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Ensayo argumentativo

Occupational Therapy seeks to 
improve physical functions decreased after 
a stroke, in order to promote the patient's 
autonomy. Otherwise, Virtual Reality 
technology represents a complementary 
alternative to conventional therapy; 
however, its implementation in clinical 
practice still represents several challenges. 
Thus, from a review of the precepts of 
Occupational Therapy and Virtual Reality, 
this paper examines the convergence 
of these disciplines for the development 
of Virtual Reality systems, intended for 
post-stroke rehabilitation, based on the 
Activities of the Daily Living seeking the 
functional recovery of the patient. A 
proposal is outlined in which the elements 
related to Virtual Reality technology and 
Occupational Therapy are combined 
around three key elements in post-
stroke functional recovery: feedback, 
functional tasks and motivation. The 
proposal highlights the interprofessional 
collaboration, as an indispensable 
mechanism for the design of strategies 
to implement Virtual Reality in clinical 
practice.

L'ergothérapie cherche à améliorer 
les fonctions qui ont été diminuées après 
un AVC, afin de favoriser l'autonomie 
du patient. De son côté, la technologie 
de réali té virtuelle représente une 
alternative complémentaire à la thérapie 
conventionnelle, cependant, sa mise en 
œuvre en pratique clinique représente 
encore divers défis. Ainsi, à partir d'une 
revue des préceptes de l'ergothérapie et 
de la réalité virtuelle, cet article examine 
la convergence de ces disciplines, pour 
le développement de systèmes de réalité 
virtuelle pour la rééducation post-AVC, 
basés sur les activités de la vie quotidienne 
recherchent la récupération fonctionnelle 
de le patient. Une proposit ion est 
esquissée dans laquelle les éléments liés 
à la technologie de réalité virtuelle et à 
l'ergothérapie sont combinés, autour de 
trois éléments clés de la récupération 
fonctionnelle post-AVC: la rétroaction, 
les tâches fonctionnelles et la motivation. 
La proposition met en évidence la 
collaboration interprofessionnelle comme 
un mécanisme indispensable pour la 
conception de stratégies pour la mise 
en œuvre de la réalité virtuelle dans la 
pratique clinique.

La Terapia Ocupacional busca 
mejorar funciones que tras un ictus se 
han visto disminuidas, con la finalidad de 
fomentar la autonomía del paciente. Por 
su parte, la tecnología de Realidad Virtual 
representa una alternativa complementaria 
a la terapia convencional, no obstante, 
su implementación en la práctica clínica 
aún representa diversos desafíos. Así, a 
partir de una revisión de los preceptos 
de la Terapia Ocupacional y la Realidad 
Virtual, en este artículo se examina la 
convergencia de estas disciplinas, para 
el desarrollo de sistemas de Realidad 
Virtual destinados a la rehabilitación post-
ictus, que basados en las Actividades de 
la Vida Diaria busquen la recuperación 
funcional del paciente. Se esquematiza 
una propuesta en la que se conjuntan 
los elementos relacionados con la 
tecnología de Realidad Virtual y la Terapia 
Ocupacional, alrededor de tres elementos 
clave en la recuperación funcional post-
ictus: la retroalimentación, las tareas 
funcionales y la motivación. La propuesta 
destaca la colaboración interprofesional, 
como mecanismo indispensable para el 
diseño de estrategias de implementación 
de la Realidad Virtual en la práctica 
clínica.
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Introducción 
Actualmente, la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) o cerebrovascular, 

constituye una de las causas más frecuentes de muerte, y representa 

uno de los principales motivos de ocupación hospitalaria. En México, la 

EVC ocurre en 118 personas por cada 100,000 habitantes al año, lo que 

en 2014 la ubicó como la sexta causa de muerte en el país (Secretaría de 

salud, 2015). La EVC puede ser clasificada en: isquémica, hemorrágica 

y trombosis venosa. Dentro de los factores de riesgo que condiciona la 
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incidencia de la EVC, se encuentran los modificables 

como el tabaquismo, la diabetes y la hipertensión ar-

terial, y los no modificables como la edad, el sexo y 

el historial familiar. Diversos estudios han señalado a 

la hipertensión, como el factor de riesgo más impor-

tante en EVCs isquémicas y hemorrágicas. Si bien, 

en países como México la prevalencia de diabetes e 

hipertensión es mayor en el grupo de 60 o más años 

de edad (Arauz y Ruíz-Franco, 2012), la EVC puede 

manifestarse a cualquier edad.

