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RESUMEN

Este estudio se centra en la observacion de la aplicacion de la Realidad Virtual (RV) para la
rehabilitacion en fisioterapia de pacientes con hemiparesia tras un ictus. Explorando si esta tecnologia
puede ayudar a aumentar el nimero de repeticiones de ejercicios en comparacion con el tratamiento
tradicional. Se observaron y analizaron 31 sesiones de fisioterapia de manera ambulatoria en un centro
de neurorrehabilitacion, utilizando el software Kinesix-VR. Los resultados indican que, durante los 45
minutos de cada sesion, el tiempo medio de aplicacion de la RV de 9.68 minutos. Los pacientes que
utilizaron este software realizaron una media de 61.55 repeticiones por sesion, consiguiendo asi, 7.93
repeticiones/minuto frente a 2.35 repeticiones/minuto registradas en tratamiento convencional. Las
limitaciones incluyen el tamafio reducido de la muestra (4 pacientes y 31 sesiones) y la falta de
informacién detallada sobre las caracteristicas clinicas de los participantes. Sin embargo, los datos
sugieren que la RV podria ser una herramienta eficaz para aumentar la intensidad de la rehabilitacion,
aunque se necesitan estudios adicionales para confirmar estos hallazgos y evaluar su aplicabilidad en

diferentes entornos clinicos.

Palabras clave: ictus, hemiparesia, rehabilitacion, repeticiones, realidad virtual.

Key words: stroke, hemiparesis, rehabilitation, repetitions, virtual reality.
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INTRODUCCION

El ictus es una de las principales causas de discapacidad sensoriomotora a nivel crénico, con
persistente impotencia funcional de los Miembros Superiores (MMSS) [1]. La hemiparesia, que es la
causa principal del déficit motor después de un accidente cerebrovascular, se caracteriza por una
reduccidn en la capacidad de activar los musculos primarios (agonistas) y la presencia de una activacion
muscular no adecuada o indeseada en los antagonistas [2]. Estos déficits conllevan la incapacidad de

realizar movimientos funcionales relacionados con las tareas del dia a dia.

Alrededor del 50% de pacientes con hemiparesia siguen presentando una disfuncién considerable
del movimiento mucho después del ictus [3], a diferencia de los estudios en animales, donde gran parte
de ellos muestra completa recuperacion funcional [4]. Entre las razones que explican el porqué de esa
diferencia de resultados (apartando aspectos anatomicos propios de animales y etioldgicos de la lesion)
resaltan la diferencia de practica experimentada [5]. En estudios con primates, estos realizaban alrededor
de 600 repeticiones/dia enfocadas a tareas funcionales (recoleccion de alimentos), para revertir al
méaximo la lesion cortical. Esta diferencia en la dosis de tratamiento es evidente al comparar estos

estudios con otros realizados en humanos, donde la cantidad de practica es mucho menor [6].

Asi mismo, Lang, et al. [5] realizaron un estudio donde su objetivo también fue contabilizar el
volumen de repeticiones en una sesion de rehabilitacion motora. Observaron 36 sesiones de
rehabilitacion en Fisioterapia (FT) y Terapia Ocupacional (TO). En un tiempo promedio de 36
minutos/sesion contabilizaron, de media, 39 repeticiones en ejercicio activo, 34 repeticiones en
ejercicios pasivos y 12 repeticiones de ejercicios enfocados a tarea. Concluyeron que este nimero de
repeticiones observadas eran insuficientes. También comentan el bajo volumen de ejercicios enfocados
a tarea, sabiendo que altas dosis de ellos, son una parte integral de la mejora del estado funcional [7].

Estos ultimos movimientos serian equivalentes a los de recoleccion en primates.

Posteriormente, Lohse, et al [7], en su meta-anélisis, estudiaron la relacion entre la dosis de
tratamiento y los resultados. Concluyeron que hay una relacion positiva entre el tiempo de rehabilitacion
y los resultados de la terapia. Sus resultados sugieren que grandes dosis de terapia producen mejoras
clinicas significativas. La “dosis” en estos estudios se toma del tiempo de terapia programado, siendo
preferible como ellos recomiendan, tomar el tiempo activo de terapia y repeticiones en ejercicios como

medidas para establecer la dosis.



