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Abreviaturas  

 

ACV: Accidente cerebro vascular 

OMS: Organización mundial de la salud  

AVD: Actividades de la vida diaria  

MB: Método Bobath 

FNP: Facilitación neuromuscular propioceptiva  

IM: Imaginación motora 

EEF: Estimulación eléctrica funcional 

RV:Realidad virtual 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

ENT: Enfermedad No transmisible 

AVP: Años de Vida perdidos 

AVAD: Años de Vida ajustados por discapacidad 

INDEC: Instituto Nacional de Estadísticas y Censos de la República Argentina 

AIT: Ataque isquémico transitorio 

HMD: Pantalla montada en la cabeza 

SPS: Sistema de proyección de pantalla grande 

CAVE: Entorno virtual automático de cueva 

RM: Resonancia magnética 

TUG: Timed up and Go 

LEMOCOT: Lower Extremity Motor Coordination Test  

6MWT: Prueba de la caminata de los 6 minutos 
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FMA: Fugl-Meyer 

PSS: Escala de evaluación postural para pacientes de ACV 

BBS: Escala de equilibrio de Berg 

FAC:Categoría de deambulación funcional 

MBI:Índice de Barthel modificado 
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I. Introducción 
 

Según varios artículos científicos consultados el Accidente Cerebro Vascular (ACV) es 

el motivo más común de muerte y la primera causa de discapacidad a largo plazo en 

personas adultas.  

Afectando a millones de personas por año en todo el mundo, estas personas quedan con 

secuelas a largo plazo que afectan las actividades de la vida diaria (AVD)1, así mismo se 

observan alteraciones funcionales que interfieren en el bienestar de la persona, el estilo 

de vida y en el desarrollo de las actividades en un ambiente social2. 

Además, estos pacientes atraviesan cambios que abarcan más allá del sistema motor, se 

afecta gran parte el sistema cognitivo y emocional3, es posible que se produzca una 

afectación a nivel de comunicación y entendimiento del lenguaje, como lo es la afasia y 

la disartria4-5, llevando al paciente a enfrentar problemas como baja autoestima, 

depresión y aislamiento3-6.  

Aparecen con frecuencia diferentes discapacidades luego de que un individuo sufre un 

ACV, entre las deficiencias motoras suelen manifestarse hemiparesia o hemiplejia del 

lado izquierdo o derecho del cuerpo, según donde se localice el daño cerebral5. También 

pueden mostrar signos de espasticidad la cual contribuye a efectos negativos para la 

persona7.  

Por ello, la autonomía de estos pacientes se ve afectada por la alteración en la estructura 

y la función del cuerpo8.Dentro de la gama de alteraciones físicasse destaca la presencia 

de la disfunción en la deambulación, la alteración en dicha función afecta a la 

participación y la relación con suentorno8. Debido a esto la recuperación de esta función 

tiene importancia para la autonomía del paciente2-3-8-9-10. 

Por las razones mencionado anteriormente, la recuperación de esta función es un 

objetivo principal para el pacientey para el terapeuta9, por ello la rehabilitación kinésica 

impacta positivamente en la recuperación de esta función a través de la reeducación11. 

Sin embargo, existen diferentes metodologías para rehabilitar a las personas que han 

padecido un ACV. En relación con la marcha, función que afecta notoriamente a la 

autonomía y la participación en actividades de la comunidad, contamos en el campo del 

conocimiento clínico con diferentes métodos a saber:Facilitaciónneuromuscular 
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propioceptiva (FNP), Imaginación motora (IM), Estimulación eléctrica funcional (EEF) 

y Realidad virtual (RV). A partir de la epidemiología, la prevalencia y consecuencias en 

la calidad de vida que generan está patología, me interesa orientar mí trabajo hacia la 

investigación de los beneficios en los distintos métodos de reeducación de la marcha en 

población adulta con ACV en la etapa subaguda. 

 

 

II. Problema de investigación y objetivos  

 

Con el paso del tiempo, el avance de los estudios científicos y la tecnología han 

ayudado a comprender cada vez más que ocurre en el organismo cuando sufre un 

Accidente cerebro vascular, se sabe que gran porcentaje de la población que sobrevive a 

un ACV, padece sus secuelas, una de ellas, la disfunción en la deambulación.  

La marcha resulta de la cooperación de 3 articulaciones, la cadera, la rodilla y el tobillo, 

si uno de estos se ve afectada inmediatamente influye en el ciclo normal de la marcha18. 

Esta alteración en la funcionalidad, junto con la debilidad muscular, predisponen al 

paciente a una inseguridad en la ejecución del gesto motor19. 

En la autonomía del paciente lograr la marcha independiente es indispensable, por eso, 

se convierte en uno de los objetivos más importantes en la rehabilitación en un paciente 

con ACV17-19.  Ya que, la adquisición de esta función mejora la calidad de vida y la 

salud en general17.   

Así como avanzó el conocimiento de lo que ocurre antes, durante y después de esta 

patología, también creció el conocimiento de los diferentes métodos para rehabilitar a 

esta población afectada.    

Es por esto, por lo que se plantea el siguiente interrogante ¿Cuáles son los beneficios en 

los distintos métodos de reeducación de la marcha en población adulta con ACV en la 

etapa subaguda? 
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II.A Objetivo General  

 

El objetivo general de este trabajo es realizar un análisis de la bibliografía sobre los 

diferentes métodos de reeducación de la marcha en pacientes con ACV en etapa 

subaguda.  

 

II.B Objetivos específicos 

 

 Conocer el impacto funcional que produce el ACV en la deambulación. 

 Analizar los diferentes métodos de reeducación de la marcha. 

 Describir las características técnicas de cada método y relacionar con la etapa 

subaguda de ACV en personas adultas mayores. 

 Describir las indicaciones y las contraindicaciones de cada uno. 

 

 

 

 

III. Justificación  

Buscar una marcha independiente en las personas que han sufrido un ACV es primordial 

para generar una autonomía total en sus vidas, además no solo determina la 

independencia en la vida diaria, sino que también influye en la salud general17. 

Estos pacientes suelen necesitar ayuda para lograr su cuidado personal, como así 

también para realizar actividades de la vida diaria12.También, se ve afectado la 

posibilidad de trabajar, de ser partícipe de tener una vida en comunidad y de lograr una 

independencia total de sus vidas12 
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El defecto en la marcha es producido por cambios en el control voluntario de las 

extremidades, problemas con la integración de la percepción, el equilibrio, el tono 

muscular que afectan directamente el movimiento. Por el cual este déficit llaga a ser una 

secuela que evita la interacción del paciente con el medio ambiente3.  

Pese a que esta patología deja secuelas en la marcha, el paciente quelogra alcanzar 

algún tipo de deambulación,muestra patrones de marcha distintos en comparación con la 

marcha de una persona sin patología, este patrón de marcha patológico predispone al 

paciente a tener un alto riesgo desufrir caídas9.  

Las características funcionales que lleva a una la limitación en la marcha presentan una 

preocupación constante para estas personas, las cuales debenafrontar un tratamiento 

kinésico a larga plazo13. 

Por las causas ya mencionadas, aumentar la calidad en la deambulación es un propósito 

primordial para la reeducación de la marcha, y es imprescindible la investigación de las 

diferentes estrategias terapéuticas para la reeducación de esta función9-13.  

Ya que, esta patología afecta la autonomía del paciente, considero así la importancia de 

aumentar la investigación en este campo. A través de esta revisión bibliográficabuscar la 

comprensión y el uso correcto de cada uno de estos métodos, para que puedan 

implementarlos en el tratamiento de sus pacientes. 

Por eso, el siguiente trabajo tiene como propósito investigar sobre diferentes métodos de 

reeducación de la marcha, a saber:Realidad virtual, Facilitación neuromuscular 

propioceptiva, Imaginación motora y Estimulación eléctrica funcional, a partir del 

análisis de los métodos de reeducación de la marcha y de la comprensión de su 

conveniente uso, con sus características particulares, pretendo incrementar el 

conocimiento y contribuir a la comunidad científica con información valiosa. 
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IV. Marco teórico 

 

IV.1 Definición de Accidente cerebro vascular 

 

El Accidente cerebro vascular es la afección neurológica focal (o a veces general) de 

aparición súbita, que perdura más de 24 horas (o causa muerte) y de presunto origen 

vascular14. 

 

 

 

IV.2 Datos epidemiológicos  

 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), clasifica el Accidente cerebro 

vascular como una enfermedad No transmisible (ENT)18. 

Las ENT son las principales causas de muerte y de carga de morbilidad en el 2019, 

causaron 5,8 millones de muertes, perdida de 226 millones de años de vida ajustados 

por discapacidad, la pérdida de 121 millones de años de vida debido a muerte prematura 

y produjeron 105 millones de años de vida con discapacidad18. 

Dentro de las ENT, el accidente cerebro vascular ocupa en la región de las Américas los 

siguientes puestos: 

 2° puesto en causa de muerte, con un valor de taza de defunción de 47,3 por 

100.000 habitantes18. 

 3° puesto en Años de Vida perdidos (AVP), con un valor de taza AVP de 835,5 

por 100.000 habitantes18. 

 4° puesto en Años de Vida ajustados por discapacidad (AVAD), con un valor de 

tasa de 1.023,0 por 100.000 habitantes18. 
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Según la OPS en Argentina, los datos expuestos ponen en evidencia que el accidente 

cerebro vascular, muestra diferencia de valores según el sexo, por ejemplo, en la taza de 

defunción en el sexo femenino ocupa el 4° puesto en el rango etario 55-75 años, 

ocupando el puesto luego del cáncer de mama, enfermedad isquémica del corazón e 

infecciones respiratorias bajasy a partir de los 75 años en adelante ocupa el 3° en causa 

de muerte18. 

En el caso del sexo masculino a partir de los 70 años en adelante, el accidente cerebro 

vascular ocupa el 4° puesto en causa de muerte, luego de la enfermedad isquémica del 

corazón, infecciones respiratorias bajas y enfermedad pulmonar obstructiva crónica18.  

Vinculando ambos sexos la estadística de la OPS arroja los siguientes datos de las 

diferentes tazas con su medición18: 

 4° causa de muerte, con taza de defunción de 51,1 por 100,000 habitantes18. 

 3 causa de años de vida perdidos, con una taza de 924,1 por 100.000 

habitantes18. 

 3° causa de años de vida ajustados por discapacidad, con una taza de 1059.0 por 

100.000 habitantes18. 

Según datos que arrojo el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos de la República 

Argentina(INDEC)en el año 2020 se registró un total de 17.728 muertes por causa de un 

accidente cerebro vascular. Además, la estadística diferencio las cifras según el sexo, en 

ese mismo año se registró 8.948 cosas de defunciones en el sexo masculino y 8.620 

casos del sexo femenino20.  

 

IV.3 Clasificación de Accidente cerebro vascular 

 

El ACV se clasifica en ACV isquémico y ACV hemorrágico, los cuales se diferencian 

por su mecanismo de afectación vascular15. 

El ACV isquémico es la oclusión de un vaso sanguíneo cerebral, que produce una 

disminución o ausencia de flujo sanguíneo a una región del cerebro15.  Existe isquemia 

global y focal; dentro de la isquemia global comprende el descenso rápido el aporte 

sanguíneo por debajo de los niveles necesario para mantener el funcionamiento del 
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cerebro, el daño comprende ambos hemisferios cerebrales que pueden incluir o no el 

tronco encefálico y el cerebelo. Las causas incluyen la disminución de gasto cardiaco 

(ej: paro cardiaco) o resistencia periférica (ej: shock sistémico)16 

Existe isquemia focal cuando se afecta solo una zona del cerebro, y se consideren dos 

tipos de isquemia cerebral focal: 

Ataque isquémico transitorio (AIT):es un episodio de disfunción cerebral focal con una 

duración menor a una hora, los signos clínicos persisten en un lapso de cinco a diez 

minutos, en cuanto a las neuroimágenes no se presenta ningún tipo de particularidad. 

