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1. RESUMEN 

Introducción: El ictus se produce por una interrupción repentina del flujo de 

sangre a una zona del cerebro debido a una obstrucción o rotura de un vaso 

sanguíneo. Algunas técnicas empleadas en su rehabilitación son la realidad virtual 

(RV) y la imaginería motora (IM). Desde Terapia Ocupacional se busca conseguir 

la mayor independencia y participación del usuario en las actividades de la vida 

diaria (AVD). 

Objetivos: Comprobar la efectividad de la aplicación de las técnicas de RV e IM 

en la rehabilitación del miembro superior de un paciente con ictus. 

Metodología: Se presenta un caso clínico de ictus isquémico. Tras seleccionar y 

valorar a la usuaria mediante determinadas herramientas de evaluación, se realiza 

la intervención en la que se utilizan las técnicas de RV e IM en sesiones de 1 hora, 

3 días a la semana y con una duración final de 4 semanas. 

Desarrollo y resultados: Se ha observado una mejoría en la cantidad y calidad 

de uso del miembro superior afectado así como en la participación de las AVD de 

manera más independiente. No se hallaron resultados satisfactorios en cuanto a 

la recuperación de la fuerza. 

Conclusiones: Ambas técnicas combinadas con la terapia convencional pueden 

ayudar en la rehabilitación del miembro superior afectado. Se deberían hacer más 

estudios con un tamaño de muestra mayor para obtener conclusiones más 

precisas. 

Palabras clave: ictus, terapia ocupacional, rol de terapia ocupacional, aprendizaje 

motor, miembro superior, realidad virtual, imaginería motora. 
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1. ABSTRACT 

Introduction: Stroke is caused by a sudden interruption of blood flow to an area 

of the brain due to a blockage or rupture of a blood vessel. Some techniques used 

in their rehabilitation are virtual reality (VR) and motor imagery (MI). Occupational 

Therapy seeks to achieve greater independence and participation of the user in 

activities of daily living (ADL). 

Objectives: To test the effectiveness of the application of VR and MI techniques 

in the rehabilitation of the upper limb of a stroke patient. 

Methodology: A clinical case of ischemic stroke is presented. After selecting and 

assessing the user by means of certain evaluation tools, the intervention is carried 

out using VR and MI techniques in 1-hour sessions, 3 days a week and with a final 

duration of 4 weeks. 

Results: An improvement has been observed in the quantity and quality of use of 

the affected upper limb as well as in the participation in ADLs in a more 

independent way. No satisfactory results were found in terms of strength recovery. 

Conclusions: Both techniques combined with conventional therapy may help in 

rehabilitation of the affected upper limb. Further studies with a larger sample size 

should be done to obtain more precise conclusions. 

Key words: stroke, occupational therapy, occupational therapy role, motor 

learning, upper limb, virtual reality, motor imagery. 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. Descripción del ictus 

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno de la circulación 

de la sangre producido por la interrupción repentina del flujo de sangre a una zona 

del cerebro debido a una obstrucción o rotura de un vaso sanguíneo. (1) (2) 

Según el tipo de lesión se distinguen dos tipos de ictus, el isquémico y el 

hemorrágico. (2) 

El isquémico (o isquemia cerebral) se produce por la obstrucción de un vaso 

sanguíneo (por materia o coágulo) y la consecuente imposibilidad de suministrar 

sangre y oxígeno al cerebro. Esta obstrucción puede ser debida a un trombo (se 

produce en el mismo vaso que obstruye) o a un émbolo (se produce en otro sitio 

pero a través de la sangre llega al vaso taponándolo). Supone aproximadamente 

el 80% de los ACV. (2) (3) 

Ese tipo puede ser global (disminuye el flujo sanguíneo en el encéfalo) o focal (el 

ataque isquémico transitorio o AIT y el infarto cerebral).  El AIT es producido por 

una breve disminución del suministro sanguíneo y tiene una duración inferior a 24 

horas (normalmente 10 minutos) por lo que no muere el tejido cerebral, aunque 

es señal de riesgo de ictus. Por el contrario, el infarto cerebral dura más de 24 

horas produciéndose necrosis tisular. (1) (3) (4) 

El 20% de los ACV son hemorrágicos, aquellos producidos por la rotura de un vaso 

sanguíneo dentro del cerebro (hemorragia intracerebral), o en el espacio 

subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea) provocando un derrame cerebral. (2) 

(3) (4) 

Los factores de riesgo para el ACV pueden ser no modificables como la edad, el 

sexo, la raza o los antecedentes familiares; o modificables como son el 

tabaquismo, la hipertensión, la hipercolesterolemia, la obesidad o padecer 

diabetes o cardiopatías. (1) (4) 

2.2. Ictus y epidemiología 

El ictus es una de las primeras causas de muerte en los países desarrollados, la 

segunda más frecuente a nivel mundial, y la primera causa de discapacidad en el 

adulto. La incidencia mundial es de unos 200 casos por cada 100.000 habitantes-

año, aproximadamente 17 millones de personas cada año según la OMS. La 
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incidencia de ictus en la UE para 2025 será aproximadamente de un millón y medio 

al año. (5) (6) (7) 

