ictus (15).  

Desde un punto de vista molecular, el ictus genera una serie de cambios en la expresión génica 

que favorecen la plasticidad y la reorganización neuronal. Se han identificado más de 500 genes 

involucrados en el crecimiento axonal y la reorganización sináptica, especialmente en la región 

peri-infarto, es decir la que rodea el área dañada. En esta región, las neuronas pueden extender 

sus proyecciones axonales (sprouting) varios milímetros hacia otras áreas del cerebro, como la 

corteza premotora, motora, sensorial y retroespinal, donde se crean nuevas conexiones 

funcionales que favorecen la recuperación (16).  

 

2.4 Bases neuroanatómicas y fisiológicas del movimiento  

 

Para entender mejor los efectos del ictus y poder orientar mejor las estrategias terapéuticas, es 

importante conocer las áreas cerebrales que están involucradas en el control motor. El control 

voluntario depende de una red de estructuras corticales y subcorticales que integran señales 

sensoriales, cognitivas y motoras para poder generar movimientos precisos. A continuación, se 

van a describir las principales áreas involucradas en la planificación y ejecución motora, así como 

las vías nerviosas que conducen la señal desde el sistema nervioso central hacia los músculos.  

La corteza motora primaria (área 4 de Brodmann) ubicada en el giro frontal ascendente, es 

responsable de la ejecución de movimientos voluntarios del hemicuerpo contralateral. Su 

organización somatotópica está reflejada en el homúnculo motor, donde los músculos que 

requieren mayor precisión como los de la mano ocupan mayor representación.  Esta área envía 

señales directas a las motoneuronas inferiores del tronco encefálico y la médula espinal, lo que 

permite un control preciso y eficaz en las extremidades. Además, se conecta con las áreas 

premotoras para planificar, iniciar y dirigir secuencias complejas de movimiento (17,18,19).  

Por su parte, el área premotora (área 6 de Brodmann), es una región del lóbulo frontal localizada 

por delante de la corteza motora primaria. Esta región tiene un papel muy importante en la 

planificación y preparación de movimientos complejos, especialmente aquellos guiados por la 

visión. Esta área depende de una red extensa de conexiones con otras regiones corticales y 

subcorticales. Se divide en un componente lateral que está implicado en movimientos dirigidos 
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por la visión y un componente medial que está más relacionado con movimientos espontáneos 

relacionados con la postura y el equilibrio (17,19). 

Por otro lado, el área motora suplementaria es una región clave en el control motor situada en 

la parte medial del área 6 de Brodmann. Está implicada en la generación interna de movimientos 

y en la ejecución de tareas que requieren memoria motora. Su amplia red de conexiones con la 

corteza motora primaria, el tálamo, los ganglios basales y la medula espinal facilita la activación 

motora en movimientos complejos y precisos, especialmente los músculos proximales y de la 

mano (17,19,20). 

La corteza parietal incluye áreas de asociación que tienen un papel importante en integrar 

información táctil, propioceptiva y visual y la representación del cuerpo en relación con el 

entorno. Estas áreas están principalmente en la parte posterior de la corteza parietal, que 

incluye las áreas 5 y 7 de Brodmann.  Permiten realizar tareas como reconocer la forma y textura 

de los objetos solo con el tacto o coordinar movimientos hacia un objetivo. Esta región también 

participa en el aprendizaje sensoriomotor y en la comparación entre experiencias sensoriales 

pasadas y presentes. Además, regulan la atención y la conciencia corporal (17,18,19).  

El córtex prefrontal, especialmente las áreas de Brodmann 9, 10, 11 y 12 participa activamente 

en la planificación de conductas cognitivas complejas, así como en la regulación emocional, la 

toma de decisiones y la regulación emocional. También está involucrada en el procesamiento 

de información sensorial y espacial para guiar respuestas motoras adaptadas al entorno (18,20).  

Por último, el cerebelo es una estructura esencial que coordina la ejecución de movimientos y 

ajusta los patrones motores en función del contexto sensorial. Se divide en tres regiones: el 

vestibulocerebelo, encargado del equilibrio y la postura, el espinocerebelo, implicado en la 

ejecución de movimientos suaves y coordinados y el cerebrocerebelo, se encarga de la 

planificación motora y la predicción del movimiento (17,18).   

 

Vías nerviosas relacionadas con el movimiento voluntario 

El movimiento voluntario se genera en la corteza cerebral y se transmite hacia los músculos 

gracias a diferentes vías descendientes. La más importante es la vía corticoespinal, encargada 

de enviar órdenes para realizar movimientos precisos y coordinados. Los axones de las neuronas 

motoras superiores descienden desde la corteza motora, pasan por el mesencéfalo y el bulbo 

raquídeo y forman las pirámides bulbares donde ocurre la decusación. Aproximadamente el 90% 

de los axones se cruzan al lado contralateral del bulbo raquídeo y posteriormente descienden 

como tracto corticoespinal lateral, hasta la medula espinal controlando los músculos distales. El 

10% restante de los axones, no cruzan en el bulo raquídeo, sino que continúan por el mismo 

lado por el tracto corticoespinal anterior, donde realizarán la decusación más adelante, en los 

niveles de la medula espinal para regular los músculos proximales (18).  

Otra vía importante es la vía corticobulbar, que conecta la corteza con los núcleos motores de 

los nervios craneales. Esta vía permite controlar movimientos voluntarios como los de los ojos, 

la lengua y el cuello. Así como acciones como masticar, hablar y expresión facial (18).   
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Además, existen las vías accesorias descendentes que también colaboran en el movimiento. La 

vía rubroespinal lleva señales nerviosas desde el núcleo rojo hacia los músculos esqueléticos del 

lado opuesto del cuerpo para coordinar movimientos voluntarios precisos, especialmente en las 

partes distales de los miembros superiores. La vía vestibuloespinal transportan señales desde el 

núcleo vestibular, para ayudar a mantener la postura y el equilibrio en respuesta a los cambios 

en la posición de la cabeza. Por último, la vía reticuloespinal ajusta la postura y regula el tono 

muscular, para mantener la estabilidad durante el movimiento (18). 

 

Fisiología del movimiento  

El movimiento del miembro superior se basa en una compleja interacción entre sistemas 

neurológicos y musculares. Estos sistemas trabajan de manera coordinada para permitir 

acciones precisas y adaptativas. Este proceso requiere de una coordinación entre varias áreas 

cerebrales, vías nerviosas, sistemas sensoriales y neurotransmisores que regulan y ajustan los 

movimientos, desde los más simples hasta los más complejos (20). 

Este proceso se organiza de manera jerárquica y paralela. Las áreas superiores seleccionan y 

planifican el movimiento, mientras que las estructuras inferiores regulan su ejecución precisa 

(20).  

La corteza motora primaria genera órdenes motoras para los músculos del miembro superior en 

coordinación con áreas asociadas como la corteza premotora y la suplementaria, que integran 

información sensorial para preparar los patrones motores. El cerebelo compara la información 

sensorial esperada y real, ajustando el movimiento para garantizar precisión (20).  

Los neurotransmisores también tienen un papel fundamental en la planificación y ejecución del 

movimiento ya que facilitan la comunicación entre las neuronas. El glutamato facilita la 

activación de las neuronas motoras. El GABA es un neurotransmisor que modula la actividad 

neuronal mediante inhibición para evitar movimientos excesivos o inadecuados. La dopamina, 

desempeñan un papel importante en los ganglios basales ya que regula la planificación de 

estrategias motoras y hace que la ejecución de los movimientos sea fluida y eficiente (20).  

La médula espinal también juega un rol central en el control motor, procesando información 

sensorial proveniente de receptores musculares y articulares. Los husos musculares detectan 

cambios en la longitud muscular, mientras que los órganos tendinosos de Golgi monitorizan la 

tensión muscular. Esta información se transmite al SNC mediante fibras aferentes y se utiliza 

para ajustar la contracción muscular a través de reflejos (20).  

La fisiología del movimiento es un proceso muy complejo que involucra diferentes partes del 

sistema nervioso donde cada parte tiene un papel importante para asegurar que los 

movimientos sean precisos y se adapten bien a lo que necesitamos hacer. Los 

neurotransmisores son fundamentales para transmitir y ajustar las señales que hacen que 

podamos realizar tareas diarias con facilidad y que el cuerpo se ajuste a su entorno de manera 

eficiente (20).  
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2.5 Rehabilitación del miembro superior post-ictus 

 

El tratamiento del accidente cerebrovascular es clave para minimizar sus efectos y mejorar la 

recuperación del paciente. Este tratamiento consta de tres etapas principales: atención médica 

de urgencia, prevención secundaria y rehabilitación neurológica. Esta última se enfoca en ayudar 

a las personas a recuperar sus habilidades y mejorar su calidad de vida, siendo un aspecto clave 

en la recuperación de la funcionalidad del miembro superior en pacientes que han sufrido un 

ictus. Para ello, es importante contar con un equipo interdisciplinar que adapte el tratamiento 

a las necesidades individuales del paciente para maximizar su independencia (21,22).  