Los pacientes con AIT tiene un mayor riesgo de sufrir un infarto cerebral16. 

Infarto cerebral:es la alteración del aporte sanguíneo a un territorio encefálico, con 

presentación de déficit neurológico que persiste por más de 24 horas e indica la 

presencia de necrosis tisular confirmado por las neuroimágenes16. Según su etiología se 

subdividen en: 

1. Infarto aterotrombótico: se presenta por ateroesclerosis en el vaso sanguíneo que 

impiden la llegada de sangre al cerebro. La ateroesclerosis se debe al depósitode 

material graso (placa de ateroma) en las paredes internas del vaso sanguíneo 

produciendo la disminución de la luz del vaso y, en consecuencia, imposibilita el 

aporte de sangre al cerebro15. 

2. Infarto cardioembólico: en este caso se caracteriza por enfermedad en el corazón 

que favorece en la formación de trombos15. 

3. Infarto lacunar: el infarto se localiza en las arterias perforantes, por lo cual se 

consideran infartos de tamaño pequeño (<15 mm de diámetro). No afecta la 

corteza cerebral y el más común en personas con antecedentes de hipertensión o 

factores de riesgo vascular15. 

4. Infarto de causa rara: son poco frecuentes, se debe a enfermedades de las arterias 

(displasia fibromuscular, estasis arteriales, etc.) o por enfermedades sistémicas 

(trastornos de la coagulación, disección arterial, etc.) o puede ser la primera 

manifestación de la enfermedad15. 

5. Infarto de causa indeterminada: la causa no está aclarada o coexisten dos o más 

posibles causas15. 
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El ACV hemorrágico es una extravasación de sangre en la cavidad cefálica, 

consecuencias de una rotura del vaso sanguíneo, arterial o venoso, por mecanismo 

espontaneo, no traumático. Cuenta con variabilidad en localización, forma y tamaño que 

se explican a continuación16 

Hemorragia intracerebral: se presenta comúnmente en pacientes con hipertensión 

arterial, la sintomatología comienza de forma aguda, con cefaleas, focalidad neurológica 

y alteración de la conciencia16. 

1. Hemorragia profunda: es subcortical, afectando los ganglios basales y el tálamo. 

La hemorragia se dirige al sistema ventricular y clínicamente muestra 

deficiencia en el lenguaje, alteración en el campo visual y trastornos del nivel de 

conciencia16.  

2. Hemorragia lobular: es cortical o subcortical, predomina en las regiones 

temporoparietales, pero en cualquier hemisferio. En su etiología debe 

considerarse malformaciones vasculares, los tumores y las discrasias sanguíneas, 

entre otras16.  

3. Hemorragia cerebelos: muestra diferentes hallazgos según su volumen, donde 

más de 3 cm indica progresión rápida y fatal. Presenta cefalea occipital o frontal, 

síndrome vestibular agudo y ataxia16. 

4. Hemorragia del troco cerebral: comúnmente suele localizarse en la 

protuberancia y rara vez en el bulbo16.  

Hemorragia intraventricular:la hemorragia se localiza en el interior de las paredes 

ventriculares, sin lesión parenquimatosa periventricular que pueda originarla. Su 

presentación clínica se asemeja a una hemorragia subaracnoidea16.  

Hemorragia subaracnoidea:la extravasación de sangre se localiza en el espacio 

subaracnoideo, la rotura de un aneurisma es su causa más habitual16. 

El cuadro clínico se presenta con cefaleas atípica, perdida de conciencia, diplopía, crisis 

epilépticas o signos neurológicos focales16.  
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IV.4 Factor de riesgo 

Un factor de riesgo es una variable que puede ser formado por el propio cuerpo; o 

formado por un evento que tiene un origen externo. Ambos preceden al comienzo de la 

enfermedad. Se clasifican en factores de riesgos modificables y no modificables15. 

 

Factor de riesgo No modificables  Factores de riesgo modificables 

Edad 

Sexo 

Raza 

Factor genético 

Otros factores de riesgo 

Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus 

Dislipidemia 

Tabaquismo 

Alcoholismo 

Obesidad 

Drogas 

Anticonceptivos orales 

Dieta 

Inactividad física 

Cardiopatías 

 

Tabla número 1. Elaboración propia basado en Sánchez JC, Amoza S, Martín IJ. Reeducación funcional tras un ictus. 

Elsevier; 2014 

 

IV.4.1Factores de riesgo no modificables 

Los factores de riesgo no modificables son aquellas particularidades que permiten 

reconocer a un individuo o población con mayor probabilidad de padecer una 

enfermedad cerebrovascular. Entre los factores de riesgo no modificables se encuentra 

las siguientes15:  
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-Edad: con el paso del tiempo el daño producido por la edad repercute en el sistema 

cardiovascular junto con el aumento de otros factores de riesgo modificables aumentan 

el riesgo de sufrir un ACV15. 

-Sexo: en general es más frecuente en hombres, pero en el caso del rango de entre 35-45 

años y después de los 85 años, la prevalencia es mayor para las mujeres15.  

-Raza:los individuos de raza negra tienenmás incidencia a sufrir algún tipo de ACV por 

razones de una mayor prevalencia en hipertensión arterial, obesidad y diabetes en 

comparación con la raza blanca15. 

-Factor genético: dentro de estos factores se encuentran antecedentes familiares, la 

interacción de factores genéticos y factores ambientales, y enfermedades vasculares 

cerebrales monogenéticas15.  

-Otros factores de riesgo: se considera como factores el bajo peso al nacer, los factores 

socioeconómicos, entre otros15.  

 

IV.4.1Factores de riesgo modificables 

Los factores de riesgo modificables son aquellos las cuales pueden cambiar y ser 

corregidos para evitar o reducir el riesgo de sufrir un ACV15.  

Dentro de los aspectos negativos de los factores modificables se encuentran:  

-Hipertensión arterial: es el factor de riesgo más importantes del ACV isquémico y 

hemorrágico. Cuando el paciente presenta valores de presión arterial sistólica superior a 

140mmHg o presión diastólica superior a 90mmHg, aumenta la probabilidad de sufrir 

un ACV15.  

-Diabetes mellitus: asociado de forma significativa al ACV, con predominio al ACV 

isquémico de origen trombótico. Las mujeres tienen un riesgo relativo de la enfermedad 

mayor en comparación con los hombres15. 

-Dislipidemia: los valores de colesterol >200mg/dl aumentan el riesgo de un ACV 

isquémico por causa aterotrombótico. Mientras que los valores bajos se asocian a un 

mayor riesgo de hemorragia intraparenquimatosa15. 
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-Tabaquismo: el riesgo de padecer un ACV isquémico es mayor en fumadores, ya que el 

tabaco aumenta la progresión de la placa de ateroma. En fumadores pasivo la 

probabilidad de sufrir una ACV aumente hasta tres veces15.  

-Alcoholismo: aumenta el riesgo de sufrir cualquier subtipo de ACV. Con más 

posibilidad de producir un ACV hemorrágico15. 

-Obesidad: cuanto mayor es el índice de masa corporal, mayor es el riesgo de sufrir un 

ACV. En el caso de la obesidad con predominio abdominal con valores de 

circunferencia de cintura <102cm en hombre o >88 en mujeres, es un índice de riesgo 

para isquemia cerebral15. 

-Drogas: las drogas simpaticomiméticas producen varios mecanismos en el cuerpo que 

pueden causar una isquemia cerebral. Los mecanismos son vasoespasmo, 

miocardiopatía, arritmias, infarto agudo de miocardio, endocarditis, entre otros15.  

-Anticonceptivos orales: aumentan la probabilidad de un ACV por causa 

aterotrombótica, relacionado por su factor estrogénico15. 

-Cardiopatías: dentro de las patologías cardiacas que se vinculan a un riesgo de ACV se 

encuentran los trastornos del ritmo cardiaco, las valvulopatías, los trastornos de 

miocardio y el foramen oval impermeable15. 

 

En cuanto a los aspectos positivos en los factores modificables se encuentran:  

-Dietas: incorporar en la dieta el aumento en el consumo de frutas y vegetales, además 

de disminuir el sodio y las grasas ayudan a reducir el riesgo de ACV15. 

-Actividad física: es recomendable 150min de ejercicio de intensidad modera o 75min 

de ejercicio a alta intensidad por semana para reducir los riesgos de ACV. Ya que 

mediante la actividad física regula la presión arterial, el peso, la enfermedad 

cardiovascular y la diabetes15.  

 

IV.5Estadios post-ACV 

 Fase aguda: comienza con la instauración inicial del ACV, el paciente se 

encuentra en cama22. El tratamiento se fija en la restauración del flujo sanguíneo 
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para lograr descender las secuelas y las probabilidades de mortalidad del 

paciente15.  

 Fase subaguda: esta etapa inicia con el paciente clínicamente equilibrado y 

estable, principalmente las funciones cardiorrespiratorias, además el paciente 

debe comprender las indicaciones dadas por el kinesiólogo y favorecer a la 

participación en la rehabilitación49. 

 Fase crónica:esta fase empieza cuando el paciente ha vencido la etapa subaguda, 

en esta etapa el paciente cuenta con un programa de rehabilitación que será 

necesario para toda su vida49.  

 

IV.6Marcha 

La marcha de un paciente que ha sufrido un ACV tiende a mostrar rasgos asimétricos en 

comparación con la marcha de una persona sin patología alguna9.  

En la asimetría temporal se tiene en cuenta el tiempo de oscilación, el tiempo de postura 

o una relación entre las dos extremidades entre el tiempo de oscilación y la postura, se 

refleja en la marcha patológica con un aumento en el tiempo de oscilación del miembro 

parético y/o aumento en el tiempo de apoyo en el miembro no afectado, produciendo 

una reducción de la velocidad de la marcha, ya que aumenta el tiempo de la zancada y 

reduce el periodo de cadencia9. 

Mientras que la asimetría espacial hace referencia la diferencia en la longitud del paso 

parético y no parético, generalmente se observa una longitud del paso más amplia del 

lado parético, pero pueden encontrarse pacientes que muestran una asimetría en 

dirección opuesta. Esta característica específicamente no afecta la velocidad de la 

marcha9.   

En cuanto a la fase de apoyo, en un paciente sin patología el inicio de la marcha 

comienzacon unos 15° de flexión de cadera en el apoyo de talón, y prosigue a un 10° de 

extensión durante la fase de apoyo en periodo final, con el objetivo de direccionar el 

tronco hacia delate y permitir un paso contralateral normal, en comparación con la 

marcha del paciente con ACV esto no se ve reflejado por que se observa una limitación 

que disminuye la extensión de la cadera9. 
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Las razones por el cual la extensión de cadera esta disminuida puede ir desde un 

acortamiento excesivo del extensor de cadera o una sobre activación del musculo flexor 

de la cadera. En la fase de apoyo, comúnmente la sobre activación de los músculos 

flexores plantares contribuyen a una disminución en la extensión de la cadera, yaque 

esta sobre activación evita la dorsiflexión del tobillo, interviniendo en la progresión de 

la pierna necesaria para la extensión de cadera9.  

La rodilla puede demostrar tres patrones distintos, 1) aumento de la flexión de la rodilla 

durante la fase de apoyo; 2) reducción de la flexión de rodilla en la fase inicial de 

apoyo, seguida de hiperextensión de rodilla en fase final de apoyo y movimiento 

retrasado de la flexión de rodilla en la fase inicial de balanceo; o 3) hiperextensión de 

rodilla en toda la fase de apoyo, las causas puede ser hiperactividad de los músculos de 

la pantorrilla, que dirige la parte inferior de la pierna hacia atrás y la obligue a 

hiperextenderla o que sea un mecanismo compensatorio para que la pierna parética 

soporte peso9. 