En España es la segunda causa de muerte en la población, la primera en las 

mujeres. Afecta cada año a unas 120.000 personas y se producen 40.000 

fallecimientos. (6) (8) 

Según los datos del estudio Iberictus, la incidencia del ictus en España es de 

187/100.000 habitantes-año, de forma que se produce un nuevo caso de ictus 

cada seis minutos, y el 12% fallecen por esta causa. (6) (8) (9) 

La incidencia aumenta progresivamente con cada década de vida desde los 55 

años, debido a lo cual, más de la mitad de los casos ocurren en mayores de 75 

años. (5) (6) 

Según la OMS, en los próximos años se prevé un incremento de la incidencia 

debido al envejecimiento de la población, por lo que continuará generando un 

impacto socioeconómico en la sociedad debido a los elevados costes de su 

tratamiento y recuperación y para los servicios sociales y sanitarios. (6) (7) (10) 

2.3. Consecuencias del ictus 

La mayoría de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les 

limitan en sus actividades de la vida diaria (AVD) repercutiendo significativamente 

tanto en el propio individuo como en su entorno. (6) 

Las consecuencias del ictus dependerán de factores como el tipo, la localización y 

la severidad inicial de la lesión.  (11) (12) 

Entre los déficits cabe destacar las alteraciones sensoriomotoras (disminución de 

la sensibilidad superficial/profunda, alteraciones del tono muscular, la coordinación 

y el control motor), perceptivas (heminegligencia, déficits visuales), los trastornos 

de la comunicación y el lenguaje (formas de afasia, disartria, dificultades en las 

habilidades relacionadas con la comunicación); y los défictis neuropsicológicos 

(problemas cognitivos como problemas de atención, memoria; y trastornos 

depresivos). Además tendrán también problemas funcionales y ocupacionales 

presentando alguna dificultad para realizar las actividades básicas de la vida diaria 

en el 68% de los casos. (9) (11) 

Después de un ACV, el déficit más común es la hemiparesia de la extremidad 

superior contralateral al hemisferio afectado, junto con la pérdida del control motor 
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(dificultades de coordinación) y la espasticidad. Provoca déficits propioceptivos, 

sensoriales y limitaciones en la funcionalidad del brazo contralateral. Por ello, la 

disminución de movimiento de la extremidad puede provocar cambios en los 

tejidos musculares y afectaciones como espasticidad, contractura, paresia o dolor. 

(13) (14) (15) 

Las AVD dependen fundamentalmente de la función del brazo, especialmente para 

las actividades personales como la alimentación, el vestido y el arreglo personal. 

(15) 

Se estima que el 80% de los pacientes presenta deterioro motor tras un ictus; y 

hasta el 50% dolor hasta 12 meses después en la extremidad superior afectada. 

(13) (16) 

El conjunto de alteraciones y déficits a causa del ictus dificultarán al desempeño y 

participación en sus AVD, por lo que disminuirá su independencia, satisfacción, 

participación en la sociedad, pérdida de roles y por consiguiente afectará su calidad 

de vida. (13) (15) 

2.4. Terapia Ocupacional y su intervención en ictus 

Desde Terapia Ocupacional se trabajará en la recuperación de las capacidades y 

habilidades de la persona con el fin de conseguir el máximo nivel posible de 

autonomía y satisfacción en el desempeño ocupacional. El terapeuta debe formar 

parte de un equipo multidisciplinar integrado por fisioterapeutas, logopedas, 

trabajadores sociales, neuropsicólogos, médicos… y atender al paciente lo antes 

posible con la finalidad principal de recuperar su independencia y participación en 

las AVD. Trabajará junto con el paciente estableciendo conjuntamente los 

objetivos e intervenciones. (9) (15) (17) (18) 

Para conseguir un buen resultado es importante el compromiso, la participación y 

la motivación tanto del paciente como de su familia y cuidadores. (14) 

Algunas técnicas empleadas en la rehabilitación de pacientes con ictus son la 

realidad virtual y la imaginería motora. 

2.5. Realidad virtual 

La realidad virtual (RV) podría definirse como “la simulación de un entorno real 

generado por un ordenador, en la que a través de una interfaz hombre-máquina 
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se va a permitir al paciente interactuar con ciertos elementos dentro del escenario 

simulado”. (9) 

Durante la RV, los ambientes y los objetos virtuales proporcionan al paciente 

retroalimentación visual (pudiendo presentarse a través de un dispositivo instalado 

en la cabeza, un sistema de proyección, o una pantalla plana), además de 

información auditiva, táctil, olfativa, y motora. (9) (19) 

Tres conceptos importantes relacionados con la RV son:  

 La interacción: El usuario puede interactuar con el mundo virtual en tiempo 

real. Según el tipo de sistema, se puede conseguir a través de un ratón o 

un botón de joystick; o puede producirse una representación del movimiento 

de la mano de forma virtual. (14) (20) 

 La inmersión: Es la sensación que tiene la persona de encontrarse 

físicamente en el mundo virtual en lugar del mundo real. Los sistemas 

inmersivos incluyen el entorno visual automático de cueva (CAVE), o el HMD 

(casco o gafas de RV). (19) (21) 

 La presencia: Es la sensación o experiencia subjetiva de la persona de 

existir en un entorno virtual, y depende de la tarea virtual y de las 

características del sistema de RV y de la persona. (19) 

Puede dividirse en dos tipos: (21) 

 RV inmersiva: Permite a los usuarios una mayor sensación de encontrarse 

realmente en un entorno virtual (sensación de presencia).  