Ademas de la dosis de tratamiento, que debe ser Optima, los ejercicios propuestos para inducir
aprendizajes deben ser progresivos, desafiantes, enfocados a la resolucion de problemas y adaptados a
cada paciente y a su contexto [8-11]. Estos son algunos de los principios que favorecen la capacidad
bioldgica llamada neuroplasticidad. Esta, en el ambito de la rehabilitacion tras un ictus, podria definirse
como cambios o reconexiones de las redes neuronales que fueron interrumpidas por un evento isquémico
0 hemorréagico [12]. Esa reorganizacion de conexiones neuronales permite que areas adyacentes a las

dafiadas aprendan a realizar funciones similares, reemplazandolas parcial o totalmente [13].

Conociendo estos principios que favorecen la neuroplasticidad, la Realidad Virtual (RV) emerge
como una posible solucion para facilitarla. Esta tecnologia en rehabilitacion podria también ayudar a
aumentar la intensidad de la terapia. Este uso se le conoce como Rehabilitacion Virtual (VR siglas en
inglés), se define como “uso de simulaciones interactivas creadas con hardware y software informatico
para ofrecer a los usuarios la oportunidad de participar en entornos que parecen y se sienten similares a
los objetos y acontecimientos del mundo real” [14]. Actualmente existen diversos tipos de softwares
para su aplicacién en rehabilitacion. Estan basados en simulaciones de actividades de la vida diaria
(AVD), o bien en juegos de entretenimiento (gamificados o basados en videojuegos). Ambas cuentan

con ese componente importante de motivacion y amplia variacion de modalidades.

Las aplicaciones especificamente disefiadas para la VR permiten al terapeuta configurar tareas y
ejercicios adecuadas a cada paciente y registrar métricas clinicamente relevantes que permiten tener una
retroalimentacién mas objetiva [15,16]. Lohse et al [17] concluyé en su revision que la duracion, el
tiempo y la frecuencia de préactica usando distintos tipos de VR fue mejor que la reportada en la terapia

convencional.

Existe bastante consenso en que altas dosis de tratamiento pueden contribuir a mejores resultados
[18,19]. El tratamiento convencional también tiene la problematica de no medir con exactitud el tiempo
activo dentro de cada sesion. Se ha demostrado que los pacientes pasan menos de dos tercios del tiempo
total de la sesion activamente y los fisioterapeutas tienden a sobrestimar la cantidad de tiempo activo

[20,21]. El software de RV, en cambio, si que permite registrar, entre otras variables, ese tiempo.

Como marco de referencia, en 2016 Brunner |, et al [22] midieron y compararon la intensidad entre
VR y sesiones tradicionales en pacientes post ictus. Ellos enfocan la medicion en porcentaje de tiempo
activo intrasesion. Dentro de su discusion comentan que la VR permitié una mayor relacion de actividad
en pacientes con afectacion méas severa y que esta modalidad provee un rango mayor de tareas

estimulantes para los pacientes.



Es por todo lo antes expuesto que planteamos este estudio. Cuyo objetivo es analizar los datos
recopilados por el software sobre la cantidad de repeticiones de ejercicios que los pacientes fueron
capaces de realizar usando tecnologia de RV dentro de una sesion de rehabilitacion y, comparar los

resultados con los resultados obtenidos en el estudio de Lang, et al [5] con tratamiento tradicional.



HIPOTESIS

En base al marco tedrico en el que estamos situados, la hipétesis planteada es que, con la RV los
pacientes podran alcanzar un mayor volumen de repeticiones por unidad de tiempo en ejercicios para

Miembro Superior (MMSS) a los ya registrados en pacientes bajo tratamiento tradicional.



OBJETIVOS

Por lo tanto, nos hemos planteado 2 objetivos a cumplir en este estudio.

1. Registrar/contabilizar la cantidad de repeticiones por unidad de tiempo u objetivar la intensidad

de terapia utilizando un software de RV.

2. Comparar nuestros resultados con estudios similares con pacientes sometidos a tratamiento

tradicional.



MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel
Herndndez de Elche (UMH), bajo el cédigo: TFG.GFL.SHJV.LJGA.231117. Es un estudio
observacional en el que no habré un seguimiento, por lo que es transversal y de caracter retrospectivo.
Solo hay un grupo de sujetos a los que se le observd. Este grupo dentro de sus sesiones de rehabilitacidn
recibié tratamiento con RV y se almacenaron los datos. Para este estudio no fue necesario el
consentimiento informado de los participantes, debido a que es retrospectivo sobre intervenciones ya
realizadas por un centro segun sus practicas clinicas habituales. Como objeto de este estudio se recibid

una base de datos anonimizada enviada por el centro para su analisis estadistico.

Se han observado un total de 31 sesiones. Las intervenciones se han realizado en el centro de
neurorrehabilitacion Neural Intensive de Alicante durante un periodo de 5 meses. Este es un centro

especializado en pacientes neuroldgicos, con régimen ambulatorio.

Como se comentd, los datos se han obtenido segun se ejecutaban las intervenciones en la practica
diaria del centro, el criterio de aplicacion de la RV se basa en el juicio clinico del terapeuta. No obstante,
y siguiendo el objetivo del estudio, se han analizado los datos de pacientes que cumplian los siguientes

criterios de inclusion:

o Diagnostico de ictus, isquémico o hemorragico, en cualquier fase de evolucion
e Afectacion motora del miembro superior, compatible con el uso del software (Evaluacion de
Fugl Meyer de extremidad superior <66/66)
e Propios de las indicaciones generales de RV, extraidas del manual de uso del software [23] y
previamente cribadas por el terapeuta:
e Mayores de 12 afios
e Indicacion para aumentar la actividad o el rendimiento fisico y/o cognitivo
o Estabilidad médica para iniciar rehabilitacion o ejercicio: pardmetros hemodindmicos

normales

Asimismo, los criterios de exclusion han sido:

o Diagnostico distinto a Ictus
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e Afectacion motora severa, incompatible con el uso del software (precisa minimo movimiento
voluntario de hombro y dedos)
e Propios de las contraindicaciones generales de RV, extraidas del manual de uso del software
[23] y previamente cribadas por el terapeuta:
e Delirio diagnosticado por la escala del Método de Evaluacion de la Confusion (CAM)
y/o alteracién de la conducta que impida al paciente seguir instrucciones sencillas
o Déficit cognitivo significativo: puntuacion <19/30 puntos en la Evaluacion Cognitiva
de Montreal [24]
e Alteracion visual grave (Heminegligencia, hemianopsia, agudeza visual no corregida)
que impida el entrenamiento mediante el uso de gafas de RV
o Control insuficiente de la cabeza para mantenerla erguida con las gafas de RV
e Cualquier alteracion musculoesquelética que no permita realizar el tratamiento
mediante RV inmersiva

e Antecedentes de epilepsia fotosensible

Los datos se obtuvieron de las intervenciones con el uso de RV que los pacientes tenian pautadas en
sus programas terapéuticos, varias sesiones de RV son obtenidas del mismo paciente. Algunos datos
demogréficos fueron facilitados de forma anénima por la entidad colaboradora: habia pacientes desde
42 a 65 aflos. Los pacientes tenian nacionalidad espafiola y raza blanca/caucésica. Los participantes

provienen derivados del sistema publico de salud o bien de manera privada.

El terapeuta encargado de aplicar las intervenciones es graduado en fisioterapia y master en
neurorrehabilitacion con 5 afios de experiencia. Ademas, se ha formado en diversos ambitos de la
rehabilitacion en personas con ictus y la aplicacion de nuevas tecnologias, entre ellas la RV. Este
terapeuta se encarg6 de facilitar los datos recogidos por el software. Asimismo, ha sido formado en el
uso de este software de RV, ademas de 1 afio de experiencia aproximadamente en su uso en la practica

clinica habitual.

Los datos se obtuvieron a través del software de Kinesix-VR, una empresa de neurotecnologia con
sede en Montreal, Canada, dedicada al desarrollo de terapias digitales inmersivas, basada en evidencia
clinica y disefiada por expertos en neurorrehabilitacion. El software obtuvo en 2023 la certificacion
europea (CE) como producto sanitario, lo que permite su comercializacion en Europa, asi como la

certificacion Health Canada (HC), que permite la comercializacion en Canada.