Por otro lado, normalmente el tobillo comienza con 8° de dorsiflexión en la fase inicial 

hasta llegar a unos 17° de flexión plantar para lograr el despegue de los dedos de pie, 

para contribuir a la propulsión hacia delante y aumentar la longitud del paso 

contralateral. En el caso de los pacientes con ACV la hiperactividad de losflexores 

plantares del tobillo hace que el pie se coloque en una forma plana en el inicio de la fase 

de apoyo, evitando así la flexión de la puntera la cual afecta directamente al despegue 

del pie y la propulsión de la pierna para lograr el paso9. 

En la fase de balanceo, dentro de la normalidad se necesita una flexión de cadera y 

oscilación lateral del tronco, la cadera comienza con 9° de extensión en el despegue del 

pie, hasta llegar a 20° de flexión de cadera en la mitad de balanceo, para lograr el 

avance de la extremidad oscilante con una longitud de paso normal. Encambio, en los 

pacientes con ACV que tiene la incapacidad para realizar la flexión de cadera, ocurre 

que inician la fase temprana de balanceo con movimientos lentosde pelvis y del tronco, 

y dirigen el peso corporal al lado no afectado produciendo una disminución del espacio 

libre entre los pies9.  

En cuanto a la rodilla, en la normalidad dentro del primer tercio de la fase de balanceo 

la rodilla llega a un ángulo máximo de 65° de flexión y antes del contacto inicial del 

talón llega a una flexión de 4°9.  
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En los pacientes con ACV la flexión de rodilla se encuentra disminuida durante la fase 

de balanceo, a causa de una hiperactividad del musculo recto femoral y un empuje 

inadecuado. Además,la disminución de la flexión de cadera y la hiperactividad de los 

músculos flexores plantares contribuyen a un patrón de marcha de rodilla rígida. 

Asimismo,en la fase de balanceo la rodilla puede mostrar una disminución en la 

extensión antes del golpe de talón, por excesivo trabajo de los flexores de rodilla o por 

una rigidez de la parte anterior del muslo9. 

Por otro lado, el tobillo debe mantener una posición neutra en la mitad del movimiento 

hasta el contacto inicial, para facilitar la separación de las extremidades y evitar el 

choque de los dedos del pie contra el suelo, en contraste los pacientes con ACV tienen 

falta de trabajo por parte de los dorsiflexores e hiperactividad de los flexores plantares9. 

Junto con las compensaciones de las demás articulaciones ya mencionadas, producen la 

reducción del espacio libre entre los pies, el arrastre de los dedos y una circunducción 

compensatoria de la pierna9.  

 

IV.7 Evaluación  

El uso del examen neurológico estandarizado asegura que los componentes primordiales 

de un examen neurológico se realicen de manera ordenada46.  

 

Escala de acciones cerebrovasculares de los institutos Nacionales de la Salud46 

Esta escala se utiliza para medir la gravedad del ACV, cuenta con 11 categorías, dentro 

de sus categorías incluye nivel de conciencia, evaluación de mirada, visual, parálisis 

facial, brazo motor, pierna motora, ataxia de extremidades, sensorial, lenguaje, disartria 

e inatención47.  Su puntuación oscila entre 0 a 42, de acuerdo con esta puntuación 7 o 

menos es un ACV leve, de 8 a 14 es un ACV moderado, y 15 o más se considera un 

ACV grave48.  
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 Titulo Respuestas y puntajes 

1ª Nivel de conciencia 0: alerta 1: somnolencia 2: obnubilación 3: coma/no responde  

1B Preguntas de 

orientación 

0: responde ambas correctamente 1: responde correctamente 2: no 

responde correctamente  

1C 
Respuestas a comando 

0: realiza ambas tareas correctamente 1: realiza 1 tarea 

corre4ctamente 2: no realiza ninguna tarea  

2 Mirada 0: movimientos horizontales normales 1: parálisis parcial de la 

mirada 2: parálisis completa de la mirada  

3 Campo visual 0: sin defecto del campo visual 1: hemianopsia facial 2: 

hemianopsia completa 3: hemianopsia bilateral 

4 Movimiento facial 0: normal 1: debilidad facial menor 2: debilidad facial parcial 3: 

parálisis unilateral completa  

5 Función motora en 

brazo 

0: sin desvío 1: desvío antes de 5 segundos 2: caída antes de 10 

segundos 3: sin esfuerzo contra la gravedad 4: sin movimiento   

6 Función motora en 

pierna 

0: sin desvío 1: desvío antes de 5 segundos 2: caída antes de 5 

segundos 3: sin esfuerzo contra la gravedad 4: sin movimiento   

7 Ataxia de las 

extremidades 

0: sin ataxia 1: ataxia en 1 miembro 2: ataxia en 2 miembros 

8 Sensorial 0: sin perdida sensorial 1: perdida sensorial leve 2: perdida 

sensorial grave  

9 Lenguaje 0:  normal 1: afasia leve 2: afasia grave 3: afasia muda o global 

10 Disartria 0: normal 1: disartria 2: disartria grave  

11 Extinción o falta de 

atención 

0: ausente 1: leve (perdida de 1 modalidad sensorial perdida) 2: 

grave (perdida de 2 habilidades perdidas) 
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Tabla 2: elaboración propia basado enAmerican Stroke Association: A guideline for healthcare professionals from the 

American Heart Association. 2013 

 

 

 

 

 

IV.8Tratamiento Kinésico 

IV.8.1 Realidad virtual  

 

La Realidad virtual se define como el “uso de simulaciones interactivas creadas con 

hardware y software de computadora para presentar a los usuarios oportunidades para 

participar en entornos que parecen y se sienten similares a los objetos y eventos del 

mundo real”21 

El termino Realidad Virtualse empezó a utilizar a fines de la década de 1980, con el 

paso de tiempo la realidad virtualse fue instalando como una herramienta en la 

rehabilitación, como así también dentro del sistema de salud, el cual setransformó en un 

tipo tratamiento disponible y accesible52. 

La RV es una tecnología novedosa formada por la colaboración de diferentes campos 

científicos, entre ellos la biomecánica, la ingeniería de tecnologías de internet, la 

rehabilitación y la neurociencia cognitiva.Este métodoes utilizadoen la rehabilitación de 

los pacientes con ACV, por lo que se logra a través de programas de ejercicios creados 

para simular objetos y actividades de la vida real utilizando una computadora49.  

La RV exacerba un mecanismo cerebral conocido como simulación incorporada que 

aumenta el esfuerzo que impone el paciente sobre el tratamiento52. Es más, se lebrinda 

un entorno interactivo, motivacional y participativo, que puede ser manipulado por el 

terapeuta para crear un tratamiento individualizado3y de retroalimentación en tiempo 

real el cual contribuye a la recuperación motora25. 

Fisiológicamente la RV aumenta la función de las neuronas espejo, a través del 

mecanismo en el cual el individuo observa una acción realizada por otra persona, que a 
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su vez se ve reflejado en el individuo que observa y se activa un conjunto de neuronas 

que codifican esa acción. De esta manera se activa el sistema motor por la activación de 

las neuronas en espejo53.  

El paciente interactúa en una simulación que se asemeje a lo real o simplemente 

imaginario, se coloca al paciente en situación de practica del gesto motor, las cuales 

varían en exigencias, creando tareas duales o situaciones inesperadas ya que son 

ajustadas por el terapeuta, con el objetivo de que el paciente aprenda a adaptarse a 

diferentes situaciones mientras práctica su marcha50.  

La RV es utilizada como una importante herramienta de entrenamiento sensoriomotor, 

el efecto visual de retroalimentación ofrece modular una red neuronal en la corteza 

motora, premotora y parietal, de esta manera favoreciendo la reorganización cortical23. 

Igualmente, la posibilidad de un feedback visual permite una autocorrección inmediata 

del paciente, acompañado de un entrenamiento repetitivo, intensivo, y específico para la 

funcionalidad de las tareas, ayudando la activación de la plasticidad neuronal3-23. 

El mecanismo por el cual el usuario interactúa con la RV va desde un dispositivo 

simple; como un mouse o un joystick, a un sistema más elaborado; con el uso de 

cámaras, sensores o dispositivos de retroalimentación táctil. De modo que, la 

intervención también varia, ya que, el paciente puede demostrar diferentes niveles de 

capacidad física, que van desde un estado inactivo, por ejemplo, sentarse al frente de 

una computadora, hasta muy activo como puede ser movimientos que desafían todo el 

cuerpo25. 

La realidad virtual puede ser clasificada según el grado de inmersión, esto define la 

sensación de presencia o la ilusión de “estar allí” que proporciona el entorno virtual25. 

El “estar allí” puede ser creada por varias tecnologías o su combinación25-26.  

 No inmersivo: ejemplo; desde una estación de trabajo convencional, el 

usuario navega por los entornos de 2D con el teclado y el mouse25. A 

través de la pantalla de una computadora o un sistema de juegos de 

consola con una perspectiva en tercera persona26.(Imagen N°1) 

 Semi-inversivo: ejemplo; en este caso se utiliza sistema de proyecciones, 

por esto es necesario que el sujeto se coloque en bipedestación sobre una 
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plataforma de fuerza mientras ven una representación de virtual en 3D 

proyectada en una pantalla grande25-26. (Imaginen N°2) 

 Totalmente inversivo: ejemplo: se logra a través de un hardware, en 

donde la visión del usuario está totalmente involucrada a través de una 

pantalla montada en la cabeza (HMD), un sistema de proyección de 

pantalla grande (SPS), o un entorno virtual automático de cueva 

(CAVE)25-26.(Imagen N° 3) 

Hay que tener en cuenta que no solo se realiza una retroalimentación visual, sino que 

también se le puede proporcionar una estimulación por medio del oído, el tacto, el 

movimiento, el equilibrio o el olfato24. 

El uso de la tecnología en la rehabilitación para crear un entorno virtual26 se dirige en la 

búsqueda de inducir a la reorganización cortical, mejorar la movilidad funcional y la 

calidad del movimiento3. 

La ventaja de utilizar la RV en la rehabilitación es el poder de enfrentar a los pacientes a 

interactuar con objetos y eventos en tiempo real de manera óptima en un entorno acorde 

a la situación. Además, se desafía al paciente a adaptar su forma de caminar, porque se 

lo expone a situaciones inesperadas, tareas duales o a resolver problemas a partir de sus 

habilidades21.  

Por otra parte, el paciente accede a un entorno seguro, ya que resguarda las limitaciones 

cognitivas, motrices y psicológicas49. 

La RV es ventajosa ya que ofrece tareas orientadas a objetivos y a repetición. Por lo 

tanto, tiende a facilitar un entorno enriquecido de posibilidades, donde los pacientes 

pueden descifrar y solucionar problemas, incluso controlar nuevas habilidades24.  

También a través de la realidad virtual se logra la disminución de las barreras que evitan 

el acceso al servicio de rehabilitación, las barreras más comunes son las barreras 

geográficas y las de accesibilidad51.  

La realidad virtual muestra efectos colaterales sobre el paciente, los cuales puede 

aparecer por el nivel de inversión y tener una duración de 1 hora o 6 horas después, 

incluso 24 horas después de la exposición66.  

Esto sucede por problemas en la integración sensorial y espacial, el cual desarrolla una 

errónea adecuación entre el sistema visual, el sistema vestibular y el sistema postural. 
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En el momento que el paciente está expuesto a la RV, se reciben señales de 

movimiento, pero el sistema vestibular no detecta movimiento y tampoco cambios 

posturales, en ese momento el paciente no logra integrar rápidamente esta información y 

se producen molestias y problemas fisiológicos. Dentro de los efectos colaterales más 

frecuentes se encuentran náuseas, molestias estomacales, trastornos visuales, 

desorientación, inestabilidad postural, dolor de cabeza y dolores posturales66. 

