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1. RESUMEN 

 

Introducción: El tratamiento fisioterápico basado en ejercicios funcionales 

ha demostrado ser efectivo en la rehabilitación de ictus, trabajando sobre sus 

manifestaciones clínicas motoras, sensoriales y cognitivas. La realidad virtual 

(RV) produce una mejora de la recuperación funcional a través del 

entrenamiento del equilibrio y la marcha. 

Objetivo: Valorar la efectividad de la RV como parte del tratamiento 

fisioterápico en una paciente tras un ictus. 

Metodología: Caso clínico (n=1) en el que se realiza una intervención 

fisioterápica de 9 semanas compuesta de dos bloques: Realidad Virtual 

inmersiva y ejercicios de estabilidad y movilidad. Se realiza una valoración 

inicial antes del tratamiento y otra al finalizarlo, se miden las variables de 

equilibrio, marcha, AVD y bienestar emocional. Además, una vez acabado el 

tratamiento se hace un seguimiento posterior mediante llamadas telefónicas. 

Resultados: Aumento de la puntuación de la escala BERG, el índice de 

Barthel y el SF-36. Disminuye el tiempo del TUG y 10MWT. 

Conclusiones: La intervención fisioterápica de RV inmersiva y ejercicios de 

movilidad y estabilidad realizada durante 18 sesiones divididas en 9 semanas 

ha mejorado el valor de las variables dependientes medidas con la escala 

BERG, TUG, 10MWT y SF-36 en una paciente en fase crónica de ictus. 

Además, la paciente presentó buena adherencia al tratamiento. Al ser un caso 

clínico los datos no son extrapolables. 
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ABSTRACT 

Introduction: Physiotherapy based on functional exercises has proven to be 

effective in stroke rehabilitation, working on its motor, sensory and cognitive 

clinical symptoms. Virtual reality (VR) improves functional recovery through 

factors such as balance and gait. 

Objective: To assess the effectiveness of VR as part of the physiotherapy 

treatment in a patient after a stroke. 

Methodology: Clinical case (n=1) where a 9-week physiotherapy 

intervention was carried out, composed of two blocks: Immersive Virtual 

Reality, and stability and mobility exercises. An initial assessment was done 

before treatment and another at the end of the program, the variables of 

balance, gait, DLA and emotional well-being were measured. Furthermore, 

once the treatment was finished, subsequent follow-up was done through 

telephone calls. 

Results: An improvement of the BERG scale, the Barthel index and the SF-

36 scores. The time of the TUG and 10MWT decreased. 

Conclusions: Physiotherapy intervention with immersive VR and mobility 

and stability exercises, carried out during 18 sessions divided into 9 weeks, 

has improved the value of the dependent variables measured with the BERG, 

TUG, 10MWT and SF-36 scale in a chronic stroke patient. Furthermore, the 

patient had good adherence to treatment. Being a clinical case, the data 

cannot be inferred. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Un ictus o accidente cerebrovascular es una perturbación de la circulación 

cerebral. Puede deberse tanto al exceso de sangre en el tejido cerebral como 

a la disminución del flujo sanguíneo arterial, este último se denomina ictus 

isquémico, y es el más común representando alrededor del 85% de casos. 

Ocurre de forma súbita y dura más de 24h. (1) En los últimos años ha 

aumentado la prevalencia de esta enfermedad debido al envejecimiento de la 

población. Actualmente es la segunda causa de muerte en Europa (2) y en 

España es la principal causa de mortalidad específica (1).  

Dada su importancia a nivel mundial por su alto número de casos y los costes 

que supone a los sistemas sanitarios, es conveniente conocer y controlar sus 

factores de riesgo modificables para de esta forma prevenir la enfermedad. 

Entre estos factores se encuentra la hipertensión, el hábito tabáquico, el 

sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol, el índice de masa corporal 

(IMC) por encima de los valores normativos, la diabetes y causas cardiacas 

(3,4).  

Los accidentes cerebrovasculares implican manifestaciones clínicas motoras, 

sensoriales y cognitivas (5–7). Además, son la causa principal de afasias (8). 