El sistema est& formado por un hardware (Figura 1): (1) gafas de realidad virtual Oculus Quest 2, (2)

tablet Samsung Galaxy Tab A9y (3) router inaldmbrico para la conexion a internet; y un software: (1)
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programa KX-VR software, (2) KX aplicacion movil (donde se personaliza la intervencion) y (3) KX

plataforma (donde se recogen los datos de cada sesién).

El software utiliza un sistema de hand tracking (Figura 2) para la ejecucién de tareas que involucren
al MMSS. El hand tracking es una funcion de los dispositivos Oculus Quest que permite usar las manos
en lugar de los controladores clasicos. El hand tracking consiste en la deteccién de posicion y
orientacion de las manos del paciente a través de las camaras monocromaticas instaladas en las gafas.
Detectadas las manos, algoritmos de vision artificial consiguen realizar el seguimiento del movimiento
y la orientacion de estas. Esta opcion, por tanto, permite interactuar con el mundo virtual utilizando

movimientos naturales de tus manos, por lo que resulta interesante en neurorrehabilitacion.

El software contiene gran variedad de ejercicios (> 300), los cuales se clasifican segun nivel de
dificultad y propésito. Se han contabilizado Unicamente los ejercicios en los que se realizan tareas del
MMSS afecto, excluyendo ejercicios de evaluacién o los que no estén disefiados para realizar
repeticiones de tareas (p.ej: terapia en espejo). El software permite 2 patrones de movimiento del
miembro superior, de “alcance” y “agarre”. Alcance hace referencia a movimientos donde se arrastran
objetos por una superficie plana, empujando o traccionando, sin separarse de la superficie. Agarre son
movimientos en los que el paciente manipula un objeto y lo desplaza a otro punto, pudiendo separarlo
de la superficie sobre la que estd. Asimismo, los niveles de dificultad son “basico”, “intermedio” o

“avanzado”.

La clasificacion de los ejercicios se divide en: (1) préactica: ejercicios para familiarizarse con el
software y el sistema de hand tracking. Tareas con objetos geométricos como cubos o pelotas con los
gue se practican los movimientos de alcance y agarre; (2) tareas: el objetivo es aumentar la cantidad de
repeticiones con estos objetos geométricos; (3) actividad: interactuar con objetos de la vida real,
empleados en tareas cotidianas, como por ejemplo botellas o cubiertos y facilitar la ejecucion de un gran
numero de repeticiones; y, finalmente, (4) participacion: los ejercicios mas realistas se realizan en

entornos cotidianos como la encimera o la nevera.

El software Unicamente contabiliza las repeticiones cuando son realizadas de forma exitosa. Cuando
consigue mover/transportar un objeto (Figura 3), con las variables pertinentes, desde un punto “A” a un
punto “B” (los puntos negros en la superficie). Cuando se realiza una tarea correctamente el sistema
emite un sonido de recompensa (feedback). El software contabiliza “Monedas”, los sujetos ganan 10

monedas por cada repeticion completada.

La totalidad de pacientes observados realizaba un programa de rehabilitacion planificando

previamente segun las caracteristicas y objetivo a cumplir por cada uno de ellos. No se ha estimado un
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tamafo de muestra ya que se contara con todos los sujetos que han recibido tratamiento en dicha clinica

y cumplan con los criterios de inclusién durante el tiempo de ejecucion del estudio.

Las sesiones donde se aplicaba la RV tenian una duracién de 45 minutos, dentro de las cuales, el
terapeuta empleaba distintas intervenciones, incluyendo entrenamiento de fuerza o terapia por
restriccion del lado sano (CIMT por sus siglas en inglés). Habitualmente las sesiones de RV se aplicaban

al final de la sesion y con tiempo limitado.