En particular, el ictus o accidente cerebrovascu-

lar (ACV) es una alteración brusca, transitoria o per-

manente de la circulación cerebral en una zona de 

tejido funcional en el cerebro. Un ictus isquémico o 

infarto cerebral ocurre cuando una arteria en el ce-

rebro queda bloqueada reduciendo de improvisto el 

flujo de sangre, mientras que en los hemorrágicos la 

arteria se rompe ocasionado un derrame sanguíneo. 

Alrededor de un 80% de todos los ictus son de tipo 

isquémico (Fahey et al., 2018).

A consecuencia de las secuelas provocadas des-

pués de sufrir un ictus, la rehabilitación juega un 

papel importante para re-aprender las habilidades 

básicas que el ataque afectó como comer, vestirse y 

caminar. Entre las secuelas más comunes se encuen-

tran: los trastornos sensitivos y motores, el déficit de 

visión, alteración del equilibrio, y la afectación del 

lenguaje. La alteración que se presenta con mayor 

frecuencia tras un ictus es el déficit motor, el cual se 

caracteriza por la dificultad para ejecutar movimien-

tos voluntarios, lo que a menudo resulta en una me-

nor independencia y movilidad. Las manifestaciones 

clínicas dependerán de la zona cerebral afectada, en 

el caso de los ictus transitorios, por lo general se pro-

duce debilidad en una extremidad, ordinariamente el 

brazo. Estas alteraciones se asocian íntimamente con 

las dificultades que manifiestan los pacientes para 

llevar a cabo Actividades de la Vida Diaria (AVD).

En este sentido, idealmente los ejercicios de reha-

bilitación post-ictus se realizan con la práctica diaria 

asistida por el terapeuta, sin embargo, en las institu-

ciones de salud es frecuente la falta de personal para 

auxiliar en la instrucción de los ejercicios. En México, 

existen pocos espacios para el diagnóstico y la reha-

bilitación de pacientes que presentan secuelas por 

daño cerebral, siendo el Instituto Mexicano del Se-

guro Social (IMSS) la institución de mayor presencia 

en servicios de rehabilitación, con 3 Unidades de Me-

dicina Física y Rehabilitación de tercer nivel, 14 ser-

vicios de rehabilitación de las Unidades Médicas de 

Alta Especialidad y 101 servicios de rehabilitación en 

hospitales de zona (Guzmán-González, 2016). Auna-

do a lo anterior, muchas personas no se sujetan a los 

programas de rehabilitación debido a que se requie-

ren un gran número de repeticiones o bien realizan 

sus ejercicios en casa de manera incorrecta, hacien-

do que el ejercicio sea ineficaz o incluso peligroso. 

Algunos problemas comunes que se han identificado 

en la realización de ejercicios en casa, son la desmo-

tivación y la ejecución de ejercicios de forma errónea 

al compensar un movimiento limitado con otros (Vi-

ves, Quintana y Soto, 2014). Estos hechos sumados a 

la demanda creciente, hace poco práctico y bastante 

costoso el proceso de rehabilitación.

Para la rehabilitación del paciente se deben tener 

en cuenta elementos clave como la retroalimenta-

ción, y la motivación, siendo ahí donde tecnologías 

como la Realidad Virtual (RV) suponen un enfoque 

de rehabilitación prometedor. La interacción y la re-

troalimentación sensorial del sujeto son las caracte-

rísticas que han motivado el estudio de la RV como 

una herramienta terapéutica post-ictus.