Los HMD proporcionan a los usuarios un mayor nivel de inmersión en el 

mundo virtual porque se requiere menos esfuerzo mental para adentrarse 

en el entorno virtual, ya que estos dispositivos cubren la mayoría de las 

percepciones sensoriales; y mediante sensores de movimiento, permiten la 

interacción con objetos virtuales. 

 RV no inmersiva: Proporciona una menor sensación de inmersión debido 

a que en este tipo de sistemas los usuarios interactúan con el entorno virtual 

a través de unos dispositivos que no anulan completamente los estímulos 

externos, lo que les impide sumergirse en el entorno virtual. Los sistemas 
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de RV no inmersiva incluyen un ordenador o consola y dispositivos de 

entrada como teclados, ratones o volantes de carreras.  

La RV y los videojuegos interactivos pueden motivar a los pacientes a participar 

activamente en actividades y tareas cotidianas así como en su repetición; en 

definitiva, fomentar su participación en la rehabilitación con el fin de conseguir una 

mejor recuperación neurológica y motora. (19) (21) 

2.6. Imaginería motora 

La imaginería motora (IM) es un proceso cognitivo que consiste en la evocación 

repetitiva de una acción, gesto o movimiento sin ejecutarlo físicamente. (16) (22) 

(23) 

La práctica mental es el método de entrenamiento que abarca procesos como el 

diálogo interno y la IM simulando mentalmente un movimiento sin realizar 

actividad física, con el fin de mejorar su ejecución. (22) (23) 

La IM puede clasificarse en: (22) (23) 

 Imaginería externa o visual, en la que el usuario se imagina 

observándose a sí mismo desde el punto de vista de un observador externo 

realizar el movimiento. 

 Imaginería interna o cinestésica, en la que el usuario imagina en 

primera persona las sensaciones de movimiento en su propio cuerpo sin 

realizarlo realmente.  

Durante la IM, se activan la musculatura y áreas cerebrales comunes a las que se 

activan con la ejecución motora. (12) (24)  

Las neuronas espejo son una clase de neuronas que se activan tanto cuando se 

ejecuta una acción como cuando se observa o imagina dicha acción. (12) (25)    

El proceso de IM involucra el uso de neuronas espejo para imaginar un acto motor 

concreto, ya que el hecho de imaginarlo genera la misma activación de las áreas 

corticales donde se encuentran estas neuronas que cuando se realiza el 

movimiento activamente. (12) (25) 

La neuroplasticidad es la capacidad que tiene el cerebro para adaptarse a 

determinadas experiencias o cambios extremos como el daño cerebral (21). Esto 

posibilitará la recuperación tras un ACV, ya que algunas áreas del cerebro se 
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encargan de las funciones que anteriormente realizaban las regiones afectadas. 

(14) 

La lateralidad es la capacidad de reconocer si una parte del cuerpo pertenece a la 

izquierda o a la derecha. Tras una lesión, esta capacidad se reduce y puede 

ocasionar pérdida del movimiento y alteración de la función. (26) 

A través de la rotación mental de imágenes también se activan áreas motoras y 

permite evaluar la precisión de los movimientos imaginados. (24) (27)  

El aprendizaje motor es el “conjunto de procesos internos asociados a la práctica 

y la experiencia, que producen cambios relativamente permanentes en la 

capacidad de producir actividades motoras, a través de una habilidad específica”. 

(28) 

Teniendo en cuenta esta teoría, el entrenamiento orientado a tareas intensivo 

(más dosis y movimientos) y repetitivo es primordial para promover la 

neuroplasticidad y, con ello, la recuperación motora (21). El entrenamiento con 

tareas repetitivas ayuda a reducir la debilidad muscular y forma la base fisiológica 

del aprendizaje motor. (15) 

2.7. Propósito general del trabajo 

El propósito general de este trabajo es comprobar la eficacia de las técnicas de RV 

e IM en la rehabilitación de un paciente con ictus con afectación de miembro 

superior. 

2.8. Descripción del recurso donde se realiza la intervención 

La intervención se llevó a cabo en la Residencia Grupo 5 CIAN (Centro Integral 

de Atención Neurorrehabilitadora), situada en paseo Ruiseñores (Zaragoza) y en 

la cual los usuarios reciben terapia ocupacional, fisioterapia, neuropsicología y/o 

logopedia, cada disciplina en su correspondiente sala equipada para ello. 
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3. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este trabajo es comprobar la efectividad de la aplicación de 

las técnicas de RV e IM en la rehabilitación del miembro superior de un paciente 

con ictus. 

Los objetivos específicos estarían enfocados a: 

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperación del área 

somatosensorial del miembro superior afectado. 

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperación de la fuerza del 

miembro superior afectado. 

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la recuperación de la 

funcionalidad del miembro superior afectado. 

- Comprobar la efectividad de la RV e IM en la mejora de la participación de 

miembro superior durante la realización de las AVD. 
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4. METODOLOGÍA 

Durante la primera semana se llevó a cabo la evaluación inicial de la usuaria tras 

informarle de todo el proceso (Anexo 1).  