A continuación, se describen algunas de las principales estrategias utilizadas actualmente para 

favorecer la recuperación motora del miembro superior.  

 

2.5.1 Intervenciones convencionales en la rehabilitación motora  
 

• Ejercicios de movilidad y fortalecimiento muscular  

 

Dentro de la rehabilitación, uno de los tratamientos más utilizados en el ámbito de la fisioterapia 

son los ejercicios de movilidad pasiva y de fortalecimiento muscular. Estos ejercicios se realizan 

de manera progresiva, añadiendo resistencia para mejorar la fuerza del brazo afectado. La 

evidencia sugiere que estos ejercicios son efectivos en la fase subaguda o crónica del ictus, 

ayudando a mejorar el control y la movilidad del brazo parético. Los estiramientos también son 

fundamentales para mantener y mejorar el rango de movimiento y la fuerza del brazo, 

facilitando la realización de actividades diarias del paciente (22). 

 

2.5.2 Técnicas unilaterales y bilaterales 
 

• Terapia de Movimiento Inducido por Restricción (CIMT)  

 

La Terapia de movimiento inducido por restricción tiene como objetivo estimular el uso del 

brazo más débil restringiendo el movimiento del brazo sano para ayudar a la recuperación de la 

funcionalidad del miembro afectado. El protocolo clásico de esta terapia incluye la realización 

de ejercicios intensivos y progresivos del brazo afectado que buscan mejorar movimientos 

específicos. Este entrenamiento puede durar 2 semanas, hasta 6 horas diarias. Normalmente, 

se restringe el brazo sano con un guante para que el paciente use el brazo más afectado. Se ha 

comprobado que la CIMT ofrece mejoras significativas en pacientes con ictus. Entre los 

beneficios se encuentran una mayor función motora del brazo afectado, una mejor capacidad 

para realizar actividades con la mano y el brazo, más independencia en las actividades diarias. 

Los estudios concluyen que la CIMT tiene un impacto mayor cuando se aplica en los primeros 

tres meses después del ictus (23,24). 
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• Terapia Bimanual  

La terapia bimanual se basa en la idea de que mover los dos brazos a la vez puede ayudar a 

mejorar la movilidad del brazo afectado después de un accidente cerebrovascular. Se han 

estudiado distintos tipos de movimientos bilaterales, simétricos o alternos para analizar cómo 

interactúan los dos brazos y cómo el cerebro controla estos movimientos. A nivel 

neurofisiológico, se estudió que este tipo de entrenamiento bimanual podría activar vías 

nerviosas en ambos hemisferios cerebrales y mejorar el control motor del lado afectado. Sin 

embargo, aunque exista evidencia científica sobre su uso, los estudios han mostrado que su 

efectividad es muy parecida e incluso inferior a la del entrenamiento unilateral o a los 

tratamientos de rehabilitación convencionales (22). 

 

2.5.3 Técnicas basadas en imaginería motora   
 

• Terapia espejo  

La terapia espejo es una técnica de rehabilitación que utiliza un espejo para reflejar el 

movimiento del lado sano del cuerpo, creando la ilusión de que la extremidad afectada también 

se mueve de manera normal. Este efecto visual estimula áreas del cerebro relacionadas con el 

movimiento, la percepción sensorial y el control del dolor. Inicialmente, se empleó esta terapia 

para tratar el dolor del miembro fantasma en personas con amputaciones, pero con el tiempo 

se ha utilizado para la rehabilitación motora en pacientes que han sufrido un accidente 

cerebrovascular. Se ha demostrado que puede mejorar la función motora del brazo afectado, 

reducir el deterioro motor y facilitar la realización de actividades diarias en diferentes fases de 

recuperación del ictus desde la etapa aguda hasta la crónica. Este método se basa en el sistema 

de neuronas espejo, lo que significa que el cerebro aprende y practica movimientos cuando los 

observa, favoreciendo la recuperación de la actividad motora. Una de las principales ventajas es 

que permite a los pacientes con movilidad reducida entrenar sin mover activamente la 

extremidad afectada (3,25).    

 

• Terapia de Observación de la Acción  

La Terapia de Observación de la Acción es una técnica relativamente nueva que se basa en el 

sistema de neuronas espejo y en la neurociencia. En esta terapia, los pacientes tienen que 

observar cómo otras personas realizan ciertos movimientos o acciones y luego en su mente 

tienen que imaginar esos mismos movimientos. Así los pacientes practican mentalmente las 

acciones y les ayuda a recuperar el movimiento y la función de sus extremidades. Es como 

aprender a hacer algo viendo a otro hacerlo, pero en este caso se busca mejorar el control motor 

y la actividad cognitiva de los pacientes (3).  
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2.5.4 Estimulación  

 

• Estimulación eléctrica funcional (FES)  

La estimulación eléctrica funcional es una técnica cuyo objetivo es generar contracciones 

musculares mediante impulsos eléctricos aplicados en los músculos afectados, con el fin de 

ayudar a recuperar funciones motoras perdidas. Mejora fuerza, rango articular y coordinación, 

especialmente si se combina con ejercicios activos. A pesar de que aún se requieren más 

estudios, la FES es una tecnología prometedora que ha demostrado efectos positivos en la 

mejora de la función motora del lado afectado y podría ser un complemento valioso en la 

rehabilitación tras un ictus (26,27).  

 

• Neuromodulación no invasiva  

La neuromodulación no invasiva se basa en los principios de la neuroplasticidad cerebral. Esta 

técnica puede modular directamente la actividad neuronal en regiones y redes específicas del 

cerebro. Esto, permite mejorar la recuperación funcional con afectación en el miembro superior. 

Se trata de una tecnología que utiliza campos eléctricos o magnéticos para estimular áreas 

concretas del cerebro para así modificar la actividad neuronal sin dañar el cuero cabelludo ni el 

cráneo. Se encuentran la estimulación transcraneal por corriente directa (tDCS) y la estimulación 

magnética transcraneal (TMS) (28).  

Las dos técnicas tienen un gran potencial en el ámbito de la rehabilitación neurológica, ya que 

no son invasivas, son seguras y bien toleradas por el paciente, lo que favorece su uso en el campo 

clínico y de investigación (28).  

A continuación, se describen ambas técnicas, con mayor detalle en la estimulación magnética 

transcraneal, ya que es la que se emplea en el protocolo propuesto de este trabajo (28).  

 

Estimulación transcraneal por corriente directa 

La tDCS es una técnica de neuromodulación no invasiva que aplica una corriente eléctrica de 

baja intensidad sobre el cuero cabelludo para modificar la excitabilidad cortical. Esta corriente 

se aplica a través de electrodos colocados. Según la posición del electrodo se distinguen tres 

tipos de estimulación (28,29):  

• tDCS anódica: Se aplica el electrodo ánodo solo en la región afectada del cerebro. El 

objetivo es aumentar la excitabilidad neuronal, facilitando la activación de las neuronas.  

• tDCS catódica: Se aplica el electrodo cátodo solo en el hemisferio no afectado. El 

objetivo es reducir la excitabilidad de la región estimulada, disminuyendo su actividad.  

• tDCS bilateral: Se aplica estimulación catódica en el hemisferio sano y anódica en el 

hemisferio afectado simultáneamente. Aquí el objetivo es buscar un efecto que 

restablezca el equilibrio interhemisférico.  
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En el contexto del ictus, la tDCS se ha utilizado especialmente en pacientes con dificultades 

motoras en la extremidad superior. Su aplicación ha demostrado ser eficaz, sobre todo cuando 

se combina con terapias convencionales (30).  