 

 

IMAGEN N°1: Sistema No inversivo basado en un juego. Extraído de Entrenamiento de remo en canoa con realidad 

virtual basado en juegos para mejorar el equilibrio postural y la función de las extremidades superiores: un estudio 

controlado aleatorio preliminar de 30 pacientes con accidente cerebrovascular subagudo. Med Sci Monit [Internet]. 

2018.  
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IMAGEN N°2: Sistema semi-inversivo, extraída de Realidad virtual: marcha mejorada en personas después de un 

accidente cerebrovascular: efecto de la velocidad del flujo óptico y el nivel de inmersión en la biomecánica de la 

marcha. J Neuroeng Rehabil [Internet]. 2023  

 

 

 

 

Imagen N 3: Sistema totalmente inversivo. A) pantalla montada en la cabeza, B) proyección total, C) entorno virtual 

automático de cueva, extraída de articulo Realidad virtual inmersiva en la rehabilitación posterior a un accidente 

cerebrovascular: una revisión sistemática. 2023. 

 

 

 

 



27 

 

IV.8.2 Imaginación motora  

 

La Imaginación Motora es una representación mental de un movimiento sin involucrar 

su movimiento real en el cuerpo, la cual se logra a través de un proceso semejante a la 

percepción en ausencia de cualquier información externa27. 

Dentro de la imaginación motora existen dos formas de llevarla acabo: por un lado, 

lasimágenes motoras implícitas, donde consiste en observar imágenes o videos, sin 

necesidad de que el paciente asuma el trabajo de imaginar un movimiento; por otro 

lado, las imágenes motoras explicitas básicamente el paciente debe imaginar de forma 

consciente y voluntaria la secuencia de movimiento, sin movimiento real de ninguna 

parte del cuerpo27-28. 

Además, la imaginación motora cuenta con varios componentes las cuales son:  

 Simulación mental:es preciso que el paciente simule mentalmente la realización 

de un movimiento, donde deben generan una representación de ellos mismos 

ejecutando la acción deseada, visualizando el cuerpo y los movimientos62. 

 Imágenes cinestésicas: corresponden a la experiencia subjetiva que implica 

imitar las sensaciones de movimiento, la sensación de posición y el esfuerzo del 

cuerpo62.  

 Imágenes visuales: comprende la visualización de movimientos corporales, 

incluyendo el contexto ambiental y cualquier objeto relevante dentro del 

entorno62. 

 Imágenes temporales: es el proceso en el cual la representación mental se 

destacan la sincronización y la secuencia del movimiento, haciendo hincapié en 

la duración, el ritmo y la coordinación de las acciones, lo que permite reafirmar 

mentalmente las habilidades motoras62. 

 

El poder de imaginar una secuencia de movimiento y reproducir la acción de forma 

física tienen aspectos comunes, pero existe una disociación de estos dos procesos, esto 

ayuda a comprender como los personas que han sufrido un ACV puede realizar 

representaciones internas, aunque no puedan realizar el movimiento29.   
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El proceso de la imaginación motora no depende de la capacidad de ejecutar el 

movimiento real, por lo tanto, los pacientes con ACV pueden utilizarlo como practica 

para entrenar el gesto motor y así contribuir a la recuperación física31.  

Llevando este método de reeducación a la práctica, se habla con el paciente y se decide 

de forma conjunta el tipo de movimiento a entrenar, eligiendo entre movimientos 

aislados o movimientos vinculados a tareas de la vida diaria, por ejemplo, algún gesto 

motor relacionado con un deporte o el gesto motor de tocar un instrumento musical60. 

Cuando se decide el movimiento a realizar, se le comunica al paciente que debe realizar 

la tarea motora mental en repetidas ocasiones una tras otra y en una velocidad cómoda, 

esta práctica se realiza en un tiempo determinado con el objetivo de inducir patrones de 

sincronización sostenidos.Como se nombró anteriormente, se debe prestar atención a la 

velocidad de la representación mental y evitar imaginar movimientos muy rápidos o 

lentos para evitar que el paciente imagine secuencias de movimientos automatizados o 

sucesiones de movimientos individuales aislados60.  

Las IM están íntimamente conectada al aprendizaje motor, por lo que apunta al proceso 

de adquisición y refinamiento de habilidades motoras mediante la practica repetitiva. Es 

por esto, que las IM favorecen el aprendizaje motor a través de 3 fases62:  

 Ensayo cognitivo: permite al paciente ensayar los movimientos mentales y por 

consecuencia fomentar la planificación cognitiva y la organización de las 

acciones. Al ensayar en repetidas ocasiones se optimiza sus planes motores, 

mejorando la precisión, la coordinación y la sincronización.  

 Activación neuronal: al estimular los mismos circuitos que se activan con la 

ejecución física, fomenta al cambio neuroplástico que respalda al aprendizaje 

motor, con la activación repetida de estos circuitos neuronales se refuerza la 

adquisición de las habilidades y la consolidación motora. 

 Transferencia de habilidades: las IM refuerza la transferencia en las habilidades 

entrenadas desde un punto cognitivo a un punto físico, ya que los individuos 

desarrollan una comprensión más profunda del movimiento62.  

 

La representación de imagen en el cerebro activa en conjunto una red que abarcan 

diferentes áreas motoras centrales, las cuales son la corteza motora primaria, el área 
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motora suplementaria y la corteza premotora, que son las encargadas de la planificación, 

iniciación y ejecución de comandos motores. Sin embargo, otras estructuras como 

losganglios basales, el putamen, el cerebelo, el lóbulo parietal inferior y superior, y 

áreas somatosensoriales también interviene en la representación mental56.  

Asimismo, intervienen el lóbulo parietal superior y el lóbulo parietal inferior con una 

función crucial de integración sensoriomotora durante las imágenes motoras. Esta 

integración fusiona la información virtual, propioceptiva y cinestésica, logrando una 

representación mental razonable del movimiento62.  

La imaginación motora se apoya en el sistema neuronas en espejo, ya que son una clase 

de neuronas visomotoras que aumenta su actividad sináptica cuando se realiza la 

ejecución o la observación de un movimiento dirigidos a un abjetivo29. Los individuos 

guardan esquemas motores para la ejecución del movimiento real, cuando se utiliza la 

IM refuerzan estos patrones de movimiento, este procesoutiliza los mismos esquemas 

motores de un movimiento realpara reforzar los patrones de coordinación y lograr el 

desarrollo de habilidades motoras30, a través de la imitación motora, la comprensión de 

las intenciones de los demás y la facilitación a la simulación interna de los movimientos 

observados62.  

Se considera a este tipo de tratamiento como un método de “puerta trasera al sistema 

motor” ya que, el paciente con ACV desempeña un tipo de rendimiento motor 

independientemente de la función residual que haya quedado57.Aunque cualquier tipo 

de persona puede representar una imagen en su mente, la capacidad de visualizar esa 

imagen no es la misma en todas las personas, sin embargo, se ve alterado por las 

diferencias existentes en cada individuo. En cuanto mayor sea la capacidad del 

individuo de representar esa imagen en su mente, mayor será los beneficios de la IM, 

por esa razónreconocer las diferencias en la visualización motora de cada individuo 

ayuda a mejorar los resultados de estaintervención58-62. 

Al momento de implementar laimaginación motora en el tratamiento, el método no 

necesita la utilización de ningún equipo o máquina para poder realizarla, es por ello que 

los pacientes con ACV puede realizar dicho método fácilmente en sus casas después de 

recibir la capacitación profesional correspondiente57. 

Por otro lado, disminuye la carga financiera de los pacientes con ACV y de su familia 

los cuales afrontan un tratamiento a largo plazo57. Por ende, esta metodología de 
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reeducación de la marcha se considera de bajo impacto económico en el paciente, 

además es una alternativa de fácil aplicación y por lo tanto fácil ejecución para el 

individuo con ACV, apartando a este grupo a las personas con trastornos cognitivos28. 

Luego que el paciente supere la etapa aguda del ACV, se recomienda comenzar con el 

tratamiento de imaginación motora, inclusive si el paciente no logra realizar 

movimientos activamente, ya que la utilización de la imaginación motora logra 

favorecer la reactivación temprana de las áreas cerebrales que también intervienen en la 

ejecución motora59. 

Al momento de poner en práctica la imaginación motora existen varios factores que 

pueden influir negativamente en el tratamiento, uno de los factores puede ser el 

envejecimiento y el deterioro del paciente, también el tipo de tarea requerida y la 

representación corporal durante la imaginación motora59.   

Asimismo,se debe tener en cuenta que cuando se realiza la representación mental en 

reiteradas ocasiones pueden inducir a la fatiga mental, que se define como un estado 

psicobiológico de disminución del rendimiento cognitivo por una actividad cognitiva 

excesiva. Ya que, desde una perspectiva metabólica representa un gasto de energía alta, 

porque se aumentan las señales que llegan a las áreas corticales y subcorticales por la 

activación exorbitante. Por ello se recomiendan sesiones de duración por debajo de los 

20 min para prevenir su aparición61. 

Sin embargo, el uso de las IM en la rehabilitación de los pacientes con ACV, tiene 

aspectos positivos las cuales reafirman las funciones motoras, aumenten las capacidades 

cognitivas, amplifica el bienestar psicológico y fomenta la neuroplasticidad y la 

recuperación motora, en el siguiente cuadro se detallan estos aspectos61. 
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Adquisición de 
habilidades motoras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beneficios de IM en la rehabilitación 

Mejora de la función motora Amplificación de la función 
cognitiva  

Fortificación del bienestar 
psicológico 

Avances en neuro plasticidad 
y recuperación motora 

Mejora del control y la 
coordinación motora  

Atención y 
concentración 
aumentadas 

Memoria del trabajo 
mejorada y 
flexibilidad cognitiva  

Impulso a la 
motivación y la 
autoeficiencia  

Reducción de la 
ansiedad y el estrés 

Estimulación de la 
reorganización 
cortical 

Mejora la 
consolidación de la 
memoria motora 
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Cuadro N° 1: Beneficios de IM en la rehabilitación,extraído de A quantitative investigation of mental fatigue elicited 

during motor imagery practice: Selective effects on maximal force performance and imagery ability. Brain Sci 

[Internet]. 2023. 

 

 

 

 

 

 

IV.8.3. Estimulación eléctrica funcional 

 

La Estimulación eléctrica funcional utiliza la estimulación eléctrica neuromuscular para 

lograr la activación de los músculos en el momento de realizar un movimiento33.El EEF 

conlleva la colocación de electrodos en un punto motor para enviar una corriente 

eléctrica y producir una contracción muscular63 

La estimulación eléctrica funcional se compone de elementos básicos los cuales son un 

estimulador eléctrico, los electrodos que administran la estimulación y sensores para 

permitir el control del paciente65. 

 Estimulador eléctrico: es el encargado de generar las descargas eléctricas para 

producir las contracciones musculares, esta estimulación se logra a través de un 

par de electrodos utilizados para administrar pulsos de estimulación complejos. 

Rehabilitación para el 
tratamiento de 
deficiencias motoras 
especificas  

Optimización en la 
función ejecutiva  

Promoción de la 
conciencia corporal y 
el sentido de 
propiedad  

Facilitación del 
reaprendizaje y la 
comprensión  
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 Electrodos de estimulación: se diferencian por el nivel de invasividad, colocados 

en la superficie del cuerpo o directamente implantados total o parcialmente.  

 Sensores: se colocan para permitir un nivel adicional de personalización, como 

por ejemplo un goniómetro para activar la estimulación del musculo al detectar 

cierto rango del movimiento65. 

Existe una clasificación enEEF, las cuales son no invasivo e invasivos, con respecto 

EEF no invasivo los electrodos se adhieren a la superficie del cuerpo63, estos electrodos 

que puede ser rígidos o flexibles suelen utilizarse con hidrogel, crema o gel conductor 

para lograr reducir la impedancia de la interfaz electrodo-piel32. La amplitud de 

corriente utilizada varia de 2 mA a 120mA, su colocación en la piel facilita la 

intervención temprana y permite modificar la intensidad eléctrica sin cirugía63.  