Se le realizó una entrevista y junto con la información obtenida de su historial 

clínico se elaboró su perfil ocupacional.  

4.1. Descripción del caso 

M.B es una mujer de 74 años, nacida en Barcelona. Es viuda y tiene dos hijos y 

dos nietos con los que tiene una buena relación, al igual que con el resto de la 

familia y amistades. Estudió ATS y es diplomada en enfermería. Siempre ha 

trabajado de ello hasta los 65 años que se jubiló.  

Sufrió un ictus isquémico en noviembre de 2021. Actualmente reside en la 

Residencia Grupo 5 CIAN donde realiza 23 sesiones/horas a la semana entre 

terapia ocupacional, fisioterapia, logopedia y neuropsicología, mañana y tarde.  

Manifiesta que el ictus le ha “desmoronado emocionalmente” y ve difícil volver a 

la normalidad. 

Le gusta ver la tele, principalmente las noticias. Antes le gustaba leer pero ahora 

no se concentra. Quiere poder ser capaz de pasear, coger transporte público y 

viajar como antes. 

Su rutina entre semana consiste principalmente en levantarse temprano para 

desayunar y realizar las sesiones de las diferentes terapias, y relacionarse con 

otros usuarios en el comedor y salas de estar. 

Los fines de semana no hay terapias por lo que se levanta más tarde y pasa la 

mayoría del tiempo en la sala de estar “descansando de éstas”, aspecto que 

considera importante. Los sábados por la tarde va su hija a visitarla y los domingos 

suelen salir a comer juntas. Está satisfecha con su rutina pero preferiría que el 

ritmo fuera menor, ya que por las mañanas suelen despertarla demasiado pronto 

y rápido para llegar a todo. 

Puede realizar algunas ABVD de manera independiente, pero “no de la misma 

forma que antes”. Su prioridad es “intentar acercarse a la normalidad” y espera 

que la rehabilitación le ayude al máximo para conseguir tener más autonomía y 

participación en la sociedad. 
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4.2. Criterios de selección 

Para la elección del paciente se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusión 

y exclusión: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Afectación de miembro superior por 

ictus 

Afectación de miembro superior por 

causas de enfermedades que no sean 

ictus 

En fase subaguda-crónica No afectación del miembro superior 

Nivel cognitivo mínimo de 24 según el 

MOCA 

Problemas de mareo/vértigo 

Mayor de 18 años Alteraciones de conducta 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión 

4.3. Marcos y modelos 

Los modelos y marcos de referencia en los que se enmarca este trabajo son: 

- Modelo de Control Motor: Se basa en la capacidad de utilizar el propio 

cuerpo de forma efectiva durante el desempeño ocupacional (generación y 

coordinación de movimientos), centrándose en los problemas motores que 

aparecen como consecuencia del daño del Sistema Nervioso Central (SNC). 

(29) 

- Marco de Trabajo (AOTA): Siguiendo las etapas del proceso de terapia 

ocupacional (evaluación, intervención y resultados) para la intervención en 

el caso. (30) 

- Marco de las Neurociencias: Estudia el sistema nervioso y conceptos 

relacionados como la neuroplasticidad y el aprendizaje motor. Las técnicas 

empleadas en este trabajo están ligadas a las neurociencias, y diferentes 

profesionales sociosanitarios podemos acceder a ellas con el fin de conseguir 

una mejora en la rehabilitación de las alteraciones motoras. (31) 

4.4. Herramientas de valoración 

Para la valoración del miembro superior afectado se emplearon las siguientes 

herramientas:  
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HERRAMIENTA DESCRIPCIÓN 

 
 
 

 
 

 
Fugl-meyer assessment (FMA) 

Evalúa la recuperación en pacientes 

hemipléjicos tras un ACV valorando 

función motora, sensación, equilibrio, 

rango de movimiento articular y dolor 

articular; aunque para esta 

intervención solo evaluamos las dos 

primeras. El tiempo de administración 

de la escala es de 15 minutos. (32) 

(Anexo 2) 

 
 

 
 
 

 
 

Medida de independencia 
funcional (FIM) 

Mide el nivel de discapacidad de un 

paciente e indica cuánta asistencia 

requiere para realizar 18 AVD que se 

agrupan en 2 dimensiones: 13 ítems 

motores y 5 cognitivos. Incluye 7 

niveles que van desde la dependencia 

completa (nivel 1) hasta la 

independencia (nivel 7). La puntuación 

final puede oscilar entre 18 puntos 

(dependencia total) y 126 puntos  

(independencia completa). El tiempo 

de administración es de 30-45 

minutos. (32) (33) (Anexo 3) 

 

 
 

 
 
 

 
 

Box and blocks test (BBT) 

Evalúa la coordinación y la destreza 

manual gruesa unilateral. El material 

empleado es una caja rectangular 

dividida por un tabique en dos 

compartimentos cuadrados de igual 

dimensión (25.4 cm) y 150 cubos de 

madera de 2.5 cm. El usuario sentado 

en una mesa deberá pasar de un 

compartimento a otro, tantos cubos 

como pueda (de uno en uno) en 1 

minuto. El tiempo de administración es 
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de 2-5 minutos. Finalmente, esta 

evaluación no se pudo realizar por 

tener una limitada flexo-extensión de 

codo y pinza manual. (32) 

 
 
 

 
 

 
 

Motor activity log (MAL-30) 

Entrevista semiestructurada que 

permite evaluar la función de la 

extremidad superior afectada según su 

cantidad de uso y calidad del 

movimiento en 30 AVD, puntuando en 

una escala de 6 puntos. El tiempo de 

administración es de 20 minutos. (32) 

(Anexo 4) 

 
 

Dinamómetro 

Para medir la fuerza de la mano. Se 

realiza 3 veces con cada mano y se 

hace una media. 