Los déficits motores y cognitivos participan en la alteración del equilibrio y la 

marcha del paciente, que requiere de buena coordinación. Esto supone una 

limitación a la hora de realizar las actividades de su vida diaria (AVDs), como 

su participación, lo que conlleva una pérdida de la calidad de vida del paciente 

(9). 

La frecuente falta de actividad física en los pacientes tras un ictus lleva a un 

deterioro funcional progresivo, por lo que se recomienda realizar programas 

de ejercicio para mejorar las aptitudes físicas como la fuerza muscular y la 

capacidad cardiorrespiratoria (10). El tratamiento fisioterápico basado en 

ejercicios funcionales y de doble tarea ha demostrado ser efectivo en la 

recuperación motora y funcional de estos pacientes (11).   

Sumado a lo anterior, cada vez se está estudiando más el uso de la realidad 

virtual (RV) con fines terapéuticos. En neurorrehabilitación produce una 

mejora de la recuperación funcional a través de factores como el equilibrio, 
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la marcha, la función de los miembros superiores (MMSS) y la calidad de vida 

relacionada con la salud. (12,13)  

La RV es una representación de una realidad interactiva generada por un 

ordenador (12). El equipo de RV inmersiva consta de unas gafas inmersivas, 

unos controladores que representan las manos dentro del mundo virtual y un 

monitor donde se puede controlar desde fuera lo que está sucediendo. Estos 

sistemas suponen una forma entretenida y motivadora de realizar 

rehabilitación para los pacientes (14). Además, permiten centrar la atención 

en el trabajo que se realice dentro de este medio virtual, lo cual facilita el 

tratamiento de pacientes con déficits cognitivos.  

Sin embargo, los estudios sobre la efectividad de la aplicación de RV en 

accidentes cerebrovasculares son heterogéneos en cuanto a los sistemas 

utilizados, las variables de estudio, y su aplicación, dado que en múltiples 

estudios se aplican de forma aislada (15,16). Hay evidencia limitada sobre 

implementar terapia con RV inmersiva centrada en el entrenamiento del 

equilibrio, la marcha y las AVDs junto a otras técnicas y métodos de 

fisioterapia en el tratamiento de pacientes tras un accidente cerebrovascular, 

y por ello se ha decidido realizar el siguiente estudio. 

2.1 OBJETIVOS 

El objetivo general de este estudio es valorar la efectividad de la RV como 

parte del tratamiento fisioterápico en una paciente tras un ictus. Con una 

evaluación previa y posterior al tratamiento, llevando a cabo un registro de 

variables medibles. Al tiempo que se busca fomentar el cumplimiento del 

Objetivo 3.4 del Desarrollo Sostenible “Salud y Bienestar”. 

Los objetivos específicos son: 

• Evaluar los efectos de la RV en los cambios del equilibrio medidos con 

el Timed Up and Go y la escala BERG. 

• Evaluar los efectos de la RV en la velocidad de la marcha con el Test 

de la marcha de 10 metros. 

• Evaluar los efectos en la realización de las AVDs a través del Índice de 

Barthel antes y después del tratamiento. 

• Evaluar los cambios tras la intervención en la calidad de vida 

relacionada con la salud mediante el cuestionario SF-36. 
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3. METODOLOGÍA 

3. 1 DISEÑO DEL ESTUDIO Y VARIABLES 

Este estudio corresponde a un caso clínico (n=1), y es de tipo descriptivo 

experimental, longitudinal, prospectivo.  

La variable independiente es el uso de la Realidad Virtual como parte del 

tratamiento fisioterapéutico en una paciente con secuelas de ictus.  

En concreto, las variables dependientes fueron: 

● Equilibrio: medido con el Timed Up and Go Test (TUG) y la Escala BERG 

(BBS).  

El TUG consiste en cronometrar una prueba en la que la paciente se 

levanta de una silla sin reposabrazos, camina 3 metros y da la vuelta 

para volver a sentarse en la silla. 