Debido a la naturaleza de los datos, las variables cuantitativas se han resumido mediante medias y
desviaciones tipicas, mientras que para las cualitativas se han utilizado recuentos y porcentajes. No se
ha realizado ninguna prueba inferencial, aunque se ha ajustado un modelo lineal de regresion simple
para analizar la asociacion entre el nimero de sesiones y el aprendizaje, considerado como el nimero

de repeticiones por minuto. Para el analisis estadistico se utilizara el software R
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RESULTADOS

Después de las 31 sesiones, de los 4 participantes, se observé que, de los 45 minutos de cada sesion,
el tiempo medio de aplicacion de la RV fue de 9,68 + 5,22 minutos (IC 95%=7,77-11,60), se tomara ese
parametro como el estandar para referirnos al Tiempo de Aplicacién (TA) de RV en cada sesion. El
tiempo lo registré el software automéaticamente desde que empieza un ejercicio hasta que culmina. El
TA es relevante conocerlo ya que permitira futuras comparaciones. En la Figura 4 se puede apreciar

como se distribuy6 el TA de la RV a lo largo de las sesiones.

Los datos descriptivos de la unidad muestral, en este caso, las repeticiones, se muestran en la Tabla 1.
Esta tabla incluye las variables: sesion, TA, monedas, repeticiones y aprendizaje. De cada variable se
recoge la media * la desviacién tipica (SD), el Intervalo de Confianza al 95% para la media (IC 95%) y
el nimero de sesiones (n=31). La Tabla 2 recoge la informacion de los 4 pacientes. Estos sujetos tuvieron
un tiempo de evolucion de entre 4 y 12 meses y, una edad comprendida entre los 42 y 65 afios.

Los participantes realizaron un promedio de 7,75 + 3,50 (IC 95%) sesiones en total, uno de ellos
realiz6 13 sesiones registrandose ese dato como el maximo de sesiones realizadas por un participante,
el resto, realizaron 6 sesiones cada uno. Esa informacion se aprecia en la Figura 4 y la Tabla 2. De
media, los sujetos realizaron 61,55 £ 34,45 repeticiones (IC 95%-= 48,91-74,19) (Tabla 1 y Figura 5)
durante el TA. Las monedas (Figura 6) son equivalentes a las repeticiones, con la diferencia de que se
representan con un orden de magnitud mayor. Avanzar en las sesiones significd que los sujetos
realizaran un promedio de 7,93 £ 6,80 (IC 95%= 5,44 - 10,42) repeticiones por minuto (aprendizaje),

esa funcidn se puede visualizar mejor en las Figuras 7, Figura 8, Tabla 3A y tabla 3B.

Para concluir, hemos denominado con el término “Aprendizaje”, a la posibilidad de que a medida
gue los pacientes iban avanzando en sus sesiones con RV aumenta en la relacién de repeticiones/minutos
conseguidos gracias al uso continuado de la tecnologia. Se aprecia en la Figura 8, que esta compuesta
por la Figura 8. Ay 8. B. En estas graficas, el eje horizontal equivale a las sesiones y en el vertical estan
las repeticiones/minuto que se realizaron en cada sesién. La linea azul representa ese aprendizaje, la
cual va definida por las pendientes (Tabla 3A y Tabla 3B). Al hacer el analisis estadistico y generar el
primer gréafico (8. A), se aprecia una linea practicamente plana, (pendiente=0,0311) y muy alejada de
ser significativa (p=0,936). Sin embargo, en esa gréfica saltan a la vista 2 valores llamativamente altos,
ya que en esas sesiones se generaron un poco mas de 35y 25 repeticiones/minutos. Por lo que se decidio
generar otro analisis y otra gréfica (Tabla 3B y Figura 8.B) sin tomar en cuenta esos valores
estadisticamente andmalos. Al generar este nuevo andlisis se obtuvo una pendiente que tiende a positivo
y mas pronunciada que la anterior (pendiente= 0,2071) y que, aunque va en aumento sigue sin ser

estadisticamente significativa (p= 0,209).
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DISCUSION

Nuestros resultados muestran el nimero de repeticiones observadas/contabilizadas durante el TA de
la RV en las 31 sesiones de fisioterapia para pacientes con hemiparesia post-ictus. Desde el punto de
vista clinico, en un corto TA durante una sesién se puede conseguir un volumen considerable de
repeticiones. Altas si se compara con los datos registrados en humanos [5]. Aungue, considerablemente

por debajo del volumen de repeticiones registrados en animales [4,5].