Tabla 2. Descripción herramientas miembro superior 

Existe una relación de conceptos entre la Terapia Ocupacional y la CIF, una 

clasificación universal que establece un lenguaje común para describir la salud y 

las dimensiones relacionadas con ella, constituyendo una gran herramienta para 

la Terapia Ocupacional. (34) 

La CIF consta de tres componentes esenciales: funciones y estructuras corporales, 

actividad y participación, en función de los cuales clasificamos los aspectos a 

evaluar y sus herramientas correspondientes. Los factores contextuales 

(ambientales y personales) interactúan con la persona con una condición de salud, 

influyen en los otros componentes y determinan el nivel de funcionamiento de la 

persona. (34) (35) 

Tabla 3. Herramienta y domino de la CIF que valora. 

HERRAMIENTA DOMINIO DE LA CIF 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) Estructura y función 

Medida de la independencia 
funcional (FIM) 

Actividad - Participación 

BOX AND BLOCKS TEST (BBT) Actividad 

MAL-30 Actividad - Participación 

Dinamómetro Estructura y función 
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Para valorar aspectos más concretos como la capacidad de imaginar o la capacidad 

cognitiva, se emplearon herramientas más específicas: 

HERRAMIENTA DESCRIPCIÓN 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

Cuestionario de evocación mental 

de imágenes, movimientos y 
actividades (CEMIMA) 

Es un instrumento de evaluación de la 

capacidad de imaginar el miembro 

superior, que consta de cinco ítems con 

una puntuación positiva y una 

negativa, obtenidas de forma subjetiva 

por el usuario evaluado. La puntuación 

negativa resulta del número de 

interferencias detectadas por el 

usuario. La puntuación positiva está 

dividida en dos subescalas: 

 Escala de evocación (visual): Se 

le pide al paciente visualizar el 

movimiento mentalmente y 

puntuar de 0 a 10 lo nítido y bien 

que ha observado su mano. 

 Escala de sensación 

(cinestesia): Se puntúa de 0 a 

10 la capacidad de sentir su 

mano y el movimiento de ésta. 

(36)  (Anexo 5) 

 
 

 
 
 

 
Montreal Cognitive Assessment 

(MOCA) 

Evaluación cognitiva que permite 

valorar atención, memoria, lenguaje, 

capacidades visoespaciales funciones 

ejecutivas, orientación y cálculo. La 

máxima puntuación es de 30 puntos 

(igual o superior a 26 se considera 

normal). El tiempo de administración 

es de 10 minutos aproximadamente. 

(37) (Anexo 6) 

Tabla 4. Descripción herramientas específicas. 
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4.5. Resultados de la valoración inicial 

Tabla 5. Resultados valoración inicial 

4.6. Descripción de la intervención 

La intervención consistió en 3 sesiones a la semana durante 4 semanas y se realizó 

en una sala amplia, sin distracciones lumínicas ni acústicas. Cada sesión tuvo una 

duración de 1 hora, estructurada en: 5 minutos de lateralidad, 20 minutos de IM 

y 35 minutos de RV, tal y como se expone en la siguiente figura. 

 

 

 

Figura 1. Estructuración del tiempo de cada sesión 

Tabla 6. Estructuración por semanas de las sesiones de IM. 

Se realizó un entrenamiento de lateralidad 3 

veces en cada sesión mediante la aplicación 

“Oriéntate” (Imagen 1). En cada intento 

aparecen 25 imágenes de manos en 

diferentes posiciones y M.B debía reconocer 

y marcar si correspondían a la mano 

izquierda o derecha.                                                  Imagen 1. Captura app Oriéntate           

HERRAMIENTA PUNTUACIÓN 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) 16/78 

Medida de la independencia 
funcional (FIM) 

100/126 

MAL-30 Cantidad de uso: 0.46 
Calidad del movimiento: 1.10 

CEMIMA 9 

MOCA 24/30 

DINAMÓMETRO Mano dominante: 16.6 kg 
Mano no dominante: 0.5 kg 

SEMANA ACTIVIDAD 

1 Observación y movimientos simples de 

hombro/codo/muñeca/dedos 

2 Integración de objetos 

3 Actividades con objetos y tareas bimanuales 

4 AVD y acciones complejas 

Lateralidad 

5 min 

Imaginería motora 

20 min 

Realidad virtual 

35 min 
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Se registró intento para realizar un seguimiento y ver la evolución, observando 

que desde el principio de las sesiones mantuvo una media alta de aciertos. En la 

siguiente tabla se muestra la media de los aciertos y el tiempo empleado. 