La escala BERG consiste en una escala de 14 ítems en los que se 

puntúa el equilibrio del paciente. La puntuación oscila entre 0 y 56, 

significando a mayor puntuación mejor equilibrio. 

● Velocidad de la marcha: se usa el Test de la marcha de 10 metros 

(10MWT). El 10MWT es una prueba en la que se cronometra a la 

paciente caminando 10 metros seguidos, mide la velocidad de la 

marcha habitual. Esos 10 metros incluyeron la aceleración y 

desaceleración de la marcha. 

● AVDs: se usa el Índice Barthel (IB). El IB es una escala ampliamente 

utilizada para medir el grado de dependencia a través de las AVDs. 

Tiene 10 ítems, y a mayor puntuación (0-100) indica mayor grado de 

independencia. 

● Calidad de vida en relación a la salud: medida con el cuestionario SF-

36, que consta de 36 ítems y valora las 8 siguientes escalas: Función 

física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función 

social, Rol emocional y Salud mental.  

 

3.2. CRONOGRAMA 

Los meses empleados para la recogida inicial de datos fueron noviembre y 

diciembre 2023. El tratamiento se llevó a cabo en enero-febrero de 2024. La 
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segunda y última evaluación fue llevada a cabo la tercera semana de marzo 

de 2024.  

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

Se contó con la aprobación del tratamiento de datos del estudio por parte La 

Unidad de protección de datos de la Universidad de Zaragoza (Custos).  

Se informó a la paciente sobre el estudio y decidió participar voluntariamente 

firmando el consentimiento informado (Anexo 1). 

 

3.4 PRESENTACIÓN DEL CASO 

3.4.1 Anamnesis/ Perfil de la paciente  

Mujer de 83 años que sufrió un Ictus isquémico lacunar izquierdo a finales de 

diciembre de 2022. Sus manifestaciones clínicas funcionales más destacables 

fueron hemiplejia derecha, con mayor afectación del miembro inferior y 

pérdida de equilibrio por afectación de la sensibilidad propioceptiva. 

Actualmente para distancias largas usa silla de ruedas, para distancias medias 

usa un andador de cuatro ruedas y las distancias cortas las realiza sin ayudas 

técnicas, sujetándose en la pared si es necesario. Vive con su cuidadora. 

Llevaba una vida sedentaria previa al accidente cerebrovascular. No presenta 

comorbilidad asociada. 

3.4.2 Valoración inicial 

En la medición de las variables dependientes se obtuvieron los siguientes 

valores: 

Respecto al equilibrio la paciente tardó 23.34 segundos en realizar el Timed 

Up and Go Test sin ayudas técnicas, lo que indica un elevado riesgo de caída, 

y presenta riesgo moderado de caída según la Escala BERG (33/56 puntos) 

(17). 

Tardó 25 segundos en recorrer el 10MWT, por lo tanto su velocidad de la 

marcha es de 0.4 m/s, más reducida de los valores normativos (0.8m/s para 

su edad) (18,19).  



8 
 

En cuanto a las AVDs obtuvo 50/100 en el Índice de Barthel lo que implica 

grado de dependencia moderado (20,21). Los parámetros más afectados 

fueron los relacionados con los MMII, sobre todo era dependiente para subir 

y bajar escalones.  

Banderas rojas y amarillas, la paciente no presenta banderas rojas, pero sí 

banderas amarillas, tras valorar su bienestar emocional y estado funcional 

con el Cuestionario de salud SF-36 (Tabla 2). 

Ítems Puntuación Ítems Puntuación 

Funcionamiento físico 15 Bienestar emocional 44 

Limitaciones debido a la 

salud física 

50 Funcionamiento social 50 

Limitaciones debido a 

problemas emocionales 

67 Dolor Corporal 23 

Energía/ Fatiga 40 Salud General 30 

Tabla 2. Valores SF-36 antes de iniciar el tratamiento 

3.4.3 Diagnóstico fisioterápico 

Paciente de 83 años en fase crónica de ictus, que presenta hemiparesia 

derecha, inestabilidad, y pérdida de autonomía tanto en la marcha como en 

las AVDs.  