 

Estimulación magnética Transcraneal 

La Estimulación Magnética Transcraneal es una técnica de neuroestimulación no invasiva que 

utiliza pulsos magnéticos para crear corrientes eléctricas en el cerebro. Estos impulsos son 

generados por una bobina de alambre en forma de ocho que produce campos magnéticos de 

aproximadamente uno a dos Tesla. Estos campos magnéticos pasan a través del cuero cabelludo 

y el cráneo, despolarizando las neuronas y generan potenciales de acción en áreas cerebrales 

específicas. Gracias a esto, la TMS ha sido un instrumento fundamental para estudiar la 

neurofisiología y la neuroanatomía funcional, especialmente en los lóbulos frontales. La TMS no 

solo se ha aplicado en la investigación, sino que es una estrategia esencial en la rehabilitación 

neurológica, especialmente en los trastornos motores del miembro superior después de un 

ictus. A pesar de que se recomienda intervenir en las primeras etapas del ictus, también hay 

evidencia de que su aplicación en fases subaguda y crónica es beneficiosa para mejorar la 

función motora del brazo y la mano. En este contexto, la rTMS, cuándo se aplica sobre la corteza 

motora primaria, es una técnica que se ha evidenciado que favorece la recuperación motora. 

Para entender esta técnica, hay que tener en cuenta que, tras un ictus, se producen cambios en 

la plasticidad neuronal que pueden generar un desequilibrio en la excitabilidad entre los 

hemisferios cerebrales: el hemisferio afectado tiende a tener menor actividad, mientras que el 

hemisferio sano puede volverse hiperactivo. Este fenómeno, conocido como inhibición 

interhemisférica, puede afectar negativamente en la recuperación ya que el hemisferio sano 

ejerce una inhibición excesiva sobre el hemisferio dañado (31,32,33,34,35). 

Para restablecer este desequilibrio, existen dos estrategias principales (31,32,33,34,35):  

1. Estimulación excitatoria del hemisferio afectado: mediante rTMS de alta frecuencia 

(10-20 Hz) o estimulación con ráfagas theta intermitente. En este caso, la bobina se 

coloca sobre la corteza motora primaria del lado afectado para potenciar su activación 

y mejorar la función del miembro superior. Se busca aumentar su excitabilidad y 

promover la activación motora. 

2. Estimulación inhibitoria del hemisferio sano: mediante rTMS de baja frecuencia (≤1 

Hz). Aquí, la bobina se coloca sobre la corteza motora primaria del hemisferio sano para 

disminuir su actividad y reducir la inhibición excesiva que ejerce sobre el hemisferio 

dañado. Esto facilita la activación del área afectada y mejora la recuperación motora.  

El procedimiento de aplicación de la TMS comienza con la colocación de una bobina sobre la 

región cerebral que se quiere trabajar. Se pueden utilizar sistemas de navegación o medir 

potenciales evocados motores durante la sesión para mejorar la precisión en donde se quiere 

trabajar. El paciente está despierto y puede recibir diferentes tipos de estimulación. El 

tratamiento suele realizarse en varias sesiones repartidas a lo largo de semanas o meses 

dependiendo de la condición del paciente y del protocolo empleado. Por otro lado, la intensidad 

de la estimulación se establece en relación con el umbral motor en reposo (RMT), y se pueden 
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emplear diferentes formas de pulso y orientaciones de la bobina. Es importante destacar que la 

efectividad de la rTMS aumenta cuando se combina con otras terapias de rehabilitación, ya que 

esto potencia la plasticidad cerebral y favorece una mejor recuperación (31,32,33,34,35).  

 

2.5.5 Tecnologías emergentes  
 

• Terapia asistida por robots  

El uso de dispositivos robóticos en rehabilitación permite que el paciente pueda realizar 

movimientos activos, pasivos o de resistencia dependiendo de lo que necesite. Además, estos 

dispositivos ofrecen una retroalimentación visual y auditiva para que la experiencia de 

rehabilitación sea más motivadora y agradable. Algunos estudios han demostrado que esta 

terapia puede ser útil en la rehabilitación, ya que permite que los pacientes trabajen de manera 

más eficiente en su recuperación (3).   

 

• Realidad Virtual  

La Realidad virtual se ha convertido en una herramienta esencial para la rehabilitación de 

pacientes con ictus, especialmente en la recuperación de la función motora del miembro 

superior. A través de entornos simulados, la RV permite realizar ejercicios repetitivos y recibir 

retroalimentación en tiempo real lo que facilita el aprendizaje motor y la mejora de la movilidad 

(36).  

La RV es un sistema de interfaz persona-ordenador basado en hardware y software que 

proporciona un entorno multimodal y estimulante a través de soporte tridimensional, 

ofreciendo escenarios realistas. La RV mejora la retroalimentación al estimular los sistemas 

visual, vestibular y somatosensorial mediante la interacción con un entorno digital. Los dos 

conceptos principales de la RV son la inmersión y la presencialidad. Además, la RV se incluye 

dentro de un grupo más amplio llamado realidad extendida, que engloba otras formas de 

interacción con entornos digitales (37). 

A continuación, se explican los principales tipos (37): 

• RV Mixta: Combina elementos del mundo virtual y real, integrando estímulos digitales 

con el entorno físico.  

• RV Aumentada: Superpone contenido digital sobre el entorno real. 

• RV No Inmersiva: Se experimenta a través de pantallas tradicionales sin una interacción 

sensorial completa.  

• RV Inmersiva: Sumerge completamente al usuario en un entorno digital tridimensional, 

proporcionando retroalimentación visual, táctil y auditiva.  

La RV inmersiva ha demostrado ser muy eficaz en la rehabilitación del miembro superior en 

pacientes con ictus. Su aplicación en terapia ofrece mayores beneficios en comparación con las 

terapias convencionales. En primer lugar, permite realizar un mayor número de repeticiones de 
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movimientos funcionales, lo que es primordial para la recuperación. Además, al ser una 

herramienta interactiva y atractiva aumenta la motivación y la adherencia del paciente al 

tratamiento. Otro aspecto importante es la retroalimentación en tiempo real, que permite 

ajustar y mejorar los movimientos de manera inmediata. Los juegos se pueden ajustan a las 

capacidades individuales del paciente para asegurarles una evolución adecuada en la 

rehabilitación (37). 

Es importante destacar que a pesar de las ventajas que tiene la RV, no existe un protocolo único 

para la aplicación de la RV en rehabilitación. Sin embargo, diversos estudios han establecido que 

las sesiones suelen durar aproximadamente 50 minutos, con una frecuencia de 10 sesiones en 

un período de 2 semanas. Durante estas sesiones, el paciente suele estar sentado en una silla 

sin brazos, con las rodillas a 90 grados y los pies apoyados en el suelo. La interacción con el 

entorno virtual se realiza a través de gafas de realidad virtual a menudo combinadas con 

controladores manuales y sensores de movimiento como Leap Motion (36,37).  

Los ejercicios terapéuticos en RV incluyen tareas funcionales como alcanzar, agarrar y manipular 

objetos, ajustando la intensidad y la dificultad de manera progresiva según las necesidades del 

paciente. Esto refuerza la plasticidad neuronal y favorece la recuperación de la función motora 

del miembro superior (36,37).  

 

3 Objetivos  
 

Objetivo general:  

- Diseñar un protocolo clínico combinando la rTMS excitatoria y RV para mejorar la 

función motora del miembro superior en pacientes con ictus en fase subaguda.  

Objetivos específicos:  

- Determinar los parámetros adecuados de aplicación de la rTMS excitatoria sobre la M1 

del hemisferio dañado. 

- Definir un protocolo efectivo basado en la RV para la recuperación funcional del 

miembro superior. 

- Establecer criterios de inclusión y exclusión para la efectividad del protocolo. 

- Identificar los instrumentos de valoración que permitan ver la efectividad funcional del 

protocolo. 

- Analizar la efectividad de la intervención combinada de rTMS y RV en la recuperación 

motora del miembro superior en pacientes en fase subaguda de ictus. 
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4 Nivel de evidencia de la propuesta 
 

Para la elaboración de este protocolo, se ha llevado a cabo una revisión de la literatura científica 

reciente, con el objetivo de poder definir los parámetros óptimos para poder combinar la 

estimulación magnética transcraneal repetitiva excitatoria y la realidad virtual en la 

rehabilitación del miembro superior en pacientes con ictus en fase subaguda.  

La elección de esta fase responde a la evidencia que indica que la fase subaguda es un período 

de alta plasticidad cerebral, lo que favorece el potencial de las intervenciones 

neuromoduladoras y motoras. Además, muchos artículos se centran en esta fase ya que es 

donde las intervenciones pueden aprovechar mejor la capacidad de reorganización neurológica 

(38,39,40).  

 

Evidencia sobre la rTMS excitatoria 

La rTMS se ha demostrado como una técnica de neuromodulación eficaz, ya que múltiples 

revisiones sistemáticas y metaanálisis han demostrado su impacto positivo en la recuperación 

motora tras un ictus (41,42).    