Estos electrodos se colocan en la superficie de la piel, donde proporciona corrientes 

eléctricas transcutáneas para estimular los nervios periféricos que activan los 

músculos35.Sin embargo, este tipo de estimulación no es factible apuntar a la 

estimulación de músculos profundos, ya que requiere mayor intensidad y puede dar 

como resultado la estimulación de músculos no específicos63 

Por otro parte, elEEF no invasivo ha demostrado algunos aspectos negativos como, 

cambios en la resistencia en la piel produciendo irritación, molestia física e 

incomodidad estética35.  Además, el uso de electrodos transcutáneos puede aumentar el 

riesgo de lesión en la piel en pacientes con déficit cognitivos o sensoriales. Otro aspecto 

negativo aparece por la intolerancia del paciente a causa de la activación de los 

receptores del dolor, la mal ubicación de los electrodos, la fijación insegura de los 

mismo y la deficiencia en la contracción muscular63.   

En cambio, en la EEF invasivo los electrodos se clasifican en electrodos implantados y 

percutáneos, los cuales se diferencian por su duración y la profundidad de colocación63. 

Por un lado, los electrodos implantados se utilizan con un objetivo de uso a largo plazo 

y su ubicación es cerca del nervio objetivo. En cambio, los electrodos percutáneos son 

elegidos con el fin de utilizarlos un corto plazo y normalmente se colocan en la piel para 

que a través de ella penetren y estimulen parcialmente las neuronas motoras. Con 

respecto a la amplitud de corriente utilizada para el EEF invasivo es de 25mA, su 

colocación requiere cirugía y su ubicación e intensidad eléctrica no se puede 

modificar63.  
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Los electrodos de tipo EEF invasivo son intramusculares que se implantan y se 

conducen de forma inalámbrica o a través de cables percutáneos34. Existen diferentes 

tipos de electrodos, los cuales son epimisial, epineural, intraneural y manguito. En el 

caso de los electrodos de tipo epimisial están sobre el musculo, el electrodo epineural se 

coloca sobre el nervio, el electrodo intraneural se encuentra dentro del nervio y el 

manguito se encuentra alrededor del nervio64 

Para comprender el funcionamiento del EEF, se debe tener en cuenta su neurofisiología. 

Este sistema se limita a la disfunción de la motoneurona superior, ya que el EEF 

necesita que la motoneurona inferior este intacta, porque el punto motor de nervio 

proximal puede ser estimulado a través de este sistema. El potencial de acción que 

produce el EEF es idéntico al fenómeno “a todo o nada” del potencial de acción que se 

produce de forma fisiológicamente natural64.  

No obstante, hay una diferencia en el reclutamiento de las fibras musculares, cuando el 

potencial de acción se produce de forma fisiológicamente natural se inicia reclutando las 

neuronas de menor diámetro para luego reclutar las fibras de mayor diámetro, en 

cambio cuando el potencial de acción lo produce el EEF lo hace a través del “orden de 

reclutamiento inverso”, esto quiere decir que recluta primero las fibras nerviosas de 

gran tamaño, luego las de menor tamaño por lo tanto inerva unidades motoras grandes.  

Se debe tener en cuenta que cuando se manipula los parámetros del estímulo, la 

amplitud, la duración del pulso y la frecuencia afecta directamente a las características 

de la fuerza de contracción muscular64.  

Por ello, en el momento de la colocación del EEFpara corregir la marcha del paciente se 

debe determinar los valores de los distintos parámetros de la estimulación. Tanto la 

ubicación de los electrodos y la intensidad de la estimulación que se utilizara para lograr 

el movimiento objetivo65. 

La colocación de electrodo debe realizarse sobre el musculo que se busca estimular, esto 

se logra con el conocimiento de la anatomía funcional, aunque localizar la ubicación 

optima del electrodo se trate de una prueba y error, una vez colocado el electrodo sobre 

el recorrido del nervio del musculo a activar, se administra la estimulación y se verifica 

que el movimiento logrado sea el deseado. Por otro lado, la intensidad que se utilice 

determinara que músculos se contraen y su fuerza de contracción. A medida que se 

aumenta la intensidad de la estimulación se tiene en cuenta varios valores clínicos: 
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 Umbral sensorial: es la menor intensidad en la cual el paciente puede percibir la 

estimulación, aun sin la producción de algún movimiento.  

 Umbral motor: es la mínima intensidad requerida para producir una contracción 

visible. 

 Intensidad máxima tolerable: es el nivel de intensidad más alto que el paciente 

tolera sin sentir molestias. 

 intensidad de estimulación operativa: es la intensidad utilizada para administrar 

estimulación durante el uso real de EEF. 

En el caso de los pacientes con ACV con marcha patológica se utiliza para la 

estimulación de los músculos dorsiflexiones del pie para evitar la caída de este en la 

fase de balanceo y permitir un patrón de marcha que se aleje de lo patologico36-63. 

Además de los beneficios del uso del EEF para tratar el déficit en la marcha del paciente 

con ACV, el EEF muestra infinidad de beneficios a nivel sistema nervioso central, 

acompañado de mejoras en la estructura del cuerpo y como resultado un aumento en la 

funcionalidad, estos beneficios se explican a continuación. 

Como ya se mencionó, el EEF produce contracciones musculares inducidas por una 

corriente eléctrica pero además proporciona un acondicionamiento para reforzar las 

conexiones neuronales y lograr alteraciones corticales34. A nivel central fortalece las 

sinapsis espinales e induce cambios corticales, ya que, hay un aumento de la 

excitabilidad, el metabolismo y la reorganización de la corteza motora34. 

Asimismo, produce un efecto protésico, ya que aumenta el rendimiento de la marcha y 

lo torna más eficaz, este efecto se evidencia por la disminución en el gasto de energía, a 

través del aumento de los parámetros de la velocidad al caminar, el incremento del 

ángulo de la dorsiflexión paretica del tobillo al pisar el talón y el aumento en la potencia 

de flexión plantar paretica al impulsarse64.  

También impide la atrofia muscular por desuso, reduce los espasmos y disminuye el 

tono muscular36. Así mismo, puede utilizarse para aumentar el rendimiento físico y 

mejorar el rango de movilidad, de igual forma se puede utilizar para volver a aprender a 

reclutar las fibras musculares y así favorecer la activación muscular en la extremidad 

inferior paretica63. 
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En términos generales el EEF permite la activación de señales eferentes desde la 

periferia, que logran una mayor funcionalidad en la fuerza de contracción y aumentan la 

resistencia a la fatiga muscular34.  

De acuerdo con el uso correcto del EEF se debe tener en cuenta estas 

contraindicaciones65. 

 Mal estado de la piel: la aparición de lesiones por presión o irritación en la piel 

impiden la colocación de electrodos autoadhesivos. 

 Epilepsia mal controlada: en el caso de que haya pasado un tiempo considerable 

sin experimentar un episodio de epilepsia y este controlado con medicación, se 

puede utilizar EEF. 

 Embarazo: se toma precaución, ya que se desconoce el efecto del EEF sobre el 

feto. 

 Marcapasoscardiacos: la estimulación eléctrica puede interferir en el 

funcionamiento del marcapaso. 

 Tumor canceroso: cuando el tumor se localiza en el área de estimulación 

eléctrica, no se debe utilizar EEF porque es posible el incremento del tumor por 

el aumento de flujo sanguíneo. 

 Metal expuesto: cuando el paciente tiene piezas metalizadas ortopédicas en el 

área de estimulación no debe utilizarse EEF. 

 Fractura no cicatrizada: la contracción muscular que produce el EEF puede 

llevar a desplazar la fractura. 

 Toxina botulínica: paciente que ha recibido tratamiento con toxina botulínica en 

los últimos 6 meses no puede recibir estimulación65. 

 

A modo ilustrativo en la imagen N°4 se observa la colocación de un EEFde un solos 

canal que inerva el recorrido del nervio peroneo, con objetivo que estimular la 

dorsiflexión de tobillo.  Por otro lado, en imagen N° 5 se muestra unEEF de doble canal, 

el cual estimula la flexión-extensión de cadera y de rodilla para pacientes que muestran 

un mayor déficit en la marcha42.  
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   Imagen N°4                                             Imagen N° 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1 y 2: Extraída deNeuromodulation for functional electrical stimulation. Phys Med Rehabil Clin N Am. 

2019.  

 

 

IV.8.4. Facilitación Neuromuscular Propioceptiva 

 

La Facilitación neuromuscular propioceptiva fue desarrollada en la década del 1940 por 

el Dr. Herman Kabat y Margaret Knott y se utilizaban en pacientes con poliomielitis, 

tras el paso del tiempo y con su desarrollo se convirtió en un enfoque de rehabilitación 

para patologías de origen neurológico y musculoesquelético37.  

La FNP es definido como “método para promover o acelerar la respuesta del 

mecanismo neuromuscular a través de la estimulación de los propioceptores”37. 

La abreviatura FNP considera los términos propioceptivos, ya que hace referencia a 
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cualquier receptor sensorial que brindan información sobre el movimiento y la posición 

del cuerpo39, comprende interoceptores (receptores musculares, tendinoso, articular) y 

exteroceptores (receptores cutáneos, visuales, auditivos, y 

vestibulares)67;neuromuscular porque incluye nervios y músculos; y facilitación porque 

permite hacer el movimiento más fácil39, permitiendo que el movimiento se efectúe de 

una forma coordinada, desde una perspectiva de emplear correctamente la fuerza, la 

movilidad, la estabilidad y la programación logrando adaptación a la tarea y a la 

situación en el cual se desarrolla ese movimiento67. 

La FNP cuenta con determinados principios las cuales son fundamentales para el 

tratamiento, por un lado este tipo de tratamiento se realiza desde un abordaje integral 

porque se tiene en cuenta la totalidad de la persona, además tiene en cuenta el potencial 

existente del paciente y trata de explotarlo al máximo, por otro lado se plantea el 

tratamiento desde una perspectiva positiva en lo físico y en psicológico, y por último el 

objetivo principal es acompañar al paciente a alcanzar su nivel de funcionalidad más 

alto41.  

La FNP es un enfoque terapéutico que emplea información cutánea, propioceptiva y 

auditiva en busca de beneficiar la funcionalidad en el gesto motor, para que la marcha 

logre efectividad en el movimiento y el paciente alcance sus objetivos en el 

tratamiento38. 

El kinesiólogo utiliza esta técnica manual especifica y controlada, para mejorar el 

estado funcional del paciente a través de la incorporación de movimientos en distintos 

planos, involucra una gran resistencia que se debe efectuar en sentido espiral y diagonal, 

para conseguir una mayor respuesta neuromuscular38-39.Además, ente enfoque de 

tratamiento muestra una variabilidad en los efectos positivos sobre los pacientes, entre 

los cuales se muestran una mejora del dolor; aumento del rango de movimiento, 

aumento en la fuerza y la resistencia muscular; también mejora la coordinación, la 

estabilidad proximal y la progresión funcional38. 

Esta técnica reúne la exploración de los reflejos posturales (el más importante el reflejo 

de estiramiento) y el uso de la contracción excéntrica para la activación de los músculos 

agonistas39, también promueve el fortalecimiento y relajación de los grupos musculares 

mediante contracciones concéntricas40, en busca de fluides en el movimiento para lograr 

que la tarea se realice de forma efectiva38.   
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Los procedimientos básicos del FNP suelen utilizarse en el tratamiento de cualquier 

diagnóstico, siempre que estos no causen dolor o lo aumenten41.  Los procedimientos se 

dividen en propioceptores y exteroceptores. Por un lado, la estimulación de los 

propioceptores son67:  

Resistencia:imponer resistencia en una contracción muscular, aumenta la respuesta a la 

estimulación cortical41.Es producida en dirección opuesta al movimiento y en los tres 

planos del espacio en busca de facilitar la coordinación inter e intra muscular67. En 

contracciones musculares excéntricas o concéntricas deben realizar el movimiento de 

forma armónica, mientras que los antagonistas de los músculos facilitadores se 

encuentran inhibidos, la actividad coordinada debe permitir aumentar la fuerza y el 

aprendizaje motor41. 