 

3.5 DISEÑO DE LA INTERVENCIÓN 

Se diseñó una intervención de fisioterapia con realidad virtual (RV) y 

tratamiento de las alteraciones de equilibrio, que se llevó a cabo con una 

frecuencia de 2 sesiones por semana durante 9 semanas, un total de 18 

sesiones de 40 minutos cada una.  

Las intervenciones se realizaron en el domicilio de la paciente, donde había 

el suficiente espacio y ella se sentía más segura, y la autora del estudio llevó 

los materiales necesarios para cada intervención. Previo al inicio del 

tratamiento nos aseguramos de que era un lugar adecuado y sin 

distracciones.  

La intervención estuvo compuesta por dos bloques principales, uno de RV y 

otro de ejercicios de estabilidad y movilidad. Cada bloque se trabajaba 

durante 20 minutos en cada día de tratamiento. En ambos, la dificultad 
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aumentaba adaptándose al progreso de la paciente según la percepción de la 

fisioterapeuta. 

Realidad Virtual (RV)  

Se utilizó un equipo de RV inmersiva de la marca Dynamics VR (22), que 

consistía en unas gafas inmersivas, a través de las cuales se ve el mundo 

virtual, con un controlador para cada mano, que consiste en un mando con 

botones que permiten interactuar dentro de la RV. Tanto para seleccionar el 

programa como para usarlo, este se controla con el dedo índice y pulgar. El 

sistema dispone de un programa en el que se puede conectar un monitor que 

proyecta lo que está viendo la persona a través de las gafas, puede ser 

cualquier dispositivo que se conecte a bluetooth y que permite guiar al 

paciente. 

El plan de intervención con RV consistió en realizar 2 partidas de cada 

programa, las cuales duraban 2,5 minutos y entre partidas se le quitaban las 

gafas a la paciente durante un minuto para evitar mareos. 

Antes de usar el equipo se le informó a la participante cómo funcionaba, que 

al colocarse las gafas se vería envuelta en una realidad tecnológica y qué 

programas se iban a usar. Se le informó que, si en cualquier momento refería 

mareos, se encontraba mal o decidía parar, podía hacerlo. 

La paciente se colocaba en cada sesión en bipedestación sin ayudas técnicas 

y sujetaba un controlador con cada mano, la fisioterapeuta colocaba las gafas 

inmersivas a la medida adecuada de la paciente.  

Se desarrolló un plan de intervención basado en los programas con los que 

mejor se podían trabajar los objetivos, en este caso eran: 

● Laberinto: Consiste en encontrar la salida a un laberinto dirigiendo el 

recorrido con el movimiento de la cabeza (el movimiento de las gafas 

en el espacio). Se aborda el equilibrio en bipedestación con giros de 

cabeza, pivote de tobillo (ajustes posturales anticipatorios, sistema 

vestibular). 

● Lumbar: Consiste en un juego en el que van apareciendo diferentes 

objetos y debes evitar chocarte. Para ello se requieren movimientos de 

flexión lumbar, de cadera y rodillas, así como inclinaciones lumbares. 
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Aborda el equilibrio en bipedestación con movimientos del tronco y la 

velocidad de reacción, pivote de tobillo y cadera. 

● Hombro: Consiste en un juego en el que hay que “disparar” a distintos 

puntos. Para ello se usa un controlador con cada mano para dirigirse 

hacia la dirección del punto y había que pulsar un botón con el dedo 

índice para disparar. Trata los ajustes posturales anticipatorios 

mediante el desplazamiento del brazo. 

 

Ejercicios de estabilidad y movilidad (11,23) 

Se realizaron ejercicios de estabilidad con evidencia científica seguidos a los 

ejercicios con RV. En la primera sesión de la semana se practicaron durante 

10 minutos en cada sesión ejercicios de equilibrio y 10 minutos de marcha, y 

la segunda 6 minutos de equilibrio, 7 minutos de marcha y 7 minutos de 

AVDs. En caso de necesitarlo se le dejó usar el respaldo de una silla como 

apoyo.  