Cumpliendo con uno de los objetivos planteados en este estudio comparamos nuestros resultados con
los obtenidos por Lang, et al. [5]. Ellos distinguen las repeticiones entre MMSS y Miembro Inferior
(MMII), nosotros no tendremos en cuenta estas Ultimas para las comparaciones, ya que no hos
enfocamos en las repeticiones en MMSS. Realizaron 36 sesiones de tratamiento tradicional en pacientes
con rehabilitacion neurolégica. También distinguieron tres tipos de ejercicio dentro de cada sesion:
ejercicios pasivos, activos y enfocados a la tarea. Como nuestro estudio se basa en la cantidad de
repeticiones totales, la comparacion se hara con la suma del nimero medio de repeticiones realizadas

con cada ejercicio, 33,9, 38,8 y 12, respectivamente, lo que hace un total de 84,7 repeticiones por sesion.

Nosotros contabilizamos una media de 61,55 + 34,45 (IC 95%= 48,91-74,19) repeticiones por sesion.
Es importante destacar que ellos dedicaron una media de 36 + 14 minutos/sesion para realizar esas 84,7
repeticiones, mientras que con la RV nuestro TA fue de 9,68 + 5,22 minutos. Es decir, necesitaron 3,72
veces mas tiempo que nosotros. Con la RV se pueden llegar a generar 7,93 repeticiones/minuto, mientras
gue con el tratamiento convencional se generan 2,35 repeticiones/minuto. Con la RV se generan de

media mas del triple de repeticiones por minuto.

Cabe destacar esa diferencia de los TA entre ambos estudios. Recae en el razonamiento aplicado
detras del uso de la RV. Como se puede ver en la Figura 4, s6lo 6 sesiones excedieron los 15 minutos
de aplicacion de la RV. Se propone la utilizacion de tecnologias de RV como complemento, para
aumentar el volumen de repeticiones de movimientos o gestos especificos que el/la terapeuta considere
relevantes para la rehabilitacion del paciente. De media, la aplicacion de RV ocup6 el 21,51% de una
sesion de 45 minutos (especificada en material y métodos). Otro punto interesante con respecto al TA
de RV es la eficiencia del tiempo disponible. Como se menciond en la introduccion, una limitacién en
la practica clinica es el tiempo efectivo que un paciente hace en una sesién [18,19]. Aunque las sesiones
estén programadas con un tiempo determinado, el tiempo real que el paciente pasa realizando los
ejercicios programados o beneficiandose de técnicas, es considerablemente inferior, reduciendo la dosis
terapéutica. Sea por, baja actividad del paciente, mala gestion por parte del terapeuta o el tiempo que se

invierte en posicionar reposicionar material en cada fase de la programacion terapéutica.
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Con respecto al concepto de aprendizaje y los dos analisis. En el primero, con los dos valores
estadisticamente marginales, ese comportamiento fuera de la normalidad estadistica podria ser debido a
que la dificultad del ejercicio planteado no se correspondi6 con las capacidades del paciente en ese
momento, ya que el resto de las 29 sesiones se obtuvieron resultados mas homogéneos. Precisamente,
un reto en la utilizacion de esta tecnologia es adecuar la dificultad, para que suponga un reto (alcanzable),
favoreciendo los principios de la neuroplasticidad [7,8,9,12]. En este punto juega un papel primordial el
conocimiento y manejo del terapeuta con la tecnologia para tratar de maximizar las ganancias. Al no
tomar en cuenta esos valores, en la gréafica 8.B se percibe una recta con una pendiente mas pronunciada
hacia arriba (pendiente= 0,2071) y aunque no es estadisticamente significativa (p=0,209), estd mucho
mas cerca de serlo. Cuando menos, es un dato clinicamente interesante, el cual podria indicar que, tal
vez, con una mayor muestra y/o un seguimiento sostenido en el tiempo, se pudiese apreciar un
aprendizaje significativo. La posibilidad de que a medida que un paciente sume préctica con este
software, sera capaz de conseguir una mayor cantidad de volumen de repeticiones, estd abierta.
Conseguir mas repeticiones sera relevante para su recuperacion siempre y cuando el terapeuta sea capaz

de lograr que estos ejercicios sean desafiantes y atractivos para el usuario.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es el tamafio de la muestra, tanto la cantidad de pacientes
como las sesiones que se observaron. Siendo 4 pacientes y 31 sesiones una cantidad escasa como para
obtener conclusiones determinantes, fiables o poder generalizar en ciertos aspectos clinicos y
estadisticos, aunque, en nimero de sesiones, la muestra se aproxima razonablemente al estudio en
comparacion. No fue posible que nos proporcionasen los datos del resto de centros en Espafia que

colaboran con la empresa proveedora del software.