Así, en este artículo se presenta una revisión de 

los pormenores alrededor del desarrollo de sistemas 

de RV destinados a la rehabilitación post-ictus, des-

de la perspectiva de la Terapia Ocupacional (TO). Se 

señalan los argumentos en torno a la recuperación 

funcional a través de las AVD, y las herramientas tec-

nológicas implicadas en el desarrollo de sistemas 

con este propósito, para finalmente dar paso a una 

propuesta para su integración.

Terapia ocupacional y recuperación funcional
Tras un ictus, la rehabilitación juega un papel pre-

ponderante, al promover la autonomía, y el regreso 

al domicilio, reduciendo así la hospitalización. Desde 

un punto de vista temporal, la rehabilitación se pue-

de estructurar en tres periodos; agudo, subagudo y 

crónico, siendo en el segundo donde la rehabilitación 

adquiere mayor relevancia, al ser el momento en el 

que el paciente puede participar de forma activa. Las 

terapias convencionales para pacientes que se recu-

peran de un ACV incluyen la terapia física, ocupacio-

nal y del habla (Lin, Finklestein y Cramer, 2018). En 

este sentido, la TO aporta conocimientos y recursos 
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para que el usuario alcance el máximo nivel de auto-

nomía e integración en su entorno natural, atendien-

do a las repercusiones que la enfermedad y la disca-

pacidad pueden causar en el quehacer cotidiano de 

las personas, es decir, en sus AVD. El proceso de la 

TO para la recuperación funcional se inicia una vez 

que la persona se encuentra médicamente estable, 

buscando en el periodo pos-hospitalario, conservar e 

incrementar los arcos de movilidad de las articulacio-

nes y la independencia funcional en sus AVD.

Las AVD son un parámetro funcional de rehabili-

tación médica ampliamente aceptado y reconocido, 

las cuales suelen clasificarse en básicas e instrumen-

tales, siendo las primeras las relacionadas con el au-

tocuidado, y las segundas con la vida independiente 

en la comunidad. La valoración de las AVD es una 

herramienta imprescindible en la TO, dado el objeti-

vo prioritario de buscar la mayor independencia po-

sible del paciente. Al respecto, existe un número sig-

nificativo de escalas de evaluación de las AVD, cuyo 

uso depende en gran medida del momento en que 

se realice dicha valoración. Dentro de estas escalas, 

las llamadas genéricas resultan de utilidad particular-

mente en la comparación entre el momento inicial y 

final de un proceso patológico, más no así, para reca-

bar información de la evolución del paciente.

Entre los instrumentos genéricos más utilizados 

se encuentra el Índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 

1965), el cual es empleado para medir el nivel de in-

dependencia de diez AVD básicas, cuantificando los 

cambios en el estado funcional de personas con enfer-

medades neurológicas o músculo esqueléticas. Los va-

lores que se asignan a cada actividad (items) se basan 

en la cantidad de asistencia requerida para realizar la 

tarea, en intervalos de cinco en su versión original. Una 

mejora en la sensibilidad de esta escala es presentada 

en Shah, Vanclay y Cooper (1989), la cual es conocida 

como el índice de Barthel modificado. La interpreta-

ción sobre la puntuación del índice de Barthel permite 

una clasificación que va desde la dependencia total 

hasta la independencia de la persona.

Para los médicos y terapeutas, el principio que 

fundamenta la aplicación de programas de rehabilita-

ción para la recuperación funcional es la plasticidad 

cerebral/neuronal o neuroplasticidad (Rebolledo, 

2003), es decir, la capacidad del cerebro de adaptar-

se, reorganizarse y modificar su propia organización 

estructural, minimizando así los efectos de la lesión. 