Irradiación y refuerzo:cuando la resistencia es aplicada correctamente produce 

irradiación y refuerzo. Es la respuesta que aumenta la contracción o la relajación en los 

músculos sinérgicos y en los patrones de movimientos41. Esta irradiación puede 

aplicarse en sentido craneal-caudal, caudal-craneal, distal-proximal, proximal-distal, 

derecha-izquierda o izquierda-derecha ajustándose al estado físico del paciente67. 

Contacto manual:el contacto manual estimula los receptores de la piel y guía al paciente 

sobre la correcta dirección del movimiento, colocando la presión en sentido contrario al 

movimiento. Ayuda al musculo a desarrollar su capacidad de contraste y brinda 

seguridad y confianza al paciente41.  

Posición y mecánica del cuerpo: el cuerpo del kinesiólogo debe estar alineado con el 

movimiento o fuerza deseada. La resistencia proviene del cuerpo del terapeuta, mientras 

que las manos y los brazos se mantienen relajados para percibir la respuesta de paciente. 

Además, evita que el terapeuta llegue a la fatiga y pueda facilitar el control de la 

dirección de la resistencia41.La posición del paciente debe desarrollarse de una forma 

confortable, segura, indolora y apta para la actividad a realizar, teniendo en cuenta el 

nivel cognitivo, la edad y el desarrollo motor del paciente67 

Ordenes verbales: las ordenes verbales se utiliza para indicarle al paciente que debe 

hacer y cuando debe hacerlo. Las instrucciones deben ser claras y pueden combinarse 

con movimientos pasivos para explicar al paciente el movimiento buscado. Se debe 

utilizar un tono de voz más alto cuando se busca una contracción muscular mayor, y un 

tono de voz calmo cuando se busca una relajación41.  
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Vista: la retroalimentación aumenta las contracciones musculares, ya que la vista ayuda 

al paciente a controlar y corregir el movimiento. Además, el contacto visual entre 

kinesiólogo-paciente beneficia a la comunicación e interacción entre los dos41.  

Tracción o aproximación:La tracción estimula los receptores de las articulaciones y de 

los músculos, se debe mantener la tracción en todo el movimiento, combinando con la 

resistencia adecuada41. La aproximación rápida se busca para obtener una respuesta de 

tipo refleja, en cambio la aproximación lenta se utiliza de una forma gradual y dentro de 

la tolerancia del paciente41.  

Estiramiento:el estímulo de estiramiento se logra con la elongación del musculo, el 

estiramiento se utiliza durante las actividades normales como movimiento preparatorio 

para facilitar la contracción muscular41.  

Sincronismo:el sincronismo es la secuencia, el desenvolvimiento y la adaptación en la 

velocidaddel movimiento para realizarlo de una forma coordinada41-67.  

Patrones:son los movimientos sinérgicos en masa que componen el movimiento 

funcional normal41.  

 

 

 

 

Por otro lado, se encuentran la estimulación de los exteroceptores67:  

Estimulación táctil: a través de la presión lumbrical el terapeuta evita producir dolor en 

el paciente, y se obtiene información cutánea, trófica, sobre la calidad de la piel, y la 

localización de la tracción muscular67. 

Retroalimentación visual: el terapeuta le indica al paciente que observe los movimientos 

que realiza porque, la información que ingresa por los ojos aumenta la excitabilidad de 

las neuronas que producen el movimiento. Esta información ayuda a mantener la 

estabilidad mientras realiza una tarea, ayuda a aumentar la retroalimentación. Pero en 

algunos casos se puede pedir al paciente que cierre los ojos para evitar compensaciones 

q1ue perturben el movimiento67. 
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Estimulación verbal: Sirve para explicar los ejercicios, se distinguen 3 tipos de ordenes 

verbales; preparatoria cuando se explica el movimiento a efectuar; de acción cuando es 

corta y precisa durante el movimiento; y correctiva para modificar el movimiento. La 

entonación cambia a calmada cuando es en busca de relajación o dinámica y motivadora 

si se quiere trabajo activo e intenso67. 

A continuación, se describirán las diferentes técnicas de FNP41. Unos de los objetivos es 

tratar la estructura anatómica a través del estiramiento muscular, la tonificación de un 

grupo muscular, la coordinación inter o intramuscular, otro de los objetivos es aprender 

a hacer un movimiento. Estos objetivos se distinguen en las cuales se dividen en 

técnicas para los músculos agonistas y los antagonistas67.  

Técnicas para los agonistas: 

Iniciación rítmica: los movimientos rítmicos del cuerpo o de un miembro, en el rango 

deseado que comienza con un movimiento pasivo y evoluciona hacia un movimiento 

activo resistido41.  

Repetición: se realiza para facilitar el aprendizaje motor de los movimientos 

funcionales41.   

Estiramientos repetidos:  

 Los estiramientos repetidos desde el inicio del recorrido (estiramiento 

inicial) benefician el arranque del movimiento, además, el reflejo de 

estiramiento aparece con la elongación del musculo67.  

 Los estiramientos repetidos durante el recorrido (estiramiento repetido), 

aumentan la conciencia corporal, motora y la coordinación de los 

movimientos. Además, el reflejo de estiramiento aparece en el musculo 

cuando realiza una contracción41-67 

Esta técnica presenta contraindicación, cuando el paqciente3 presenta inestabilidad 

articular, dolores, fracturas, osteoporosis o debilidad muscular grave no debe utilizarse 

esta técnica67.  

 Sostener:El kinesiólogo le enseña al pacientemantener una posición con cierta amplitud 

del movimiento.  Esta técnica mejora la percepción de una posición o el inicio de una 

actividad con trayecto determinado67.  
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Técnicas para los antagonistas67: 

Combinaciones de isotónicos: estas combinaciones de contracciones musculares tienen 

en cuenta las contracciones concéntricas, excéntricas y de estabilización de un grupo de 

músculos sin relajación. Comenzando con el movimiento donde el paciente tiene mayor 

fuerza y coordinación41.  

Sostén-relajación: en el tratamiento directo se realiza una contracción isométrica de los 

músculos acortados seguido de una relajación. En el caso del tratamiento indirecto se 

opone resistencia a los sinergistas de los músculos acortados41. 

Contracción-relajación: en el tratamiento directo se realiza contracciones isotónicas 

resistidas de los músculos antagonistas, seguidas de una relajación y un aumento de la 

amplitud del movimiento. En el tratamiento indirecto se usa la contracción de los 

músculos agonistas para no realizar el movimiento41.  

 

Inversión de antagonistas: 

 Inversiones dinámicas: en este caso el movimiento activo sufre un cambio de 

dirección al sentido contrario (agonista al antagonista).  

 Inversiones de estabilizadores: el kinesiólogo realiza una resistencia a la 

contracción isotónica que realiza el paciente para evitar el movimiento.  

 Estabilización rítmica: En este caso las contracciones isométricas son de forma 

alternada, sin intención de lograr un movimiento41. 
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Imagen N°6 Actividad basada en método PNF. A) Disociación de cintura en decúbito lateral; B) Sentarse y 

levantarse; C) Posicionamiento para la transferencia anteroposterior del peso corporal y la marcha frontal; D) 

Posicionamiento para la transferencia laterolateral del peso corporal y la marcha lateral. Extraído de Effects of a 

training program based on the proprioceptive neuromuscular facilitation method on post-stroke motor recovery: a 

preliminary study. J Bodyw Mov Ther [Internet]. 2014 
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IV.8.5 Tabla comparativa de Métodos de la marcha  

 Realidad virtual Imaginación motora Estimulación eléctrica 

funcional 

Facilitación neuromuscular 

propioceptiva 

Definición Es el uso de simulación 

interactiva creadas con 

hardware y software de 

computadora para 

presentar a los usuarios 

oportunidades para 

participar en entornos que 

parecen y se sienten 

similares a los objetivos y 

eventos de mundo real21. 

Es una representación 

mental de un movimiento 

sin involucrar su 

movimiento real en el 

cuerpo, la cual se logra a 

través de un proceso 

semejante a lo percepción 

en ausencia de cualquier 

información externa27. 

Es la utilización de la 

estimulación eléctrica 

neuromuscular para lograr 

la activación de los 

músculos en el momento 

de realizar un 

movimiento33. El FES 

conlleva la colocación de 

electrodos en un punto 

motor para enviar una 

corriente eléctrica y 

producir una contracción 

muscular63 

Método para promover o 

acelerar la respuesta del 

mecanismo neuromuscular a 

través de la estimulación de los 

propioceptores37. 

Clasificación -No inversivo 

-Semi inversivo 

-Totalmente inversivo22. 

-Imágenes motoras 

implícitas 

-Imágenes motoras 

-Estimulación eléctrica 

función invasivo 

-Estimulación eléctrica 

-Estimulación de los 

propioceptores. 

-Estimulación de los 
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explicitas27-28. funcional invasivos63 exteroceptores67. 

Neurofisiología -Mecanismo cerebral 

conocido como 

simulación incorporada52. 

-Activación la función de 

las neuronas en el 

espejo53. 

-Retroalimentación en 

tiempo real22. 

-Activan a nivel central 

varias áreas del cerebro 

como, corteza motora 

primaria, el área motora 

suplementaria, la corteza 

premotora, también los 

ganglios basales, el 

putamen, el cerebro, lóbulos 

parietales56. 

-Activación de neuronas en 

espejo29. 

-Estimulación de los 

nervios periféricos y de los 

músculos64. 

-Abordaje integral del 

paciente. 

A través de estimulación 

propioceptiva41. 

Elementos básicos 

para llevar a cabo 

el tratamiento 

-Dispositivos simples 

como un mouse o joystick 

a dispositivos más 

complejos con cámaras, 

sensores y 

retroalimentación táctil25. 

-Capacidad de representar 

una imagen en su mente58-

62. 

-Estimulador eléctrico 

-Electrodos de 

estimulación 

-Sensores65 

-Kinesiólogo con el 

conocimiento de la técnica 

manual especifica y 

controlada38-39. 

Ventajas -Entrenamiento para que -Reactivación temprana de -Aumenta la contracción -Abordaje integral del 
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el paciente pueda 

interactuar con objetos, 

eventos en tiempo real y 

situaciones inesperadas 

en un entorno seguro22. 

-Resguardo de las 

limitaciones cognitivas, 

motrices y psicológicas49. 

-Entorno enriquecido en 

posibilidades, ofreciendo 

tareas con un objetivo y a 

repetición24. 

las áreas cerebrales59. 

-Aumenta las capacidades 

cognitivas, el bienestar 

psicológico, fomenta la 

neuroplasticidad y 

recuperación motora61. 

muscular y aumenta la 

resistencia a la fatiga 

muscular34. 

-Refuerzo de conexiones 

neuronales e induce a 

cambios corticales34. 

-Efecto protésico64. 

-Impide la atrofia 

muscular, espasmos 

musculares y disminuye el 

tono muscular63. 

 

paciente, teniendo en cuenta el 

potencial, con abordaje 

positivo desde lo psicológico y 

físico41. 

Contraindicaciones - - -Mal estado de la piel 

-Epilepsia mal controlada 

-Embarazo 

-Marcapaso cardiaco 

-Tumor canceroso 

-Metal expuesto 

-Fractura no consolidada 

-Toxina botulínica65. 

-Para los estiramientos 

repetitivos está contraindicado 

su uso en pacientes con 

inestabilidad muscular, dolor, 

fracturas, osteoporosis o 

debilidad muscular grave67. 
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Efectos colaterales -Nauseas 

-Molestias estomacales 

-Trastornosvisuales 

-Desorientación 

-Inestabilidadpostural 

-Dolor de cabeza  

-Dolor postural66.  