Ejercicios de equilibrio: 

● Mantener el equilibrio estático bipodal. 

● Mantener el equilibrio estático monopodal.  

● Mantener el equilibrio dinámico monopodal. 

● Mantener el equilibrio en posición de tándem.  

● Ejercicios de alcance en bipedestación traspasando la línea media. 

Ejercicios de marcha:  

● Caminar aumentando la longitud del paso. 

● Caminar de lado haciendo una sentadilla por cada paso. 

● Caminar llevando las rodillas al pecho. 

Ejercicios de AVDs:  

● Sentadillas. 

Al final del tratamiento le pautamos mantener la realización de los ejercicios 

de estabilidad y movilidad 3 días por semana (lunes, miércoles y viernes) en 

presencia de su cuidadora, para evitar caídas. Realizamos un seguimiento 

mediante llamadas telefónicas, para valorar su adherencia al tratamiento, así 

como el mantenimiento de un estilo de vida más activo. Hicimos una llamada 

telefónica cada 12 días para preguntar si los había hecho y qué dificultades 

había tenido. 
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4. RESULTADOS 

Al finalizar el plan de intervención se realizó una valoración final. 

Respecto a la Escala BERG, se observa la mejora en algunas de las variables 

mostradas en la siguiente tabla, concretamente en los ítems: sentar a 

levantar y levantar-sentar, estar de pie sin ayuda, test de alcance funcional y 

giro de la cabeza manteniendo la base de apoyo.  El resto de las variables no 

modificaron su puntuación y ninguna de ellos empeoró (Tabla 3). La 

puntuación de la escala pasó de 33 puntos al comenzar el estudio a 37 al 

finalizar el mismo. 

 

Ítems Valoración 
Inicial 

Valoración 
Final 

Ítems Valoración 
Inicial 

Valoración 
Final 

Sedestación a 
bipedestación 

3 4 Brazo extendido 
hacia delante 

1 2 

Bipedestación sin 
ayuda 

4 4 Recoger un objeto 
del suelo 

3 3 

Sedestación sin 
apoyarla espalda 

4 4 Girarse para mirar 
hacia atrás 

3 4 

Bipedestación a 
sedestación 

2 3 Girar 360º 2 2 

Transferencias 3 3 Subir alternante 
los pies a un 
escalón 

0 0 

Bipedestación sin 

ayuda con los ojos 

cerrados 

3 4 Bipedestación en 

tándem 

0 0 

Permanecer en 
bipedestación 

4 4 Bipedestación 
sobre un pie 

0 0 

Tabla 3: Valores de los ítems de la escala BERG antes y después de la intervención. 

 

El tiempo que tardó en realizar los test con los que se valoró la marcha, el 

TUG y el 10MWT se redujo respecto a la valoración inicial (Tabla 4). En el 

TUG test el tiempo se redujo en torno a 1,5 segundos y en los 10 metros 

marcha en unos 2 segundos: 
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 Valoración Inicial Valoración Final 

TUG 23,34 s 21,97 s 

10MWT 25,01 s 22,88 s 

Tabla 4. Cambios en la velocidad de marcha tras la intervención 

 

La valoración total del índice de Barthel aumentó en 10 puntos, pasando de 

50 a 60 tras la intervención. Los ítems “trasladarse” y “lavarse” obtuvieron 

mayor puntuación al finalizar la intervención. La puntuación de los ítems en 

el Índice de Barthel antes y después de la intervención se muestra en la 

figura 1. 

 

 

Figura 1: índice de Barthel 

 

 

 

El seguimiento por llamadas telefónicas se registró en la siguiente “Tabla 5”. 

Tras las llamadas segunda y tercera aumentó la adhesión a los ejercicios 

pautados. La fatiga cesó tras la primera llamada (Tabla 5). 
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 Llamada 1 Llamada 2 Llamada 3 

Realiza los 
ejercicios (días) 

80% 83,33% 100% 

Dificultades en la 
realización de los 

ejercicios 

Fatiga y más uso de 
apoyos (respaldo de 
una silla) al hacerlos 
por falta de seguridad 

Más uso de apoyos 
(respaldo de una silla) 
al hacerlos por falta 

de seguridad 

Más uso de apoyos 
(respaldo de una silla) 
al hacerlos por falta 

de seguridad 

Tabla 5. Seguimiento de la práctica autónoma de actividad. 