Como se ha comentado anteriormente, tanto la estimulación de baja frecuencia como la de alta 

frecuencia son efectivas, dependiendo del objetivo. Sin embargo, en este protocolo se ha optado 

por la excitatoria, ya que diversos artículos demuestras que tienen un alto nivel de evidencia 

aplicada sobre la M1 ipsilesional, especialmente indicada en pacientes con potencial 

corticomotor preservado (MEP positivo) (28,35,38,42).  

Según la evidencia, los parámetros actuales sobre la rTMS excitatoria son los siguientes y han 

mostrados resultados significativos en la fase subaguda del ictus (40,43): 

- 15 sesiones. 

- Frecuencias superiores a 1 Hz. 

- Intensidades inferiores al 100 % del umbral motor en reposo. 

- ≥ 1000 pulsos por sesión. 

- ≥12 000 pulsos por tratamiento.  

Se propone aplicarlos sobre M1 ipsilesional, siempre evaluando previamente la excitabilidad 

cortical mediante la medición de potenciales evocados motores para calcular el umbral motor 

en reposo (RMT, por sus siglas en inglés). Se valoran los músculos clave como el abductor pollicis 

brevis, extensor carpi radialis y bíceps braquial, para incluir la función distal y proximal del 

miembro superior (44). 

Estudios recientes respaldan que la combinación de rTMS excitatoria con otras intervenciones 

activas basadas en el aprendizaje motor, como las técnicas de control motor orientadas a tareas 

funciones, mejora significativamente los resultados funcionales, especialmente en fuerza de 

agarre y funcionalidad general del miembro superior. Esta evidencia refuerza la elección de 
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combinar rTMS con una intervención complementaria como la realidad virtual personalizada, 

en lugar de aplicarla de forma aislada (40).  

 

Evidencia sobre realidad virtual  

En cuanto a la realidad virtual, se ha optado por integrar plataformas de RV inmersiva, dado que 

diversos estudios han demostrado mayores beneficios en la función motora gruesa en 

comparación con modalidades no inmersivas (45,46,47).  

La combinación de la realidad virtual con otro tipo de terapia puede ser una estrategia eficaz 

para mejorar la función del miembro superior tras un ictus. Un estudio reciente utilizó un 

protocolo que combinaba sesiones de RV y fisioterapia convencional, mostrando resultados 

positivos en la recuperación funcional y destacando la importancia de personalizar los juegos 

según el nivel motor de cada paciente. Algunos ejemplos de ejercicios empleados incluyen (48): 

- Juego de alcance: promueve flexión/extensión de hombro y codo. 

- Juego de secuencia: mejora la memoria motora y la coordinación. 

- Juego de volteo: entrena la pronación y supinación del antebrazo. 

- Juego de agarre: estimula la prensión funcional. 

Los juegos se realizaron en posición sentada y permitían una personalización completa ya que 

se podía ajustar la velocidad, el número de objetos, las distancias, y la sensibilidad de respuesta 

del sistema, adaptando cada ejercicio al nivel de funcionalidad del paciente. Estas características 

refuerzan la utilidad de la RV como herramienta terapéutica, ya que permite entrenar tareas 

motoras específicas en entornos seguros, adaptativos y motivadores. Además, favorece la 

repetición intensiva de movimientos útiles para la vida diaria (48).  

Otro estudio centrado en la rehabilitación de la muñeca y mano mediante RV inmersiva 

desarrolló juegos como (49):  

- Golpear una bola rodante: para trabajar flexión/extensión de muñeca. 

- Agarrar un globo: para entrenar la apertura/cierre de la mano. 

- Intercambio de mano: para reforzar supinación/pronación. 

- Agarrar un lápiz: para fomentar el movimiento de pinza. 

Además de su utilidad funcional, la RV inmersiva favorece la plasticidad neuronal, lo que la 

convierte en una herramienta muy útil en etapas de alta capacidad de reorganización cerebral 

como la fase subaguda. Esta capacidad de reorganización se debe a varios factores. La RV 

permite crear entornos con estimulación sensorial, motora y cognitiva, generando experiencias 

que favorecen el aprendizaje del cerebro. Además, facilita la práctica intensiva, repetitiva y 

orientada a tareas específicas, algo fundamental en la rehabilitación para promover cambios en 

el sistema nervioso. Algunos sistemas utilizan avatares que los pacientes pueden observar e 

imitar, lo que estimula el sistema de neuronas espejo y puede estimular áreas relacionadas con 

el movimiento para contribuir a una recuperación más efectiva (50).   
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Un aspecto muy importante de la RV es su capacidad para generar la sensación de que el cuerpo 

virtual es el propio cuerpo del paciente. Esto se reconoce como embodiment y se produce 

cuando el paciente ve un cuerpo virtual desde una perspectiva en primera persona y percibe 

que sus movimientos son los del avatar. El paciente no solo siente que ese cuerpo le pertenece, 

sino que también que él mismo lo está movimiento, este concepto se denomina ownership and 

agency. Según una revisión sistemática reciente, este tipo de experiencias puede activar áreas 

motoras como se ha comentado anteriormente y favorece la reorganización neuronal. Por eso, 

se considera que el componente sensorial y perceptivo de la RV es esencial para la recuperación 

del miembro superior tras un ictus (51). 

Según un artículo publicado en Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (2021), la RV 

puede ofrecer una experiencia de aprendizaje más intensiva que la rehabilitación convencional, 

ya que permite simular entornos funcionales, proporcionar retroalimentación aumentada en 

tiempo real y enriquecer el entorno terapéutico. Estos elementos son considerados 

componentes clave para inducir cambios plásticos en el sistema nervioso central y acelerar el 

proceso de recuperación funcional (50).  

Entre los hallazgos más relevantes se encuentran: 

- Mejora del equilibrio interhemisférico. 

- Aumento de conectividad funcional. 

- Expansión del mapeo cortical medido mediante TMS, asociado con la recuperación. 

Estos hallazgos respaldan el uso de la RV como herramienta para promover una reorganización 

funcional del sistema nervioso central, y refuerzan su inclusión como componente activo dentro 

de protocolos combinados. Su acción neuromoduladora, sumada a la capacidad de la rTMS 

excitatoria para modificar la excitabilidad cortical, constituye una base muy sólida para una 

intervención en pacientes en fase subaguda (50).  

 

Justificación de la combinación de rTMS y RV  

Debido a la carencia de artículos o guías clínicas específicas, surge la necesidad de este protocolo 

donde el objetivo es diseñar un protocolo estructurado para la combinación de rTMS excitatoria 

y realidad virtual. Aunque diversos estudios y revisiones bibliográficas demuestran la eficacia 

individual de ambas técnicas, no existe aún un consenso claro sobre cómo integrarlas de manera 

óptima. La evidencia disponible es limitada y muestra que esta combinación ha sido poco 

estudiada hasta la fecha. Sin embargo, los ensayos existentes sugieren que la combinación de 

ambas técnicas puede ofrecer mejores resultados que su aplicación individual (52).  

Por tanto, este protocolo busca ofrecer un marco metodológico estructurado, basado en la 

evidencia científica disponible que permita realizar la intervención, evaluar su eficacia clínica y 

facilitar su implementación futura en entornos de rehabilitación neurológica. 
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5 Metodología e instrumentos de valoración de respuesta 
 

Este protocolo ha sido diseñado a partir de la evidencia científica más actual y se han establecido 

los parámetros óptimos para poder realizar la combinación de rTMS excitatoria y RV inmersiva 

en pacientes con ictus subagudo. A continuación, se describen los criterios de inclusión y 

exclusión, las herramientas de evaluación y el desarrollo práctico de la intervención. 

 

5.1 Criterios de inclusión y exclusión  
 

Los criterios de inclusión y exclusión de este protocolo se han establecido tras revisar literatura 

científica actual, que incluye protocolos previamente diseñados para intervenciones de 

estimulación magnética transcraneal repetitiva aplicada de forma aislada, realidad virtual 

aplicada de forma aislada y protocolos combinados de rTMS y RV. Esta estrategia permite 

asegurar que los criterios son los correctos para incluir a pacientes que puedan beneficiarse 

tanto de la neuromodulación como de la realidad virtual y garantizar la seguridad y la eficacia 

de la intervención.  