En los adultos esta capacidad es menor en compara-

ción con los niños. El grado de recuperación depen-

de de factores, como la edad, el área comprometida 

(hemisferio izquierdo o derecho), el grado de lesión 

cerebral, el tiempo en que se produce el daño, la 

aplicación de programas de rehabilitación temprana, 

y los factores ambientales y psicosociales. La recu-

peración funcional y, por consiguiente, los procesos 

de plasticidad cerebral se optimizan con el inicio 

temprano de la rehabilitación. En general, trascurrido 

los seis meses posteriores al ictus es difícil objetivar 

ganancias en la recuperación del paciente, encami-

nando el esfuerzo terapéutico a buscar la adaptación 

del paciente a su actual situación funcional. El uso 

de sistemas de RV puede contribuir a la recuperación 

funcional al inducir fenómenos de neuroplasticidad, 

así, la plasticidad neuronal ha sido relacionada con 

una medida de eficacia del uso de la RV (i Badia et 

al., 2016).

La realidad virtual en la rehabilitación post-ictus
La RV permite simular en un mundo virtual el com-

portamiento de entidades tridimensionales (3D), al 

interactuar en tiempo real con uno o más usuarios en 

inmersión pseudo-natural a través de canales senso-

rio-motores, permitiendo a la(s) persona(s) percibir, 

decidir y actuar en el entorno virtual. Estos mundos 

virtuales pueden ser imaginarios, incluir simbólicos o 

ser una simulación de un cierto aspecto del mundo 

real. De manera general, la RV se puede clasificar en 

inmersiva, semi-inmersiva y no inmersiva, siendo la 

última la más común al no requerir de hardware es-

pecializado, y ser utilizada en aplicaciones lúdicas.

En la rehabilitación, la tecnología de RV ha sido 

aplicada en patologías de origen neurológico, como 

el ictus, en particular en la rehabilitación de la fun-

ción motora. En este sentido, los sistemas de RV más 

utilizados en pacientes con ictus han sido los semi-in-

mersivos, en los que se percibe parte del mundo real 

y parte del virtual (Viñas-Diaz y Sobrido-Prieto,  2016; 

Yates, Kelemen y Sik, 2016). En Cano-Mañas, Collado-

Vásquez y Cano-de-la-Cuerda (2017) se estudia como 

la realidad virtual semi-inmersiva facilita el aprendi-

zaje motor con retroalimentación y motivación, a tra-

vés de la activación del sistema de neuronas espejo 

y mecanismos neuroplásticos, por lo que podría im-

plementarse como tratamiento coadyuvante en la re-
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habilitación de pacientes con ictus. En estudios como 

el de Boje y Calvo-Muñoz (2018) se señalan mejoras 

en la movilidad, la fuerza, la calidad y la cantidad de 

movimientos del miembro inferior en pacientes con 

ictus crónico, tras la aplicación de la terapia de RV 

de forma aislada o combinada con la terapia conven-

cional. Dentro de los sistemas de RV no inmersivos 

cabe mencionar las videoconsolas comerciales, las 

cuales además de su accesibilidad y el bajo costo, se 

perciben como un complemento eficaz para la reha-

bilitación del miembro superior de pacientes con ic-

tus al permitir una fácil inmersión en los videojuegos, 

potencializando la recuperación motora.

Componentes tecnológicos de la RV
De los componentes de hardware y software nece-

sarios para construir y experimentar la RV, es posible 

identificar dos diferenciadores en los desarrollos des-

tinados al apoyo a los procedimientos convenciona-

les de rehabilitación post-ictus: los periféricos para la 

interacción (sistemas de seguimiento y dispositivos 

de entrada) y el software de simulación de RV.

Dentro de las tecnologías de interfaz destacan las 

hápticas (de estímulo kinestésico como fuerza y po-

sición, o de estímulo táctil como temperatura y vibra-

ción), y las basadas en visión. Los sistemas hápticos 

kinestésico-táctil son una tendencia actual en busca 

de un mayor realismo e inmersión en ambientes 

virtuales o remotos. Si bien, es posible identificar el 

beneficio de la retroalimentación háptica en la com-

pensación de movimientos que pueden limitar la 

recuperación, no existe una clara tendencia del uso 

de una interfaz sobre otra. No obstante, el control de 

movimiento basado en visión puede resultar más in-

tuitivo que el uso de dispositivos físicos.