-Fatiga mental61.  -Lesiones en la piel35. 

-Intolerancia del paciente 

por dolor, mal ubicación 

de los electrodos o 

deficiencia de la 

contracción muscular63. 

- 

 



 

 

 

 

V. Estrategia metodológica 

 

Para realizar este trabajo de investigación se llevo a cabo una búsqueda bibliográfica 

seleccionando artículos científicos de la base de datos de PubMed, Lilacs y PEDro. 

Los criterios de búsqueda se basaron en artículos publicados con una antigüedad de 

10 años, comprende artículos publicados desde 2014 a 2024. Los artículos elegidos 

fueron publicados en inglés y se utilizaron términos MeSH, DeCS y términos libres 

que se detallan en la tabla 1 y la tabla 2. 

Además, para la selección de artículos se han utilizados criterios de inclusión y 

exclusión que se detallaran a continuación. 

Criterios de inclusión 

 Artículos con participantes mayares de edad. 

 Artículos donde los pacientes con ACV estén en el periodo subagudo o hasta 

6 meses del inicio de la enfermedad. 

 Artículos donde el tema principal sea la reeducación de la marcha en 

pacientes con ACV. 

 Artículos donde incluyanlos métodos de marcha ya explicados como medida 

para reeducar la marcha. 

 Artículos publicados entre 2014-2024.  

Criterios de exclusión 

 Artículos donde los pacientes estes en el periodo agudo o crónico de la 

enfermedad.  

 Artículos donde el tema principal no sea relevante para esta investigación. 

 Artículos que incluyan otros métodos de reeducar la marcha. 

 Artículos publicados por fuera del periodo de tiempo del año 2014-2024.  
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V.1. Estrategia de búsqueda 

 

V.1.a. Palabras claves  

 

Para la búsqueda bibliográfica se utilizaron diferentes palabras claves, los cuales se 

detallarán en el siguiente cuadro. Estas palabras corresponden a términos DeCs, Mesh y 

termino libre.  

Tabla N°1: 

Palabra Termino libre  Decs Mesh 

#1 Accidente cerebro vascular  Accidente 

Cerebrovascular 

“Stroke” [Mesh 

Terms] 

#2 Realidad virtual Realidad virtual “virtual reality” 

[MeSH Terms] 

#3 Imaginación motora - - 

#4 Estimulación eléctrica 

funcional 

- - 

#5 Facilitación neuromuscular 

propioceptiva  

Ejercicios de 

Estiramiento 

Muscular 

“Muscle Stretching 

Exercises” [Mesh 

Terms] 

#6 Paso Marcha “Gaits”[MeSH 

Terms] 

#7 Métodos  Métodos  “Methods” [Mesh 

Terms] 

#8 Rehabilitación  Rehabilitación  “Rehabilitation” [ 

Mesh Terms] 
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V.1.b. Tabla N°2 combinación de palabras claves.  

 Termino Conector  Termino Conector  Termino Conector Termino  

#9 #1 AND #7 AND #8 AND #6 

#10 #9 OR #2     

#11 #9 OR #3     

#12 #9 OR #4     

#13 #9 OR #5     

#14 #1 AND #6 AND #2   

#15 #1 AND #3     

#16 #1 AND #5     

#17 #1 AND #4     

 

 

 

VI. Contexto de análisis  

Los artículos elegidos para el análisis cumplieron con los criterios de inclusión 

anteriormente mencionados. Cabe destacar que los artículos seleccionados presentan 

una antigüedad de 10 años. Dentro de las investigaciones se recolecto solo artículos que 

hicieron énfasis en tratamiento de reeducación de la marcha en sus 4 variantes IM, EEF, 

RV, FNP. 

A continuación, se expondrán uno por uno los artículos analizados cuya información 

proporciono los resultados. 

1. “Efecto del entrenamiento de la marcha con realidad virtual sobre la 

participación de supervivientes de un accidente cerebrovascular subagudo: un 

ensayo controlado aleatorio”68 

de Rooij et al68 realizó en el año 2021 un ensayo controlado aleatorio, cegado por el 

evaluador, con 2 grupos paralelos para investigar el efecto de la RV con participantes 

que han sufrido un ACV en etapa subaguda. En total participaron 50 pacientes, los 

cuales 27 pacientes recibieron tratamiento con RV y 23 pacientes recibieron tratamiento 
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sin RV. Ambos grupos recibieron 2 sesiones por semana, con una duración de 30 

minutos cada una, durante 6 semanas. Ambos grupos fueron evaluados con comienzo de 

la intervención y al final de la intervención, además se le realizo un seguimiento a los 3 

meses.  

Kinesiólogos experimentados llevaron a cabo ambos tratamientos teniendo en cuenta las 

habilidades y las necesidades de cada paciente, modificando la intensidad y la cantidad 

en progresión, asegurando un incremento en la dificultad del entrenamiento en el 

transcurso de las 6 semanas, con el uso de la Escala de relación de categorías de 

esfuerzo percibido de Borg (rango de 1-10) y en uso de un podómetro (contador de 

pasos).  

El grupo de entrenamiento con RV, se capacito en un laboratorio interactivo de análisis 

en tiempo real de la marcha (GRAIL;Motekforce Link, Ámsterdam, Países Bajos), el 

GRAIL consiste en una cinta de correr con un sistema de captura de movimiento y una 

pantalla semicilíndrica de 180° donde se realiza proyección de entornos 

tridimensionales sincronizadas. Mientras que el grupo de intervención sin RV recibió 

entrenamiento en una cinta rodante convencional y ejercicios funcionales de marcha. 

 

2. “Reorganización cerebral en supervivientes de un accidente cerebrovascular 

subagudo después de un entrenamiento basado en realidad virtual: un estudio 

preliminar”69 

Xiao et al69 realizaron un estudio preliminar, publicado en el 2017. Este estudio recluto 

8 pacientes, 6 hombres y 2 mujeres con edad entre 41 y 72 años que sobrevivieron a un 

ACV con una antigüedad de 3 meses desde el episodio inicial del ACV confirmado por 

resonancia magnética (RM). La intervención consistió en colocar al paciente frente a 

una cinta de correr y mostrarle un entorno virtual que se proyectaba en una TV de 42 

pulgadas, recibieron 15 sesiones de 60 minutos cada uno, por 3 semanas. Los 

parámetros de la marcha se avaluaron al inicio de la intervención y al finalizar las 15 

sesiones, se llevó a cabo una caminata cronometrada de 10 metros, evaluación Fulg-

Meyer: Extremidad inferior y Escala de evaluación del equilibrio de Brunel, además se 

evaluó la reorganización cortical a través de una RM.  
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3. “El entrenamiento de la marcha con estimulación eléctrica funcional mejora 

la movilidad en las personas después de un accidente cerebrovascular”70
 

Dantas MTAP70 et al realizaron un estudio en el año 2023 de tipo ensayo cruzado, aleatorio y 

longitudinal, en el cual se reclutaron 28 pacientes post-ACV con antigüedad de la patología de 3 

meses, reclutados de un centro de rehabilitación en São Paulo, Brasil. Este estudio busca 

verificar la influencia de la secuencia de entrenamiento con dos grupos distintos, el grupo A 

comienza el entrenamiento con cinta rodante y EEF, terminando solo con entrenamiento en cinta 

rodante mientras que el grupo B realizo el entrenamiento en forma inversa, primero realizo solo 

entrenamiento en cinta rodante y finaliza con cinta rodante y EEF. 

Los pacientes recibieron tratamiento 2 veces por semana, con una frecuencia de 30 min por 

sesión, además las pruebas funcionales que se realizaron fueron antes de iniciar el tratamiento 

(Momento 1), luego de la 6° sesión (Momento 2) y al finalizar la sesión numero 12 (Momento 

3). Las escalas utilizadas fueron Timed up and Go (TUG) y 10MWT, Evaluación Fugl-Meyer, 

Berg Balance Scale, Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT), Prueba de la 

caminata de los 6 minutos (6MWT) 

El FES utilizado fue WalkAide, neuro estimulador de pie caído que cuenta con sensor de 

inclinación y acelerómetro.  

4. “La eficacia de la estimulación eléctrica funcional basada en un patrón de 

marcha normal en sujetos con accidente cerebrovascular temprano: un 

ensayo controlado aleatorio”71
 

Tan Z et al71realizaron un ensayo controlado, aleatorio, estratificado y simple ciego, 

publicado en el año 2014. Los pacientes fueron reclutados en el departamento de 

medicina de rehabilitación del Hospital Sun Yat-sen Memorial, la Universidad Sun Yat-

sen y el Segundo Hospital Provincial de Medicina Tradicional China de Guangdong, 

China. Estos pacientes transcurrían un tiempo de 3 meses desde el inicio del ACV.  En 

este estudio se formó 3 grupos con un total de 45 sujetos que completaron el estudio, 16 

sujetos en el grupo de cuatro canales, 15 en el grupo de placebo de cuatro canales y 14 

el grupo de dos canales.  

La intervención conto con rehabilitación convencional que incluía fisioterapia 30 

minutos y terapia ocupacional 30 minutos, 1 sesión por días, 5 veces a la semana por 3 

semanas. El grupo de cuatro canales recibieron EEF de 4 canales que estimulaba la 
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extremidad inferior afectada para imitar el ciclo de la marcha; el grupo placebo 

recibieron la terapia FES de cuatro canales, pero solo se encendía la luz indicadora no 

emitía la corriente, este se realizo a propósito; el grupo de doble canal recibieron EEF 

de doble canal para activar los flexores plantares. En ambos grupos el EEF se 

administro con una frecuencia de 30 Hz con un ancho de pulso de 200 μs, la amplitud 

actual se ajustó a la intensidad máxima tolerable de cada paciente. El ciclo de marcha 

del EEF de cuatro canales se fijó en 5 s y el del EEF de doble canal se fijó en 5 s 

encendido y 5 s apagado.  Todos los sujetos fueron tratados de posición acostada, con la 

extremidad inferior afectada sostenida por dos cabestrillos, rodilla fijada, tobillo fijado 

en posición neutral para evitar la caída del pie. La intervención duro 30 min, 1 sesion 

por día, 5 días a la semana por 3 semanas. Se evaluó al paciente al inicio del estudio, 

luego semanalmente durante las 3 semanas de tratamiento en el hospital y a los 3 meses 

de seguimiento después del tratamiento, a través de diferentes escalas, Fugl-Meyer 

(FMA), Escala de evaluación postural para pacientes de ACV(PASS), Escala de 

equilibrio de Berg (BBS), Categoría de deambulación funcional (FAC), Índice de 

Barthel modificado (MBI).  

5. “Influencia del entrenamiento de imágenes motoras en la rehabilitación de la 

marcha en accidentes cerebrovasculares subagudos: un ensayo controlado 

aleatorio.”72 

Oostra K et al72realizaron un ensayo controlado aleatorio, publicado en 2015 en Bélgica. 

Con un total de 44 pacientes reclutados a través del hospital universitario, hospitales de 

Flandes Oriental y Occidental hasta el centro de rehabilitación del hospitaluniversitario 

de Gante, los cuales 21 pacientes fueron colocados en el grupo de entrenamiento de 

imágenes motoras (IM) y 23 en el grupo de relajación muscular (RM). 