Para la definición de estos criterios se ha tomado en cuenta la evidencia disponible sobre la 

seguridad, viabilidad y efectividad de cada técnica. También se han tenido en cuenta las 

características funcionales mínimas requeridas para que los pacientes puedan participar 

activamente en la intervención, especialmente en la intervención de RV que requiere un cierto 

nivel motor para su participación efectiva (39,48,49,53).  

Es importante destacar que los criterios de inclusión y exclusión se han diseñado tanto para el 

tratamiento con rTMS como para la intervención con realidad virtual, ya que ambas técnicas 

requieren determinadas condiciones para su correcta aplicación.  

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Edad: Mayores de 18 años.  

- Sexo: Hombres y mujeres.  

- Tipo de ictus: isquémico o 

hemorrágico, de localización cortical 

y subcortical 

- Hemisferio afectado: Derecho o 

izquierdo 

- Fase subaguda del ictus (entre 7 días 

y 6 meses tras el ictus).  

- Déficit motor leve a moderado:  

o Fugl-Meyer Assessment 

entre 25 y 55.  

o Modified Ashworth Scale < 

4. 

- Diagnóstico de epilepsia activa o 

antecedentes de crisis epilépticas en 

los últimos 6 meses.  

- Trastornos psiquiátricos. 

- Mujeres embarazadas. 

- Implantes metálicos y/o 

electrónicos. 

- Bombas de infusión de 

medicamentos.  

- Patología cardiaca grave.  

- Trastornos visuales severos que 

impidan el cumplimiento del 

tratamiento. 
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o Al menos 20° de flexión y 

abducción activa del hombro 

contra la gravedad. 

- Presencia de potenciales evocados 

motores positivos (MEP+). 

- Firma del consentimiento informado 

(Anexo 1). 

- Puntuación en el Mini-Mental State 

Examination > 26. 

- Alteraciones emocionales o 

conductuales que impidan la 

colaboración adecuada.  

- Alteración cognitiva severa que 

impida entender instrucciones o 

colaborar activamente.  

- Incapacidad de mantener la 

sedestación durante al menos 60 

min.  

- Dolor severo en la extremidad 

superior.  

 

 

5.2 Evaluación  

 

La evaluación es muy importante para poder realizar correctamente el protocolo, ya que 

permite medir objetivamente la eficacia de la intervención combinada de estimulación 

magnética transcraneal excitatoria y realidad virtual en la recuperación funcional del miembro 

superior. Se plantea realizar una valoración pre y post intervención para comparar la evolución 

del paciente y determinar la efectividad del tratamiento propuesto. Además, se realizará una 

nueva valoración a los tres meses tras la finalización del tratamiento para realizar un 

seguimiento y analizar si los efectos obtenidos se mantienen en el tiempo o si se producen 

cambios adicionales a medio plazo. 

A continuación, se describen las herramientas de evaluación seleccionadas para valorar los 

resultados clínicos, tanto antes como después de la intervención. La selección de estas escalas 

se ha basado en una revisión bibliográfica priorizando las herramientas con mayor validez y 

fiabilidad para la población post-ictus y específicamente enfocadas en la rehabilitación del 

miembro superior. 

 

5.2.1 Evaluación neurofisiológica   
 

Como parte de la valoración inicial, se realizará una evaluación neurofisiológica para poder 

iniciar la intervención. Esta prueba consistirá en registrar los potenciales evocados motores 

mediante la estimulación magnética transcraneal del músculo abductor pollicis brevis del 

miembro afectado. La estimulación se aplicará sobre la corteza motora primaria ipsilesional 

mediante una bobina en forma de ocho colocada sobre el cuero cabelludo. 

Esta evaluación permite determinar el umbral motor individual necesario para ajustar la 

intensidad de la rTMS excitatoria durante el protocolo. Además, la presencia de MEP positivos 

(MEP+) confirmará que el paciente tiene preservada la integridad corticoespinal, un criterio 

clave para poder ser incluido en el protocolo, ya que la literatura respalda que la rTMS 

excitatoria es especialmente efectiva en este tipo de pacientes. Se considera que un paciente 
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presenta MEP + cuando se registran respuestas con una amplitud superior a 50 µV en al menos 

5 de cada 10 intentos. En caso de que un paciente no presente MEP (MEP -) será excluido para 

poder realizar la intervención (44).  

 

5.2.2 Escalas de valoración clínica  
 

Fugl meyer 

La Escala de Fugl-Meyer es una herramienta muy utilizada para evaluar el estado neurológico de 

pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular. Su propósito es medir el grado de 

afectación motora y poder orientar cuál será la recuperación del paciente. Esta escala analiza 

cinco aspectos: el control motor, el rango de movimiento articular, el dolor, la sensibilidad y el 

equilibrio. Cada uno de estos aspectos se clasifica en una escala de 0 a 2, donde 0 indica que el 

paciente no puede realizar la acción, 1 significa que puede hacerla parcialmente, y 2 que puede 

ejecutarla completamente. En cuanto a la puntuación total, la escala tiene un máximo de 226 

puntos. La evaluación del movimiento se divide en 100 puntos, de los cuales 66 corresponden a 

la extremidad superior y 34 a la extremidad inferior. Su aplicación permite clasificar a los 

pacientes según el nivel de deterioro motor, para poder seleccionar que tratamiento es el más 

adecuado para cada paciente. Cuanto menor sea el deterioro motor, mejor será la capacidad del 

paciente para realizar actividades diarias de forma independiente. Esta escala es esencial en el 

proceso de rehabilitación, ya que ayuda a comprender cómo afecta el daño neurológico al 

movimiento, al equilibrio y a la funcionalidad en general del paciente. Su aplicación permite a 

los profesionales poder diseñar tratamientos personalizados que ayuden a una mejor 

recuperación y calidad de vida (54,55) (Anexo 2).  

 

Escala de Capacidad del Miembro Superior para Accidente Cerebrovascular (SULCS)  

La Escala SULCS es muy útil para medir la funcionalidad del brazo y la mano después de un ictus. 

Esta escala evalúa la habilidad de una persona para realizar tareas con el brazo y la mano en un 

entorno controlado. Es una herramienta sencilla, rápida y que no requiere de un equipo especial. 

Esta escala consta de 10 tareas relacionadas con actividades de la vida diaria. La puntuación total 

de la escala va de 0 a 10, donde 0 indica que el paciente no puede realizar la tarea y 1 significa 

que sí puede hacerla. Para la evaluación, se sigue un orden específico y el tiempo para poder 

completarla es de 6 minutos (54,56) (Anexo 3).  

 

Box y blocks 

La prueba “Box & Blocks” es una herramienta utilizada para medir la función motora de las 

extremidades superiores, especialmente la destreza manual gruesa. Evalúa la capacidad de una 

persona para mover bloques de un compartimiento a otro en un tiempo limitado. El test consiste 

en una caja dividida con 150 bloques y el participante debe trasladarlos de un lado al otro 
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durante 60 segundos. Al final del tiempo, se cuenta el número de bloques que se han movido, 

lo que permite medir el rendimiento del individuo. Además, antes de realizar la evaluación, se 

le proporciona al paciente un período de prueba de 15 segundos para que se familiarice con el 

procedimiento (57). 

 

Nine hole peg test 

Por otro lado, el Nine Hole Peg Test es una prueba útil en el ámbito clínico para evaluar la 

destreza manual en personas que han sufrido un accidente cerebrovascular. Su aplicación 

permite detectar dificultades en el movimiento de las extremidades superiores y hacer un 

seguimiento de la evolución del paciente durante la rehabilitación. El procedimiento de la 

prueba consiste en que el paciente utilizando solo una mano, tiene que coger nueve clavijas de 

un soporte y colocarlas en los agujeros de un tablero, una por una y en cualquier orden. Luego, 

debe quitarlas de la misma manera y devolverlas al soporte o dejarlas sobre la mesa. El tiempo 

total que tarda en completar la tarea se mide desde el momento en que levanta la primera 

clavija hasta que coloca la última. Es muy importante que la prueba esté supervisada por un 

profesional (58) (Anexo 4).  

 

Dinamometría 

Para poder valorar la funcionalidad de la extremidad superior también se utiliza el dinamómetro, 

una herramienta utilizada para medir la fuerza de prensión manual. Aunque es un instrumento 

confiable, su precisión puede verse afectada por varios factores como el sexo, el peso y la 

postura de la persona que lo usa. A pesar de esto, sigue siendo una opción muy eficaz para 

evaluar esta capacidad física. Para obtener resultados precisos, es importante tener en cuenta 

estos factores al realizar la evaluación con el dinamómetro (59). 