Particularmente, en la rehabilitación virtual dos 

dispositivos comerciales han sido usados con regu-

laridad: el Nintendo Wii y el Microsoft Kinect (Lan-

gan  et al., 2018). Respecto a los sistemas basados en 

Wii, estos requieren el uso de un mando o dispositivo 

(controlador), lo que demanda cierta destreza, y difi-

culta la identificación de movimientos compensados. 

El accesorio Wii Balance Board ha sido usado para 

mejorar el equilibrio estático y dinámico en pacien-

tes con accidente cerebrovascular (Carregosa et al., 

2018; Karasu y Batur, 2018).

Por su parte, el Kinect ha sido una interfaz alter-

nativa basada en visión, y de uso frecuente por su 

bajo costo, portabilidad y comodidad, permitiendo 

la interacción a través de movimientos corporales. 

Una de las características del Kinect más empleadas 

es su función de seguimiento de esqueleto (skeleton 

tracking), que permite el rastreo de los movimientos 

corporales a través de la información de puntos ca-

racterísticos en 3D que representan las principales ar-

ticulaciones de una persona. El Kinect en su segunda 

versión permite la detección de veinte puntos articu-

lares del esqueleto y la distinción de seis sujetos en la 

escena (Lun y Zhao, 2015).

Sobre el uso de sistemas de RV basados en Kinect 

en la recuperación funcional post-ictus, en Aşkın et 

al., (2018) se sugiere que su uso como complemento, 

puede contribuir a mejorar tanto la función motora 

como el rango de movimiento activo del miembro 

superior en pacientes con ictus crónico. Por su parte, 

en Mobini, Behzadipour, y Saadat (2015) se aborda 

la confiabilidad de las mediciones de Kinect en este 

tipo de aplicaciones, obteniendo resultados favora-

bles en la captura de movimiento. En Uribe-Quevedo 

y Kapralos (2017) se presenta un enfoque para desa-

rrollar videojuegos activos (exergames) basados en 

Kinect para extremidades superiores, centrados en la 

actividad física del hombro y la rehabilitación.

Si bien, diversos estudios señalan al Kinect como 

una herramienta aceptable para la rehabilitación 

motriz debido a su bajo costo y adecuada exactitud, 

los desarrolladores deben considerar factores como 

la oclusión y el ruido en el rastreo de esqueletos. Al-

gunas limitaciones tecnológicas del Kinect son: la 

ubicación fija del sensor, su rango de captura, y la 

dificultad en la captura de movimientos finos, y en 

la evaluación de las rotaciones internas de la articu-

lación del hombro. Al respecto, las limitantes en la 

identificación de movimientos a partir sólo de los da-

tos del rastreo esqueleto ha sido abordada a través 

de algoritmos novedosos y métodos como el apren-

dizaje automático, por ejemplo, en Sinha et al. (2016) 

se propone un algoritmo para mejorar la precisión 

de las coordenadas de la articulación esquelética del 

Kinect para aplicaciones en rehabilitación. Por otra 

parte, la detección de movimientos finos de la mano 

ha sido abordada incorporando tecnologías, como el 

controlador de movimiento Leap Motion (Vogiatzaki 

y Krukowski, 2014; Moldovan et al., 2017; Postolache 

et al., 2019), o el brazalete de control de gestos Myo 
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(Esfahlani et al., 2018). De igual forma, el Kinect, ha 

sido integrado a alternativas comerciales destinadas 

a la rehabilitación como MIRA (Medical Interactive 

Recovery Assistant), SaeboVR y Jintronix, y que han 

sido empleadas en diversos estudios (Adams et al., 

2017; Nguyen et al., 2018). Por su parte, MIRA es una 

plataforma destinada a la asistencia en la terapia fí-

sica, mientras, SaeboVR es un sistema de rehabilita-

ción virtual basado en las AVD, y Jintronix se identifi-

ca como un servicio de telemedicina.