SESIÓN MEDIA ACIERTOS MEDIA TIEMPO (segundos) 

1 21/25 47.3 

2 23/25 41.7 

3 24/25 46.3 

4 22/25 39.7 

5 20/25 43.3 

6 22/25 38.7 

7 22/25 52.3 

8 22/25 45.6 

9 22/25 51.6 

10 21/25 43.6 

11 23/25 47 

12 21/25 42.3 

Tabla 7. Media de aciertos y tiempo en lateralidad. 

Los siguientes 20 minutos de cada sesión se realizó la IM, técnica que debe llevarse 

a cabo en una habitación con ambiente tranquilo y agradable, sin estímulos 

distractores como ruidos o luz excesiva.  

Esta técnica se realizó con la usuaria en sedestación, con las manos apoyadas 

sobre la mesa (la mayoría de las veces), los ojos cerrados, y dando feedback 

continuamente para asegurarnos de su correcta interpretación.  

La primera semana nos centramos en el reconocimiento y observación del 

miembro superior afectado (con todo detalle) y en la visualización de movimientos 

sencillos con éste (flexoextensión de hombro, codo y muñeca, pronosupinación, 

ABD/ADD de dedos). Se debe describir con todo detalle el miembro superior desde 

el hombro hasta los dedos, recalcando que debe imaginarse su color de piel, uñas, 

pliegues… al igual que con los movimientos. 

A partir de la segunda semana fuimos metiendo objetos e interactuando con ellos, 

desde actividades como coger una botella o lanzar una piedra, hasta imaginarse 

la realización de AVD como ponerse la chaqueta o prepararse una infusión.  
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La estructura para las sesiones de IM fue la siguiente: se empezó con 1-2 minutos 

de relajación y de observación de los miembros superiores centrándonos en el 

afectado. Posteriormente 5-10 minutos de imaginación de movimiento sencillos; y 

por último, otros 5-10 minutos de integración del miembro superior afectado en la 

realización de actividades. (Anexo 7) 

La última parte de la sesión, 35 minutos, se realizó la RV, la 

mayoría de las sesiones sentada en una silla, con apoyo en 

brazo y mediante las gafas Oculus (Imagen 2), con las que 

se consiguió una buena inmersión e interacción en los 

juegos.                                                                             Imagen 2. Gafas Oculus                                                          

Realizó esta técnica mediante juegos, unas 3-5 partidas en cada sesión, con 1-2 

periodos de descanso de unos minutos. En la mitad de las partidas únicamente se 

le daba apoyo en el brazo y después con ayuda en el control del mando para que 

recibiera estimulación háptica al acertar en el juego. 

Los principales juegos que realizó fueron “Beat Saber” (debe mover los brazos en 

la dirección de la flecha correspondiente) y “Crazy Kung fu” (debe golpear los 

elementos conforme se acercaban a izquierda y derecha), ya que requerían el uso 

de los diferentes movimientos sencillos con los brazos, mencionados en la IM. 

(Imágenes 3-4) 

 

 

 

 

              Imagen 3. Beat Saber                              Imagen 4. Crazy Kung Fu 
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5. DESARROLLO 

5.1. Resultados 

El proceso de reevaluación se llevó a cabo mediante las mismas herramientas de 

valoración empleadas al inicio de la intervención, obteniendo los siguientes 

resultados: 

Tabla 8. Resultados reevaluación 

A continuación, para facilitar la explicación, de un modo más visual se exponen 

diferentes gráficos que muestran la comparación entre ambas valoraciones. 

Obtuvo 5 puntos más en la puntuación total, que 

corresponden a una flexión parcial de codo en la 

sinergia flexora, rotación interna parcial de hombro 

en la sinergia extensora, flexión parcial de hombro 

0º-90º, agarre parcial en aducción de pulgar 

(puede sostener papel pero no contra tirón) y 

posición de codo en el área de sensación. 

         Gráfico 1. FMA 

Se ha observado una mejoría de un 14% 

en la capacidad de realización de las AVD 

de forma independiente, mejorando 

especialmente en la categoría de 

autocuidado en cuanto a arreglo personal, 

baño y vestido. 

                                        

                                                                               Gráfico 2. FIM 

HERRAMIENTA PUNTUACIÓN 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) 21/78 

Medida de la independencia 

funcional (FIM) 

114/126 

MAL-30 Cantidad de uso: 0.89 

Calidad del movimiento: 1.32 

CEMIMA 11 

MOCA 25/30 

DINAMÓMETRO Mano dominante:16 kg 
Mano no dominante: 0.5 kg 

90

100

110

120

Puntuación total

FIM

08/04/2022 16/05/2022

0

10

20

30

Puntuación total

FMA

08/04/2022 16/05/2022
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Aunque su percepción sobre la 

calidad del movimiento de su brazo 

afectado no varió mucho (+0.22), sí 

aumentó su percepción sobre la 

cantidad de uso (+0.43) en 

actividades como encender la luz, 

abrir la puerta o llevar un objeto en 

la mano.  

                    Gráfico 3. MAL-30 

Aunque el MOCA y el CEMIMA se pasaron inicialmente para asegurar que cumplía 

los criterios de inclusión, se decidió volver a pasarlas nuevamente. 