 

Después del tercer seguimiento se le volvió a realizar a la paciente el test 

SF-36 para valorar su bienestar emocional (Tabla 8). 

Todos los ítems menos “Funcionamiento social” y “Salud general” aumentan 

su puntuación en la valoración final. El mayor cambio se produce en 

“Limitaciones debido a la salud física” y “Dolor corporal”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Valores iniciales y finales del cuestionario de bienestar SF-36. 

 

 

Ítems Valoración inicial Valoración final 

Funcionamiento físico 15 25 

Limitaciones debido a la salud física 50 75 

Limitaciones debido a problemas 
emocionales 

67 90 

Energía/ Fatiga 40 50 

Bienestar emocional 44 48 

Funcionamiento social 50 50 

Dolor Corporal 23 48 

Salud General 30 30 
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio fue valorar la eficacia del uso de la RV 

inmersiva como parte de la intervención fisioterápica en una paciente con un 

ictus crónico, con el fin de mejorar su equilibrio, velocidad de la marcha y la 

realización de las AVDs. Los resultados muestran una mejora en mayoría de 

las variables medidas, que parece deberse a la intervención fisioterápica de 

RV y ejercicios, lo que confirmaría la hipótesis inicial de dicho tratamiento. 

Además, ha mejorado su bienestar emocional al mantener un estilo de vida 

más activo y poder abordar de manera activa y autónoma su problema de 

salud tras la intervención de fisioterapia. 

Estudios realizados con pacientes crónicos como la del presente estudio, en 

los que se implementó un programa de fisioterapia convencional basada en 

ejercicios o realidad virtual, han mostrado una mejora significativa del 

equilibrio medido mediante la escala BERG (24–26). Igualmente, programas 

con ambos tipos de intervención han supuesto beneficios para el equilibrio en 

personas con ictus crónico (27), lo que concuerda con los resultados de este 

estudio.  

La mejora del equilibrio monopodal reflejado con el ítem “Bipedestación sobre 

un pie” de la escala BERG, puede deberse al abordaje de manera específica 

de este ítem, dado que se había trabajado el cambio de peso de los pies con 

los desequilibrios proporcionados por la RV y con los ejercicios con disociación 

de miembros inferiores, tales como los de equilibrio monopodal y caminar a 

lo largo del pasillo llevando la rodilla al pecho. 

Por otro lado, Huber et al., y Salameh et al. (28,29), afirman que la 

intervención con diferentes sistemas de RV no inmersiva mejora de forma 

estadísticamente significativa el equilibrio valorado con el TUG en fases 

crónicas de ictus. Así, el tratamiento con RV aplicado en el que se trabaja la 

estabilidad en bipedestación con giros de cabeza y los ejercicios, sobre todo 

los de equilibrio monopodal, marcha y sentadillas, pueden explicar la 

disminución del tiempo en realizar el TUG de la paciente de este. 

Además, la mejora de los ítems “Sedestación a bipedestación”, “Bipedestación 

a sedestación”, y “Bipedestación sin ayuda” en la escala BERG de nuestro 

estudio también se relacionan con la disminución del tiempo tardado en 
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realizar el test TUG. Esto parece lógico, dado que hemos obtenido mejoras 

en el tiempo de la transferencia y en la velocidad de marcha de manera 

individual.  

El aumento de velocidad de la marcha medida con el 10MWT se debería al 

entrenamiento de la misma a lo largo del pasillo y también a los ejercicios 

dinámicos, además de la mejora en la estabilidad durante la marcha, por el 

trabajo de la misma durante la intervención (tanto de RV como de ejercicios). 