El desarrollo de aplicaciones de RV para la reha-

bilitación, se ha visto favorecido en gran medida con 

la consolidación de motores de gráficos como Unity 

y Unreal Engine, siendo el primero uno de los más 

utilizados por su facilidad de uso. Por ejemplo, en Pei 

et al. (2016) se expone un sistema basado en Kinect 

que combina la tecnología de RV y un método tradi-

cional (terapia en espejo) para la rehabilitación mo-

tora post-ictus. La retroalimentación visual se realiza 

empleando la captura de movimiento del Kinect y un 

ambiente virtual construido en Unity3D. Por su parte, 

en Ferreira, Oliveira y Postolache (2017) se presen-

ta el desarrollo de un juego serio (no lúdico) usando 

el Kinect y Unity, destinado a la rehabilitación física 

del miembro de pacientes que han sufrido un ictus. 

Mientras en Semblantes et al. (2018) se describe una 

alternativa para tratar trastornos motores tras un ic-

tus, usando el sensor Kinect y un casco de RV (Ocu-

lus Rift); el sistema contiene escenarios 3D en Unity 

para la inmersión del paciente, apoyándose de un 

algoritmo para evaluar las diferencias entre la rutina 

realizada y el modelo predefinido por el especialista. 

De igual forma, haciendo uso del Kinect y Unity, en 

Triandafilou et al. (2018), se presenta el desarrollo de 

un entorno 3D multiusuarios en red destinado a la re-

habilitación en casa tras un ictus.

Convergencia entre realidad virtual y terapia ocu-
pacional
Si bien, los beneficios de la RV respecto a los trata-

mientos convencionales son aún motivo de escu-

driño, diversos estudios hoy sitúan a la RV como un 

complemento en los procesos de rehabilitación. Más 

aún, tras un ictus agudo, la combinación de rehabili-

tación basada en la RV y enfoques restaurativos tradi-

cionales podría ser en algunos aspectos más efectiva 

que la rehabilitación convencional. Sin embargo, no 

es posible identificar preceptos que conduzcan el de-

sarrollo de sistemas de RV pertinentes para la rehabi-

litación post-ictus. Así, en la Figura 1, se esquematiza 

una propuesta en la que se consideran elementos re-

lacionados con los componentes tecnológicos de la 

RV (periféricos de interacción y software de simula-

ción de RV), y la terapia ocupacional (AVD y el factor 

humano). Alrededor de esta convergencia es posible 

identificar tres elementos clave en la recuperación 

funcional post-ictus: la retroalimentación, las tareas 

funcionales, y la motivación.

En la base de estas relaciones se pueden identifi-

car los componentes tecnológicos de la RV que faci-

litan la interacción y la simulación, siendo el sensor 

Kinect y el motor gráfico Unity, los más recurridos en 

el desarrollo de RV no inmersivos destinados a la re-

habilitación. La latencia inherente a los entornos vir-

tuales interactivos y las discrepancias sensomotoras 

siempre existentes, son elementos vinculados con la 

tecnología empleada.

Por su parte, si bien el uso de videojuegos no te-

rapéuticos ha mostrado utilidad en la rehabilitación 

post-ictus, estos suelen presentar realidades ajenas al 

paciente, que de igual forma no son ajustables al pro-

greso de la rehabilitación. Así, una variable a consi-

derar es la tarea que realiza el paciente, que desde la 

perspectiva de la TO, puede ser abordada a través de 

las AVDs, fomentando la recuperación al realizar ta-

reas funcionales comparables a situaciones reales de 

la vida diaria del paciente. La incorporación de tareas 

específicas en un sistema de RV puede aportar bene-

ficios a la recuperación funcional incluso en la etapa 

Figura 1. Convergencia entre RV y TO para el desarrollo de 
sistemas destinados a la rehabilitación post-ictus.
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de ictus crónico. Por ejemplo, en el estudio realizado 