En el MOCA obtuvo 1 punto más en la puntuación total. Respecto a la primera 

evaluación mejoró en la “identificación” de los animales y en la “abstracción” 

aunque recordó una palabra menos en el “recuerdo diferido”. 

En la reevaluación del CEMIMA 

manifestó no estar demasiado 

concentrada, le costaba imaginarse 

los movimientos y aunque en la 

puntuación total fue de 2 puntos 

más respecto a la evaluación inicial, 

obtuvo menos puntuación en las 

puntuaciones positivas y negativas. 

                                                                        Gráfico 4. CEMIMA 

En cuanto a la fuerza del miembro superior afectado, medida con el dinamómetro, 

no se encontró mejoría. 

Para evaluar la satisfacción del usuario, se le pidió rellenar una encuesta al finalizar 

la intervención. (Anexo 8) 
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5.2. Discusión 

Como se ha observado durante las sesiones, la inmersión que proporcionan las 

gafas de RV y la gamificación ayudan a una completa atención e involucración en 

el juego, lo que hace que inconscientemente se realicen movimientos repetitivos 

conduciendo a una mejor recuperación motora. (21) (38) 

Se han obtenido mejoras en la movilidad de miembro superior que se han visto 

reflejadas en la escala Fugl Meyer (FMA), como los estudios de caso-control de 

Kim et al (39) que combinó IM con entrenamiento físico, o en el de Page et al (40) 

en el que los sujetos realizaron IM y terapia convencional, en los que se concluye 

la eficacia de esta técnica en la rehabilitación de la función motora. En el estudio 

de Ögün et al (41), los participantes que emplearon RV obtuvieron mejoras 

significativas en esta escala. 

La usuaria también mejoró en la capacidad de realización de las AVD de manera 

más independiente, evaluada mediante la escala FIM. En las revisiones 

sistemáticas sobre RV de Muñoz Boje et al (42) y sobre IM de Fernández-Gómez 

et al (22), también se reflejaron estos resultados positivos. 

En el estudio de Ögün et al, tras 6 semanas de entrenamiento de extremidades 

superiores mediante RV inmersiva se obtuvieron mejoras en la independencia 

funcional y habilidades de autocuidado (41).  

Hubo aumento de la percepción de la paciente en la cantidad y calidad de uso del 

miembro superior afectado que se vio reflejado en el MAL-30, al igual que en los 

estudios de Page et al (43) y Butler et al (44). Como se muestra en la revisión de 

García Carrasco et al (23), en su estudio con práctica mental en combinación con 

terapia convencional, Riccio et al, hallaron resultados positivos en términos de 

fuerza, cantidad y calidad del brazo parético. 

No se hallaron mejoras significativas en la capacidad de imaginar evaluada 

mediante el CEMIMA ni en la recuperación de la fuerza de la mano afectada 

valorada con el dinamómetro, al igual que en los estudios realizados con IM de 

Ietswaart et al (27) y Butler et al (44). 

5.3. Limitaciones del estudio 

Al tratarse de un caso único, los resultados obtenidos en este estudio no son 

representativos. Además, la paciente también realiza terapia convencional por lo 
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que no se pueden atribuir las mejoras observadas exclusivamente  la utilización 

de estas técnicas.  

Aunque solo ocurrió en un par de sesiones, los fallos en los dispositivos 

tecnológicos dificultó la posibilidad de darle feedback a la paciente durante los 

juegos de RV. 

Los ataques de tos de la paciente ha sido otra de las limitaciones a la hora de llevar 

la puntualidad en la estructuración de las sesiones, ya que esto ocasionaba tener 

que interrumpir la sesión y volver a empezar.  
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6. CONCLUSIONES 

Acorde a los resultados obtenidos en la reevaluación, se observa una mejoría en 

la participación de las AVD de manera independiente y en la cantidad de 

integración del miembro superior afectado en éstas, cumpliendo así determinados 

objetivos de la intervención y se concluye que ambas técnicas combinadas con la 

terapia convencional proporcionan mejoras en la rehabilitación del miembro 

superior afectado. 

Con la aplicación de estas técnicas en sesiones más seguidas, prolongadas en el 

tiempo y combinadas con el tratamiento convencional podrían obtenerse mejores 

resultados en la recuperación del paciente. Además, son técnicas que no requieren 

gran especialización ni equipamiento, y pueden realizarse en cualquier centro o 

domicilio. 

Aunque tras la intervención con ambas técnicas combinadas se han observado 

cambios, se deberían hacer más estudios con un tamaño de muestra más grande, 

para llegar a conclusiones más precisas, ya que este se trata de caso único, de 

corta duración y nada representativo.  
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8. ANEXOS 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Terapia 

Ocupacional de la Facultad de las Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza 
 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Trabajo de Fin de 

Grado con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 

 

 El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por Irene Bustinza, de la Universidad de Zaragoza. 

Facultad de las Ciencias de la Salud.  

La meta de este Trabajo de Fin de Grado es comprobar la eficacia de las técnicas de realidad virtual e imaginería 

motora en pacientes con ictus. 