 

Goniometría 

La goniometría es una herramienta fundamental para medir el rango de movimiento de las 

articulaciones y es clave en este protocolo, ya que permite valorar los grados de movilidad 

activa, un aspecto que forma parte de los criterios de inclusión. El goniómetro es un instrumento 

sencillo que ayuda a identificar limitaciones articulares y a guiar la evolución durante la 

rehabilitación. El modelo más común es el goniómetro universal, compuesto por una escala, un 

fulcro y dos brazos que se alinean con la articulación evaluada (60). 

 

Escala Ashworth  

La Escala de Ashworth Modificada es una herramienta utilizada para medir el aumento del tono 

muscular y clasificar la espasticidad. Es una escala numérica que va de 0 a 4, con la adición del 

1+, donde 0 indica sin aumento del tono muscular y 4 señala que la parte afectada está 

completamente rígida, sin posibilidad de movimiento pasivo. Evalúa la resistencia al movimiento 
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pasivo, es rápida de aplicar, no requiere equipo especializado y se usa habitualmente en la 

práctica clínica para guiar intervenciones terapéuticas en diversas patologías neurológicas, 

incluido el ictus (61). 

 

Mini-Mental State Examination  

El Mini-Mental State Examination es una prueba breve y utilizada para detectar deterioro 

cognitivo. Evalúa funciones como orientación, memoria, atención, lenguaje y habilidades 

visuoespaciales, con una puntuación total de 30 puntos. Habitualmente, una puntuación ≥24 se 

considera normal, mientras que ≤23 sugiere deterioro cognitivo. En este protocolo, es clave 

porque forma parte de los criterios de inclusión, garantizando que los pacientes tengan la 

capacidad cognitiva suficiente para participar activamente en la intervención (62) (Anexo 5). 

 

Escala Likert 

La escala de Likert es una herramienta utilizada para medir actitudes, opiniones o percepciones 

sobre un tema específico. Esta escala permite que los pacientes puedan expresar su acuerdo o 

desacuerdo en relación con una serie de afirmaciones. Las opciones de respuesta se presentan 

en una escala de 5 o 7 puntos que va desde “Totalmente en desacuerdo” hasta “Totalmente de 

acuerdo”. Es equilibrada y permite obtener datos tanto cualitativos como cuantitativos. Se 

propone en este protocolo para recoger impresiones subjetivas de los pacientes sobre la 

intervención (63).   

 

TMS Adverse events and associated sensations questionnaire 

Este cuestionario está diseñado para ser administrado después de realizar la TMS y se divide en 

cinco secciones. La primera sección recopila información general del participante, como edad, 

género y si ha participado en estudios previos de TMS, además de detallar si la intervención 

actual es para tratar una patología específica. La segunda sección recoge información sobre 

hábitos recientes del participante que puedan influir en los resultados (por ejemplo, cantidad 

de sueño o consumo de alcohol). La tercera sección está dedicada a registrar detalles técnicos 

del protocolo experimental, como el dispositivo utilizado, la localización de la estimulación y las 

características de la bobina. La cuarta sección evalúa las sensaciones experimentadas durante la 

sesión, utilizando una escala Likert, indicando además la duración, el momento de aparición y la 

localización de las sensaciones, así como las percepciones subjetivas del participante sobre 

cómo estas sensaciones pudieron afectar su rendimiento. Por último, la quinta sección 

documenta cualquier evento adverso ocurrido durante la sesión, permitiendo registrar detalles 

adicionales como presión arterial y frecuencia cardíaca en caso necesario (64) (Anexo 6).  
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Cuestionario SATIS-Stroke 

El SATIS-Stroke es un cuestionario que evalúa el nivel de satisfacción del paciente con ictus 

respecto a sus actividades y participación diaria, según la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud.  

Este cuestionario se responde en base a experiencias del último mes, usando una escala de 4 

niveles (de muy insatisfecho a muy satisfecho) y puede ser autoadministrado o a través de una 

entrevista (65). 

 

5.3 Intervención  

(Ver Anexo 7. Tabla de material para el protocolo clínico)  

 

La intervención está diseñada en la recuperación motora del miembro superior aplicando en 

primer lugar la rTMS excitatoria para aprovechar el aumento de la excitabilidad cortical para así 

poder facilitar un estado de plasticidad durante la práctica motora intensiva con realidad virtual 

inmersiva. La selección de los pacientes se realizará entre aquellos atendidos en el Institut 

Guttman y que cumplan con los criterios de inclusión establecidos para este protocolo. 

El tratamiento constará de un total de 17 sesiones, cada una con una duración aproximada de 

90 minutos (25 minutos de rTMS + 60 minutos de RV, más el tiempo necesario para la 

preparación). El paciente deberá estar sentado durante toda la intervención, tanto en la de rTMS 

como la de RV. La intervención se desarrollará a lo largo de aproximadamente 6 semanas, con 

una frecuencia de 3 sesiones por semana hasta completar el protocolo completo. 

La primera y la última sesión incluirán la valoración clínica completa y la evaluación 

neurofisiológica. Estas sesiones se considerarán independientes de la intervención por lo que 15 

sesiones estarán destinadas exclusivamente al tratamiento y 2 sesiones corresponderán a las 

valoraciones pre y post intervención. 

La intervención podrá ser aplicada por un fisioterapeuta o terapeuta ocupacional formado en 

estimulación magnética transcraneal y uso de sistemas de realidad virtual. Se intentará que sea 

el mismo profesional quien lleve a cabo todas las sesiones de un mismo paciente y en un horario 

similar, con el objetivo de que las sesiones se desarrollen siempre de una forma similar. Además, 

será necesario que el profesional esté capacitado para poder resolver las posibles incidencias 

técnicas que pueda haber durante la intervención.  

Cada sesión seguirá una estructura bien definida, comenzando con la aplicación de rTMS 

excitatoria y continuando inmediatamente después con la sesión de realidad virtual. La 

intervención estará dividida en estas dos fases.   

Protocolo rTMS 

Se utilizará un estimulador magnético MagPro X100 con una bobina tipo MCF-B65 en forma de 

ocho, posicionada sobre M1 ipsilesional. La colocación y localización precisas se llevarán a cabo 

utilizando el sistema de neuronavegación Brainsight, para asegurar la correcta identificación del 
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target cortical. La intensidad de la rTMS excitatoria se determinará de forma individual, 

calculando el umbral motor en reposo mediante EMG de superficie. Se utilizará como referencia 

el abductor pollicis brevis del miembro afectado, aunque en caso de no obtener respuesta se 

recurrirá al extensor carpi radialis y bíceps braquial. La intensidad se ajustará al 90% del RMT, 

adaptándose según la tolerancia individual.  

Según las recomendaciones actuales para protocolos excitatorios, se han utilizado frecuencias 

de 10 Hz y alrededor de 1000 pulsos por sesión. En el presente protocolo, siguiendo el 

procedimiento habitual aplicado en Institut Guttmann, se aplicarán sesiones de alta frecuencia 

a 20 Hz, con un total de 1600 pulsos por sesión. La estimulación se dirigirá específicamente sobre 

M1 ipsilesional, garantizando que los pacientes incluidos presenten MEP positivos, para 

asegurar la efectividad del tratamiento. 

 

Protocolo RV 

La segunda parte de la sesión estará dedicada a la aplicación de un programa de realidad virtual 

inmersiva, utilizando el dispositivo PICO 4, con unas gafas que permiten interactuar 

directamente sin necesidad de mandos. Esto resulta especialmente útil para pacientes con 

limitaciones motoras, ya que facilita la participación incluso cuando hay dificultades para agarrar 

dispositivos.  

La intervención estará enfocada en la mejora de la función motora del miembro superior afecto, 

con ejercicios pensados para trabajar aspectos como la coordinación, el alcance, la prensión y la 

destreza manual. La mayoría de los ejercicios se plantearán de forma unilateral centrados en la 

extremidad afectada, aunque se valorará la opción de incorporar ejercicios bimanuales según la 

evolución y capacidad funcional del paciente. 

Para el desarrollo de los juegos, se utilizará el software de Immersive Oasis ya integrado en las 

gafas PICO 4. Los juegos incluidos en este software son los siguientes:  

Juego Objetivo terapéutico  

Caza de mariposas (figura 1)  Coordinación, alcance, movilidad de hombro 

y codo. 

Colorear objetos (figura 2)  Precisión, control de muñeca y motricidad 

fina.  

Escalada (figura 3)   Movimiento bilateral, fuerza proximal, 

planificación. 