por Adams et al. (2018) con un software comercial 

se asocia el uso de AVD virtuales a mejoras significa-

tivas en la función motora del miembro superior de 

pacientes con ictus crónico. En este sentido, al mo-

mento de establecer la evolución en la recuperación 

de las actividades básicas de la vida diaria, diversos 

estudios coinciden en el uso del índice de Barthel y 

la escala de Rankin modificada (Cano-Mañas et al., 

2017; Moreno-Palacios et al., 2017; Noé-Sebastián et 

al., 2017). Respecto a la repetición de estas tareas, 

existe modesta evidencia que los entornos virtuales 

promuevan un alto grado de repetición, de modo tal, 

que los resultados del uso de la RV no dependen ex-

clusivamente de la duración, sino también de la im-

portancia de la tarea.

En el caso de la retroalimentación, la del tipo visual 

es un atributo inherente a la RV, siendo con frecuen-

cia acompañada de la auditiva. La retroalimentación 

háptica es un enfoque explorado en la actualidad 

en busca de incrementar el grado de inmersión. El 

permitir al paciente percibir el reconocimiento de 

su movimiento es un medio de retroalimentación 

(estimulación propioceptiva) fundamental para in-

formarle la realización de movimientos incorrectos. 

La visualización de movimientos mediante extremi-

dades de un cuerpo virtual (ej. brazos y manos) se ha 

presentado con regularidad en sistemas de RV para 

la rehabilitación de miembro superior (Dos Santos et 

al., 2016).

En el mismo sentido, las sugerencias y correccio-

nes que el profesional de salud (médico/terapeuta) 

realiza durante la ejecución de los ejercicios, es un 

mecanismo de retroalimentación relevante en la 

integración de sistemas de RV con este propósito. 

Además,  la tele-rehabilitación usando RV se sugiere 

como una alternativa de asistencia remota que pue-

de disminuir los costos del proceso de rehabilitación, 

sin embargo, deben considerarse las dificultades pro-

pias de la ausencia de interacción física terapeuta-

paciente, y el acceso y uso de la tecnología.

Sobre la motivación, ésta permite persuadir a los 

pacientes de realizar las tareas virtuales, de modo 

que, en el contexto de la rehabilitación sensomoto-

ra, la actividad deberá ser interesante en sí misma 

y tener un propósito. Bajo la perspectiva de los tera-

peutas, se identifican a la motivación, la conciencia 

y la retroalimentación directa como los aspectos be-

néficos del uso de la RV post-ictus. El incremento en 

la motivación y participación del paciente al utilizar 

sistemas de RV, es una característica reportada en di-

versos estudios (Corbetta, Imeri y Gatti, 2015).

Conclusiones
Hoy la tecnología de RV se aplica a patologías de 

origen neurológico como el ictus, la enfermedad de 

Parkinson, esquizofrenia, parálisis cerebral, lesiones 

medulares, y demencia. En particular, el ictus presen-

ta secuelas susceptibles de incluirse en programas 

de neurorehabilitación. Al respecto, diversos estudios 

han mostrado la utilidad de las terapias con RV en 

la recuperación funcional de pacientes con síntomas 

neurológicos relacionados con el miembro superior, 

la marcha, y el equilibrio estático/dinámico. A este 

hecho, se ha sumado el prolifero uso de videojue-

gos activos mediante videoconsolas y de alternativas 

comerciales, no obstante, en caso de los primeros, 

las opciones para individualizar planes de tratamien-

to son limitadas, mientras los segundos representan 

una inversión económica significativa. Así, la conver-

gencia entre RV y TO discutida en este artículo, busca 

orientar el desarrollo de sistemas de RV que puedan 

ser utilizados como complemento de la rehabilita-

ción convencional post-ictus. La propuesta destaca 

la colaboración interprofesional, la cual resulta indis-

pensable para el diseño de estrategias de implemen-

tación de la RV en la práctica clínica.
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