Todos los pacientes recibieron 2 horas de fisioterapia y 1 hora de terapia ocupacional, 5 

días a la semana. Además, el grupo IM recibió 30 minutos de practica mental diaria, 

comenzando con 2 minutos de relajación, cada sesión fue impartida por dos terapeutas 

experimentados. Al momento de comenzar la sesión los pacientes fueron sentados en 

una silla de rueda, con los ojos cerrados, llevando a cabo una perspectiva interna 

(viéndose a ellos mismos realizar una tarea) y también una perspectiva cinestésica 

(sintiendo la experiencia de realizar la tarea), cada semana la situación a imaginar se 

complejizaban y se fijaba en la problemática de marcha de cada paciente.  
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El grupo RM recibió 30 minutos diarios, en el cual se instruía al paciente a tensar 

físicamente determinados grupos musculares en un orden preciso para luego relajarse y 

soltar la contracción muscular, además se hizo hincapié en la respiración diafragmática 

para contribuir a la relajación. Estos grupos fueron evaluados al comienzo del 

tratamiento y luego del transcurso de 6 semanas, se utilizaron diferentes pruebas como 

Cuestionario de imágenes de movimiento realizado, Prueba de trayectoria de marcha, 

Prueba de marcha de 10m, Escala de valoración de Fulg-Meyer de extremidades 

inferiores.   

6. “Entrenamiento de imágenes motoras sobre la fuerza muscular y el 

rendimiento de la marcha en sujetos ambulantes con accidente 

cerebrovascular: ensayo clínico aleatorizado”73
 

Kumar VK et al73realizaron unensayo clínico aleatorio, cegado por el 

evaluador.Participaron un total de 40 participantes que sufrieron el inicio del ACV con 

antigüedad de al menos 3 meses. Se asignaron de forma aleatoria en grupo de 20 

personas, el grupo experimental y el grupo control. Ambos grupos recibieron 

entrenamiento especifico 45 a 60 minutos por sesión, 4 veces por semana durante 3 

semanas. El grupo control se centro en ejercicios como sentarse y pararse, caminar, 

girar y realizar transferencias entre otros, con un nivel de dificultad en progresión sesión 

tras sesión. El grupo experimentalrecibió entrenamiento físico acompañado la practica 

mental, comenzó con un período de familiarización y fue seguido por un entrenamiento 

de tareas de las extremidades inferiores durante las siguientes 2 semanas. Se entrego una 

cinta de audio pregrabada a cada paciente, con 2 minutos de relajación y 12 minutos de 

guía para realizar imagines visuales cognitivas relacionadas con la marcha. Los datos de 

evaluación se recopilaron al principio y luego de 3 semanas, cuando finalizo la 

intervención. Se utilizo evaluación de la fuerza mediante el uso de un dinamómetro de 

mano y velocidad de marcha.  

7. “Los efectos del entrenamiento de la marcha en escaleras utilizando 

facilitación neuromuscular propioceptiva sobre la capacidad de equilibrio 

dinámico de los pacientes con accidente cerebrovascular.”74
 

Seo K at al74, este estudio es de tipo experimental y aleatorio,publicado en el año 2015. 

Con el objetivo de entrenar la marcha a través de escaleras con técnicas de FNP para 

mejorar el equilibrio. Participaron 30 pacientes con ACV, los cuales tenían menos de 6 
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meses desde el inicio de la patología. Fueron asignados aleatoriamente 15 en grupo 

control y 15 en grupo experimental de marcha en escaleras. Cada grupo recibió 

intervención 3 veces por semana, por 4 semanas. El grupo control camino 10m de ida y 

vuelta en el suelo y el kinesiólogo entreno la marcha mediante PNF. El grupo 

experimental recibió entrenamiento en escaleras de madera con un ancho de 0,8m, un 

plano de escalón de 28 cm y una altura de 10cm y entrenamiento del patrón de marcha 

de PNF por parte del terapeuta. Fueron evaluados antes y después de la intervención con 

la Escala de equilibrio de Berg, Prueba Timed Up and Go y Prueba de alcance 

funcional.  

 

 

 

VII. Resultados:  

A continuación, se detallarán los resultados obtenidos de cada autor en los artículos ya 

mencionados. 

1. Los autores de este ensayo evaluaron a dos grupos de rehabilitación de la marcha, 

uno con RV y otro sin RV, en ambos grupos hubo una mejoría con respecto a la 

marcha, pero estos autores concluyeron que no se demostró una diferencia 

significativa en el uso de la RV para el tratamiento de la marcha en comparación 

con el grupo sin RV. Sin embargo, hacen hincapié en los comentarios personales 

de los participantes que utilizaron RV haciendo referencia al disfrute, la 

inmersión, la claridad, la facilidad del sistema de RV, y la falta de molestias o 

efectos adversos68.  

2. Este ensayo que evaluó 8 participantes arrojo resultado positivos en los 

parámetros de la marcha. Por un lado, la caminata cronometrada se disminuyó de 

27,78 ± 10,45 segundos a 17,84 ± 5,26; la velocidad de la marcha aumente de 

0,40 ± 0,12 m/s a 0,60 ± 0,15 m/s (p<0,05);la escala de Fugl-Meyer aumentó de 

23,38 ± 4,03a 25,38 ± 4.1 (p< 0,035); la escala Brunel no se mostró diferencia 

significativa. En la evaluación cortical se revelo una reorganización de la red 

sensoriomotora que se correlaciona a una mejor función en la marcha69.  
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3. Este ensayo demostró un cambio respecto del momento 1 al momento 2, en 

ambos grupos mejoro las alteraciones sensoriomotoras (FMA), pero el grupo A 

mejoro en gran medida la movilidad (TUG), equilibrio (BBS), la capacidad de 

resistencia (6MWT) y la coordinación del miembro paretico (LEMOCOT). 

Con respecto al momento 2 frente al momento 3 no se obtuvo cambios 

significativos. 

Sin embargo, el momento 1 en contraste al momento 3, ambos grupos 

presentaron mejora en la función sensoriomotora, el equilibrio, la coordinación 

del miembro no paretico y la capacidad de resistencia, pero el grupo B(Iniciado 

solo con cinta rodante) presento mejor coordinación del miembro paretico y el 

grupo A (iniciado con cinta rodante y FES) presento mejor movilidad.  

A rasgo generalse observó que cuando se utilizó FES el grupo A, el cual 

comenzó con cinta rodante y FES obtuvo mejor movilidad y aumentaron sus 

capacidades para caminar como el equilibrio, coordinación no paretica de la 

extremidad y la resistencia, en contraste el grupo B mejoro la coordinación de la 

extremidad paretica. Por otro lado, la función sensoriomotora mejoro 

indistintamentente del orden del entrenamiento,por lo tanto, el orden del 

entrenamiento cambio el resultado70.  

4. Los autores de este estudio expusieron que al inicio del tratamiento la puntuación 

de FMA, PASS y BBS no mostro diferencias significativas entre los 3 grupos. 

Después de las 3 semanas, hubo una diferencia significativa en las puntuaciones 

de FMA entre los grupos de cuatro canales y de dos canales (P = 0,024), pero no 

hubo diferencias significativas entre los grupos de cuatro canales y de placebo (P 

= 0,062). Los valores de MBI luego de 3 semanas mejoraron el 64,2 % para el 

grupo de cuatro canales, del 37,5 % para el grupo de placebo y del 34,3 % para el 

grupo de dos canales. 

Después de 3 semanas de tratamiento, se observó una mejora significativa en los 

3 grupos. El 56% del grupo de cuatro canales caminaba de forma independiente, 

en comparación con el 20% en el grupo de placebo y el 21% en el de dos 

canales. 

Luego de tres meses se reevaluaron los grupos, donde casi todos los sujetos 

demostraron una mejoría adicional desde que termino. El 68% del grupo de 
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cuatro canales caminaba de forma independiente en comparación con el 40% de 

los grupos de placebo y el 35,7 del grupo de dos canales.  

En conclusión, la EEF de cuatro canales y el de dos canales pueden mejorar la 

capacidad de caminar, la función motora y el equilibrio, pero la EEF de 4 

canales puede ser un enfoque más eficaz71. 

5. Los resultados de la prueba de trayectoria de la marcha no arrojo diferencias 

entre los pacientes de ambos grupos, en cuanto al cuestionario de imágenes de 

movimientos revisados luego del tratamiento se notó una mejoría significativa  en 

el grupo IM en comparación con el grupo de RM, el puntaje para la evaluación 

de Fugl-Meyer mejoraron significativamente en ambos grupos (pag<0,001 para 

ambos grupos) por otro lado en la prueba de caminata de 10m se observó una 

disminución significativa de ambos grupos. En conclusión, este estudio indica 

que tiene un resultado modesto el uso de la imaginación motora en la 

rehabilitación de la marcha72. 

Cuadro: Efectos del rendimiento y del tratamiento de los pacientes en todas las 

medidas de resultad al inicio y luego de 6 semanas. 

MIQvis:Subescala visual de segunda versión revisada del Cuestionario de imágenes de 

movimiento; MIQkin: Subescala cinestésica de segundaversión revisada del Cuestionario de 

imágenes de movimiento; IWt: tiempo de caminata de las imágenes; AWt: tiempo real de 

caminata; AW: marcha real; FM-lE: Fugl-Meyer deextremidades inferiores; MIt: entrenamiento 

de imágenes motoras; RM: relajación muscular. 

 

6. El resultado de este estudio arrojo una mejora significativa en ambos grupos 

después de tres semanas de intervención con p <0,05. En cuanto al grupo 

experimental mostro una gran mejoría en los músculos pareticos de la cadera, 

extensores de rodilla y dorsiflexores de tobillo, como así también en la velocidad 

de la marcha en comparación con el grupo control con p < 0,05. Este estudio 

demostró que el uso de la Imaginación Motora acompañada del entrenamiento 

físico es más eficaz para mejorar las capacidades de la marcha73. 
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Cuadro de fuerza muscular en Newton y velocidad de la marcha para ambos 

grupos: 
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7. Los resultados demostraron que el grupo experimental aumento significativamente 

sus valores en BBS y FRT (p <0,05) pero los resultados de TUG disminuyo 

significativamente (p< 0,05), mientras que el grupo control no aumentaron sus valores 

en BBS y FRT, y su TUG no disminuyo. En conclusión, se mostro una diferencia en el 

resultado de la prueba BBS y TUG para ambos grupos74.  
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VIII. Conclusión 

 

Los pacientes con ACV muestras una dificultad evidente en ejercer su 

autonomía, tanto como en relacionarse en comunidad y en formar una vida 

independiente, el cual conlleva a no poder realizar las actividades de la vida 

diaria, dentro de todas las dificultades que genera esta patología en este trabajo 

se hace hincapié en la dificultad de la marcha y la importancia de su 

recuperación.  

 

El tema principal en este trabajo fue abordar las diferentes formas de reeducar la 

marcha en pacientes con ACV, se analizó y se explicó cado uno de los métodos 

de reeducación de la marcha, además se realizó un cuadro comparativo de los 

mismos en el cual se detallan cada uno. 

 

Como ya se mencionó hay diferentes formar de reeducar la marcha, por un lado, 

la Realidad virtual es un método innovador y atractivo para el paciente, por otro 

lado, la Imaginación Motora es un método simple de realizar y sin necesidad de 

utilizar algún elemento, solo es necesario que el paciente pueda imaginar alguna 

situación en su mente, por otra parte se habló de Estimulación eléctrica 

funcional el cual es un método que utiliza una corriente eléctrica para intervenir 

en la estructura del cuerpo, por último se abordó la Facilitación neuromuscular 

el cual abarca la reeducación de la marcha a través de la estimulación de 

neuroreceptores.  

 

Cada uno de los métodos de reeducación de la marcha tiene su particularidad, y 

en comparación son completamente distintas, aunque todos tiene el mismo fin, 

los estudios de investigación han aclarado la mente sobre su uso y la 

confiabilidad de llevar a cabo los diferentes métodos en cada tratamiento.  

 

En esta revisión bibliográfica cada articulo seleccionado no supero los 50 

participantes, de este modo no puede tomarse como una evidencia generalizada 

por el tamaño reducido de muestra. A mi criterio es necesario que se amplie las 
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investigaciones de cada uno de los tratamientos para saber de forma concisa cual 

es el método más efectivo o si existe alguna discrepancia entre los diferentes 

métodos.  
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