Otra limitacion fue que se emple6 una metodologia observacional no participativa. Ademas de no
tomar en cuenta ni haber recopilado informacion mas especifica sobre el tipo de ictus, severidad,
extension y demas datos de la historia clinica de cada participante. Tuvimos que basarnos en la
informacion proporcionada por el centro sobre los pacientes. Por ende, los resultados obtenidos y
nuestros datos son de una poblacién puntual y poco especifica de personas con hemiparesia a
consecuencia de un ictus y la cantidad de actividad que estos realizaron en un lapso limitado de tiempo

durante su rehabilitacion neuroldgica, y en un Unico entorno ambulatorio.

Por ultimo, se debe mencionar que este es un estudio perteneciente a un Trabajo Fin de Grado de un
estudiante con poca formacion clinica'y menor experiencia en el aspecto de investigacion. Aunque, fue

tutorado por dos profesionales con amplia experiencia, cada tutor en uno de los campos mencionados.
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CONCLUSIONES

Al registrar, contabilizar y analizar los datos obtenidos en este estudio, los resultados sugieren que la
aplicacién de RV puede ser una intervencion efectiva para alcanzar un nimero elevado de repeticiones
de tareas de MMSS en personas con hemiparesia tras un ictus. Ademas, esta cantidad de repeticiones
podria ser considerablemente superior a la mostrada en terapia tradicional (7,93 repeticiones/minuto
frente a 2,35 repeticiones/minuto), indicando el beneficio de incluir la RV como una técnica

complementaria dentro de la programacion terapéutica de esta poblacion.

No obstante, se necesitan estudios futuros para determinar (1) si los datos recogidos aqui pueden
generalizarse a otros entornos clinicos y (2) si, ademas de estos hallazgos generales, existen diferencias
clinicamente relevantes en la cantidad de practica entre diversas subpoblaciones de personas con

hemiparesia y en diversos entornos clinicos.
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ANEXOS

Figura 1. Hardware

(2) Tablet Samsung Galaxy Tab A9
(3) router inalambrico para la conexion a internet

Figura 3. Ejemplo funcionamiento ejercicios
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Imagen sobre un ejemplo de ejercicio en el software, enfocado a la tarea:

A: Punto desde el que hay que llevar los objetos
B: Punto a los que hay que llevar los objetos para generar monedas
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Figura 2. Hand Tracking

/ \ /-\?\

) (o)

El hand tracking es una funcion de los dispositivos
Oculus Quest que permite usar las manos en lugar de
los controladores clasicos



Figura 4. Tiempo de Aplicacion de la RV por sesion
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Figura 6. Monedas por sesion
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Figura 8. Comparacion del aprendizaje

Figura 5. Repeticiones por sesion
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Figura 7. Aprendizaje a lo largo de las sesiones
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Tabla 1.
Datos Descriptivos

Variables N Media + SD IC 95%
Sesiones 31 7,75+ 3,50
Tiempo 31 9,68 +5,22 7,77 - 11,60
Monedas 31 615,48 + 344,54 489,11 - 741,86
Repeticiones 31 61,55+ 3445 48,91 -74,19
Aprendizaje 31 7,93 + 6,80 544 - 10,42

SD: Desviacion tipica
IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%

Tabla 2.
Datos Participantes
Variables Media £ SD Minimo Maximo
Edad 55,75+ 10,28 42 65
Tiempo evolucion 7,25+ 3,59 4 12
Sesion 7,75+ 3,50 6 13
SD: Desviacién tipica
Tabla 3A.
Aprendizaje
Error
Variable Pendiente Estandar Valor T Valor P
Intercepto 7,774 2,268 3,428 0,002
Aprendizaje 0,031 0,382 0,081 0,936
Tabla 3B.
Aprendizaje Corregido (AC)
Error
Variable Pendiente Estandar Valor T Valor P
Intercepto 5,324 0,971 5,481 <0,001
AC 0,207 0,161 1,288 0,209
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