Petar burbujas Velocidad de reacción, alcance, rotación de 

muñeca.  

Tabla 1: Juegos Immersive Oasis  
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Figura 1. Representación del juego “Caza de mariposas” 

 

 

Figura 2. Representación del juego “Colorear objetos” 

 

 

Figura 3. Representación del juego “Escalada” 
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Además de estos juegos, el centro cuenta con otros juegos comerciales compatibles con las gafas 

PICO, lo que permite ampliar la variedad de actividades durante las sesiones. Se podrían emplear 

juegos para:  

- Trabajar movimientos de supinación y pronación.  

- Trabajar la prensión funcional, apertura y cierre de la mano, agarre en pinza y 

manipulación de objetos pequeños. 

- Fomentar la coordinación bimanual con tareas que implican el uso simultáneo y 

coordinado de ambas manos. 

- Incrementar la carga cognitiva con ejercicios que combinan ejecución motora y memoria 

secuencial, útiles en tareas de la vida diaria. 

Para personalizar aún más la intervención, existe la posibilidad de colaborar con un ingeniero 

especializado que pueda adaptar los juegos actuales. Estos juegos podrán ajustarse en cuanto a 

la dificultad y las dinámicas para adaptarse mejor a las necesidades individuales de cada 

paciente. Algunas de las adaptaciones posibles podrían ser: 

- Modificar la sensibilidad de los movimientos para permitir la participación incluso con 

rangos articulares limitados. 

- Ajustar la velocidad y el tamaño de los objetos para facilitar la precisión. 

Cada sesión de RV tendrá una duración aproximada de 60 minutos, durante los cuales la 

dificultad y la intensidad de las tareas se irán ajustando de manera progresiva según la evolución 

del paciente. Todas las sesiones estarán supervisadas por un terapeuta especializado, que se 

encargará de personalizar y adaptar los ejercicios para asegurar la máxima efectividad y 

mantener la adherencia a la terapia a través de una experiencia inmersiva y atractiva.  

Además, se realizará supervisión clínica constante y se prestará atención a posibles efectos 

adversos como mareos o desorientación. Para su evaluación se utilizará la escala Likert de 0 a 5, 

en la que el paciente valorará la intensidad de estos síntomas (por ejemplo 0= ningún mareo y 

5= mareo muy intenso). Estos efectos se valorarán caso por caso y se registrarán 

adecuadamente si aparecen. 

A continuación, se muestra el cronograma que resume la planificación de la intervención:  

Fase de 

intervención 

Sesión Intervención Objetivos Ejemplos de 

juegos 

Valoración 

inicial 

1 Evaluación 

clínica y 

neurofisiológica 

pre-

intervención 

Establecer nivel 

funcional inicial y 

parámetros de 

estimulación. 

 

Fase inicial 2-6 rTMS + RV 

(nivel básico) 

Activación del 

hombro y codo, 

alcance, coordinación 

motora inicial.  

Caza de 

mariposas, 

petar burbujas 
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Fase media 7-11 rTMS + RV 

(nivel medio) 

Prensión, 

supinación/pronación, 

precisión, control de 

muñeca 

Colorear, 

volteo, agarre 

de globo 

Fase avanzada 12-16 rTMS + RV 

(nivel 

avanzado) 

Coordinación 

bimanual, secuencias 

motoras, aumento de 

velocidad. 

Escalada, 

tareas 

bimanuales 

guiadas 

Valoración 

final 

17 Evaluación 

post-

intervención 

Comparar evolución 

funcional y 

neurofisiológica. 

 

Tabla 2: Cronograma de la planificación de la intervención  

 

La intervención mantiene una estructura constante por sesión, pero tanto la dificultad de los 

ejercicios de RV como la selección de juegos se adaptarán progresivamente según la evolución 

clínica del paciente.  

Todas las sesiones estarán supervisadas por un terapeuta especializado, encargado de realizar 

ajustes en tiempo real, guiar la ejecución del paciente y registrar cualquier incidencia clínica o 

técnica. Además de los resultados objetivos, se administrará sistemáticamente el cuestionario 

TMS Adverse Events and Associated Sensations Questionnaire al finalizar la primera y la última 

sesión de intervención con rTMS (sesiones 2 y 16), justo después de la estimulación. Este 

cuestionario permitirá valorar la tolerancia, la percepción subjetiva del tratamiento y la 

motivación del paciente para asegurar una buena adherencia tratamiento. 

 

6 Resultados esperados y criterios de eficacia 
 

Se espera que la aplicación del protocolo combinado de estimulación magnética transcraneal 

repetitiva excitatoria y realidad virtual en pacientes en fase subaguda de ictus produzca una 

mejora significativa de la función motora del miembro superior afectado, tanto a nivel proximal 

como distal.  

Como se ha comentado anteriormente, la elección de la fase subaguda se basa en la evidencia 

que indica que este periodo representa una ventana crítica de plasticidad neuronal, en la que el 

cerebro se encuentra especialmente receptivo a las intervenciones terapéuticas dirigidas a 

reorganizar las redes motoras. La rTMS de alta frecuencia aplicada sobre el hemisferio afectado 

ha demostrado en numerosos estudios que tiene un efecto facilitador sobre la excitabilidad 

cortical, especialmente cuando existe preservación del tracto corticoespinal (MEP +). Esto 

permite restablecer el desequilibrio interhemisférico y potenciar la activación del área motora 

ipsilesional, favoreciendo una mejor recuperación.  

Además, la intervención con realidad virtual inmersiva tiene como objetivo refrozar estos 

cambios neuroplásticos a través de la repetición intensiva de movimientos funcionales, 
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proporcionando retroalimentación sensorial aumentada y mejorando la motivación y 

adherencia del paciente. Se ha demostrado que la RV, especialmente la realidad virtual 

inmersiva, aumenta la activación del sistema motor y fomenta la neuroplasticidad además de 

promover un aprendizaje motor más eficiente.  

Se espera observar: 

- Mejoras en la puntuación de la Escala Fugl-Meyer, especialmente en los apartados de 

movilidad articular, coordinación y velocidad ya que demostraría que ha habido una 

mejora en el control motor del miembro superior. 

- Incremento en la funcionalidad global del brazo afectado, mediante la Escala SULCS y la 

prueba Box & Blocks, que permitirían objetivar una mayor capacidad para realizar tareas 

funcionales cotidianas. 

- Incremento en la destreza manual fina, evaluada mediante el Nine Hole Peg Test, lo que 

indicaría una mejoría en la coordinación oculo-manual y la motricidad fina. 

- Aumento de la fuerza de prensión, medido mediante dinamometría, reflejando una 

recuperación de la capacidad funcional muscular. 

- Mayor rango articular activo, medido con goniometría, especialmente en articulaciones 

clave como hombro, codo y muñeca. 

- Reducción de la espasticidad, medida mediante la Escala de Ashworth Modificada para 

objetivar también una mejora del control motor. 

- Alta satisfacción y motivación hacia la intervención, valorada gracias a la escala de Likert 

y SATIS – Stroke  

- Buena tolerancia y seguridad del protocolo, sin aparición significativa de eventos 

adversos, mediante el cuestionario TMS Adverse Events and Associated Sensations 

Questionnaire. 

Se espera que esta combinación de técnicas proporcione un entorno terapéutico beneficioso, 

ya que se aprovecha de las ventajas de la neuromodulación y la práctica motora intensiva, y que 

supere la eficacia de las intervenciones de forma aislada como ya indica la literatura. 

La eficacia del protocolo se evaluará no solo desde una perspectiva cuantitativa mediante las 

escalas, sino también cualitativa, teniendo en cuenta la percepción del paciente sobre su 

evolución, la adherencia al tratamiento, la participación en la intervención y la posibilidad de 

generalizar las mejoras funcionales.  

 

7 Valoración crítica y conclusiones del proceso de aprendizaje 
 

He tenido la oportunidad de profundizar en dos áreas que considero innovadoras y 

prometedoras dentro del ámbito de la neurorrehabilitación, especialmente en el contexto del 

Institut Guttmann donde actualmente no existe ningún protocolo que combine estas dos 

técnicas aplicadas al miembro superior en pacientes post-ictus en fase subaguda: la 

neuromodulación y el uso de tecnologías como la realidad virtual. 
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Diseñar este protocolo me ha permitido integrar conocimientos teóricos y aplicarlos a la práctica 

clínica, comprendiendo mejor cómo una intervención puede estructurarse desde una base 

científica sólida. Uno de los principales retos ha sido seleccionar la evidencia más adecuada. Esto 

me ha llevado a cuestionarme mi criterio clínico, valorar con mayor profundidad la calidad 

metodológica de los estudios y justificar cada decisión terapéutica. Además, al no existir muchos 

protocolos que comparen estas dos técnicas en la fase subaguda del ictus, el diseño del 

protocolo fue un desafío específico. Sin embargo, gracias al análisis individual de estudios sobre 

RV y rTMS por separado, fue posible establecer parámetros terapéuticos fundamentados y 

realistas. 