 

 Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedirá responder preguntas en una 

entrevista y en diferentes herramientas evaluación. Esto tomará aproximadamente 90 minutos de su tiempo.  Lo 

que conversemos durante estas sesiones se registrará por escrito, de modo que el investigador/estudiante pueda 

transcribir después las ideas que usted haya expresado. Además el investigador/estudiante podrá participa como 

observador o como asistente en el tratamiento de Terapia Ocupacional, del cual usted es beficiario. 

 

 La participación es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La información que se 

recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de este Trabajo de Fin de Grado. 

Sus respuestas a los cuestionario y a la entrevistas  serán tratadas asegurando el anonimato.  

 

 Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 

participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en 

ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de 

hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  

 

Desde ya le agradecemos su participación.  

 

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Irene Bustinza. He sido 

informado (a) de que la meta de este estudio es comprobar la eficacia de las técnicas de realidad virtual e  

imaginería motora en un paciente con ictus.  

 

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista y herramientas  

de evaluación lo cual tomará aproximadamente 90 minutos.  

 

 Reconozco que la información que yo provea en el curso de este Trabajo de Fin de Grado es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi 

consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que 

puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener 

preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a Irene Bustinza al teléfono.  

 

 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir 

información sobre los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar a Irene 

Bustinza al teléfono anteriormente mencionado.  

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 
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ANEXO 2. FMA 
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ANEXO 3. FIM 

FIM Total Dominio Categorías Puntaje 

  Autocuidado 

1. Alimentación 

 

  2. Arreglo personal  

  3. Baño  

  4. Vestido hemicuerpo superior  

  5. Vestido hemicuerpo inferior  

  6. Aseo perineal  

  

Motor 

Control de esfínteres 

7. Control de vejiga 

 

 91 puntos 8. Control de intestino  

  Movilidad 

9. Traslado de la cama a silla o silla 

de ruedas 

 

126  10. Traslado al baño  

puntos  11. Traslado en bañera o ducha  

  Ambulación  

12. Caminar/ desplazarse en silla de 

ruedas 

 

  13. Subir y bajar escaleras  

  Comunicación  

14. Comprensión 

 

  15. Expresión  

 Cognitivo 

35 puntos 

Conocimiento social 

16. Interacción social 

 

  17. Solución de problemas  

  18. Memoria  

  Total  
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ANEXO 4. MAL-30 
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ANEXO 5. CEMIMA 
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ANEXO 6. MOCA 
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ANEXO 7. ESTRUCTURACIÓN SESIONES IMAGINERÍA MOTORA 

SESION MOVIMIENTOS/ACTIVIDADES 

1 Observación brazos + Movimientos sencillos 

 Flexo-extensión/ ABD-ADD de hombro 
 Flexo extensión de codo y pronosupinación de antebrazo 

 Flexo-extensión de muñeca 
 ABD-ADD- levantar- disociar dedos, abrir y cerrar mano 

2 Observación + Movimientos sencillos 
 Flexo-extensión/ ABD-ADD de hombro 
 Flexo extensión de codo y pronosupinación de antebrazo 

 Flexo-extensión de muñeca 
 Tocar la oreja contraria 

 Tocar la palma de la mano con la otra mano 
 Tocarse la tripa 

3 Observación + Movimientos sencillos 
 Flexo-extensión de codo 
 Flexo-extensión de muñeca 

- Peinarse con la mano 
- Tocar a la puerta 

 Abrir y cerrar mano, ABD-ADD-levantar-disociar dedos 
(contarse los dedos) 

4 Observación + Movimientos sencillos + Integración de objetos 
 Alcanzar, agarrar y acercar una botella 

5 Observación + Movimientos sencillos + Actv con objeto 
 Agacharse, agarrar y lanzar piedras  

6 Observación + Movimientos sencillos + Actv con objeto 

 Golpear el globo (conmigo) 
7 Observación + Movimientos sencillos + Actv con objeto 

 Alcanzar y beber de una botella 
8 Observación + Movimientos sencillos + Actv mot.fina/ bimanual 

 Encender la luz 
 Abrir libro, pasar de páginas 

 Abrir caramelo 
9 Observación + Movimientos sencillos  

AVD 
 Vestido: pantalón, camiseta, abrigo de botones 

10 Observación + Movimientos sencillos 
AVD 

 Ponerse la chaqueta y subir la cremallera, y viceversa. 

 Ponerse los calcetines y zapatos 
11 Observación + Movimientos sencillos 

AVD 
 Lavarse las manos, la cara 

 Prepararse una infusión 
12 Observación + Movimientos sencillos 

AVD 
 Agacharse y recoger la compra en los armarios 
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ANEXO 8. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

Responda las siguientes cuestiones sobre la intervención realizada mediante las 

técnicas de Realidad virtual e Imaginería motora. 

1: Nada 

2: Poca 

3: Suficiente 

4: Bastante 

5: Mucha 

 1 2 3 4 5 

Utilidad de 
la técnica de 

Imaginería 
motora 

    

 

Utilidad de 
la técnica de 
Realidad 

virtual 

    

 

Información 

aportada 

    

 

Puntualidad 

de las 
sesiones 

    

 

Comodidad 
de la sala  

   

 

 

Dificultad 
para 
realizar 

imaginería 
motora 

 

    

Dificultad 
para 

realizar 
Realidad 
virtual 

 

    

Trato 
satisfactorio    

    

 
 