Kiper et al. (27), en un estudio en el que aplicaron RV no inmersiva con 

tratamiento de fisioterapia en las distintas fases de ictus, obtuvieron una 

diferencia de 11,69 segundos en el 10MWT entre la media inicial y la final de 

los participantes en fase crónica, 9,56 segundos más que en nuestro estudio, 

lo que podría explicarse por la mayor frecuencia de sesiones por semana.  

Tras la intervención se muestra una mejora de las AVD medida mediante el 

índice de Barthel. El incremento de puntuación en el ítem “Trasladarse” se 

relaciona con la disminución del tiempo en el 10 MWT. La mejora de la 

independencia en los ítems “Trasladarse” y “Lavarse” puede deberse a la 

intervención centrada en el equilibrio y la marcha, además de una mayor 

seguridad reflejada en la mayor puntuación del SF-36. 

La intervención de RV junto a fisioterapia convencional ha mostrado 

diferencias significativas en el Índice de Barthel Modificado en etapas agudas 

y subagudas del ictus (30,31), lo que podría explicar la mejora en las AVD 

obtenidas después de la intervención en este estudio. No obstante, los 

cambios han sido menores que en estos estudios, lo que puede deberse a la 

etapa del ictus, ya que la capacidad de recuperación funcional es mayor en 

estadios más iniciales después del accidente cerebrovascular (32,33).  

La calidad de vida relacionada con la salud después del tratamiento ha 

superado los valores iniciales valorados con el cuestionario SF-36, dichos 

resultados se asocian a haber comenzado a realizar actividad física 2 días por 

semana de forma regular, ya que la paciente llevaba una forma de vida 

sedentaria. El ejercicio físico tiene implicaciones positivas tanto en la salud 

física como en la mental (34). 

La intervención con RV resultó motivante para la paciente. Consideramos que 

hubo una mayor motivación que si hubiera sido un entrenamiento físico al 
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uso, idea que apoyan Holden y Dyan (35) en su estudio sobre el entorno 

virtual en la neurorrehabilitación. La buena adherencia al tratamiento la 

puede explicar el componente lúdico y al feedback estímulo-respuesta que se 

obtiene con estos sistemas (14,36). 

La paciente mostró una buena adherencia a los ejercicios en el seguimiento 

realizado mediante llamadas telefónicas tras la intervención, que fue 

incrementándose tras cada llamada, lo que respaldaría el estudio de Oscalices 

et al. (37), en el que el seguimiento telefónico mejora la adherencia 

terapéutica. Esto puede deberse tanto a que la paciente sienta el deber de 

hacerlo al saber que se llevaba un control de su actividad física, como a la 

mejor autopercepción de su salud y su bienestar emocional, que la convierte 

en responsable activa de sus mejorías en el equilibro, marcha y calidad de 

vida (38). 

 

5.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

• Al ser un caso clínico (n=1) no se pueden inferir los resultados. 

• No se tuvo en cuenta variables que también pueden influir en la 

intervención y resultados del estudio, como la fuerza de los miembros 

inferiores y los giros del cuerpo.  

• Habría sido interesante realizar la intervención de la marcha en 

diferentes terrenos aparte de su hogar, para trabajar con las 

irregularidades de la calzada y con los estímulos auditivos y visuales 

del exterior, en un entorno real. 

En futuros estudios se debería aumentar la muestra y comparar con un grupo 

control que solo reciba la fisioterapia convencional, para poder diferenciar 

mejor las ganancias obtenidas por la RV.  
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6. CONCLUSIONES 

La intervención fisioterápica de RV inmersiva y ejercicios de movilidad y 

estabilidad, realizada durante 18 sesiones divididas en 9 semanas, ha 

mejorado el valor de las variables dependientes (equilibrio, marcha, AVD, 

calidad de vida relacionada con la salud) medidas con la escala BERG, TUG, 

10MWT y SF-36 en una paciente en fase crónica de ictus. Además, la paciente 

presentó buena adherencia al tratamiento. 

Al tratarse de un caso clínico, los datos no son extrapolables a la población 

general. 
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ANEXO 1: Consentimiento Informado 

 

 

 