Durante el desarrollo de este protocolo, me he dado cuenta de que en el entorno clínico muchas 

veces la RV no se aplica, no por falta de evidencia, sino por la ausencia de protocolos 

estructurados y sobretodo por el desconocimiento de muchos profesionales sobre su 

funcionamiento y beneficios. Esta falta de conocimiento hace que muchos profesionales 

desconfíen, lo que dificulta que se integre en la práctica clínica.  

Cabe destacar, que he adquirido habilidades valiosas en la búsqueda, selección y análisis crítico 

de literatura científica aprendiendo a diferenciar entre distintos niveles de evidencia. Este 

proceso ha cambiado mi forma de interpretar la investigación científica, haciéndome más 

exigente y selectiva a la hora de aplicar resultados a la práctica clínica. 

Otro aspecto importante ha sido comprender lo que conlleva a diseñar un protocolo clínico. 

Seleccionar criterios de inclusión y exclusión adecuados, prever efectos adversos y justificar el 

uso de tecnologías. 

A nivel personal, este trabajo ha reforzado mi motivación por seguir formándome en técnicas 

de intervención avanzadas y basadas en la evidencia. He descubierto el valor de combinar 

enfoques tecnológicos y tener en cuenta la intervención centrada en el paciente y adaptada a 

sus capacidades y necesidades individuales.  

Además, considero que este protocolo podría tener una aplicación práctica real en el entorno 

clínico, siempre que se cuente con los recursos técnicos y humanos necesarios.  

En conclusión, este Trabajo de Final de Máster ha supuesto una experiencia de aprendizaje 

profunda y enriquecedora, tanto a nivel académico como clínico. Me ha permitido desarrollar 

competencias de análisis, razonamiento crítico, diseño metodológico y aplicación clínica.  

 

 

 

Nota: Este trabajo ha utilizado el apoyo de la herramienta ChatGPT (OpenAI) exclusivamente 

para correcciones lingüísticas y de estilo. No se ha empleado para generar contenido académico.  
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9 Anexos  

Anexo 1. Hoja de información y consentimiento informado  

 

Título del protocolo: 

Protocolo clínico combinando estimulación magnética transcraneal excitatoria y realidad virtual 

para mejorar la funcionalidad del miembro superior en fase subaguda del ictus. 

Responsable: Claudia Del Castillo Cotes 

Centro: Institut Guttmann 

 

Estimado/a paciente: 

Se le invita a participar en un protocolo clínico con el objetivo de aplicar una intervención 

terapéutica combinada de estimulación magnética transcraneal y realidad virtual para la mejora 

funcional del miembro superior tras un ictus.  

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta para que pueda decidir si desea 

participar. Para ello se les garantiza esta hoja de información y nosotros le aclararemos las dudas 

que le puedan surgir. 

Intervención:  

El tratamiento incluye dos técnicas combinadas. Por un lado, la estimulación magnética 

transcraneal es una técnica no invasiva que utiliza campos magnéticos para estimular zonas del 

cerebro implicadas en el control del movimiento. Por otro lado, se realizan ejercicios mediante 

realidad virtual, que consiste en juegos interactivos con gafas especiales que permiten mover el 

brazo afectado en un entorno digital. Ambas técnicas han mostrado beneficios en la 

recuperación del miembro superior tras un ictus y son seguras. La rTMS puede ocasionas en 

algunos casos mareos leves o molestias en el cuero cabelludo. Y por su lado, la realidad virtual 

podría también producir algunos mareos o fatiga visual. 

Criterios para participar:  

- Edad: Mayores de 18 años.  

- Sexo: Hombres y mujeres.  

- Tipo de ictus: isquémico o hemorrágico, de localización cortical y subcortical 

- Hemisferio afectado: Derecho o izquierdo 

- Fase subaguda del ictus.  

- Déficit motor leve a moderado:  

o Fugl-Meyer Assessment entre 25 y 55.  

o Modified Ashworth Scale < 4. 

o Al menos 20° de flexión y abducción activa del hombro contra la gravedad. 

- Presencia de potenciales evocados motores positivos (MEP+). 
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- Capacidad para seguir instrucciones y colaborar activamente. 

- Puntuación en el Mini-Mental State Examination > 26. 

- Capacidad para mantener la sedestación durante al menos 60 minutos. 

 

Duración y confidencialidad: 

El protocolo contempla un total de 17 sesiones, de las cuales 2 serán destinadas a la evaluación 

clínica mediante escalas estandarizadas. Todos los datos recogidos serán tratados con estricta 

confidencialidad, de acuerdo con la legislación vigente en materia de protección de datos. 

Participación voluntaria 

Su participación es totalmente voluntaria. Podrá retirarse del protocolo en cualquier momento 

sin necesidad de justificar su decisión, y sin que ello afecte a la atención médica o rehabilitadora 

que recibe habitualmente. 

Consentimiento informado 

Yo, _______________________________________ (nombre y apellidos del/la paciente), he 

recibido información completa y clara acerca del protocolo clínico: “Protocolo clínico de 

estimulación magnética transcraneal excitatoria combinado con realidad virtual para la mejora 

funcional del miembro superior en fase subaguda del ictus.”, del que se me ha entregado una 

hoja de información detallada sobre él.  

Declaro que: 

• He leído y he entendido el significado de la hoja de información que me han facilitado. 

• He sido informado de los posibles beneficios y riesgos. 

• He sido informado de la intervención que se llevara a cabo.  

• He sido informado que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme en 
cualquier momento. 

• He podido formular las preguntas que he considerado necesarias. 

• He recibido información suficiente por el responsable.   

• Me han informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y 
protección de datos.  
 

CONSIENTO LA PARTICIPACIÓN EN EL PRESENTE ESTUDIO: 

     SI                                                    NO 

Firma del paciente: ____________________ 

Fecha: ___/___/___ 

Nombre de la responsable: _____________________ 

Firma de la responsable:  _______________________ 
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Anexo 2. Escala Fugl Meyer   
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Anexo 3. SULCS  
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Anexo 4. Nine Hole Peg Test  
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Anexo 5. Mini-Mental State Examination  
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Anexo 6. TMS Adverse events and associated sensations questionnaire 
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Anexo 7. Tabla de material para el protocolo clínico   

 

Equipamiento de neuromodulación 

 

 

 

 

   

Máquina TMS: MagPro X100 – 1ud 

 

 

 

 

 

 

 

Bobina TMS: Coil MCF-B65 (Butterfly (figure 

8), Static cooling). 1ud  

 

 

 

 

 

 

 

Brazo para sujetar bobina: Magstim AFC 

Support Stand – 1ud 

 

 

 

 

 

 

Cinta métrica – 1ud 

 

 

 

 

 

 

 

1 MAC mini + 1 Pantalla 

 

 

Comando a distancia - Apple remote 1ud 
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Polaris Vicra System (sensor de posición + 

convertidor + adaptadores) 1ud 

 

 

 

 

 

 

 

Subject Tracker ST-593 Brainsight. – 1 ud 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coil Tracker CT – 336 Brainsight Frameless 

1ud  

  

Pointer Tool (Passive Probe) – 1 ud 

 

 

Coil Calibration Block – 1 ud 



 
 
 
 

53 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

NDI Passive Marking 

Spheres – 1 set  

 

 

 

 

 

 

 

 

Amplificador, cargador y cable Ethernet - 

Sistema de registro: BIOPAC Systems MP150 

– 1 ud 

 

 

 

 

 

 

 

Software: Acqknowledge 5.0 (con pendrive 

USB conectado a torre) – 1 ud 

  Electrodos 

- Kendall ECG H124SG, 

espuma/hydrogel 30x24mm – 1 

paquete (50 uds) 

- Kendall ECG H92SG, 

espuma/hydrogel 57x34mm – 1 

paquete (50 uds) 

 

 

Equipamiento de realidad virtual 

 Gafas PICO 4  
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Software: Terapias Inmersive Oasis i Steam 

 

Área limpia y sin obstáculos, mínimo de 4x4 

metros para permitir movimientos seguros 

durante la sesión. 

 


