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Preámbulo 

 

Esta tesis doctoral se ha escrito siguiendo el término japonés Shuhari. Este concepto es 

utilizado en artes marciales y otras disciplinas japonesas para describir el proceso de aprendizaje 

hasta la maestría. Se separa en tres silabas, Shu- Ha- Ri. La primera silaba Shu, hace referencia a 

respetar lo fundamental u obedecer; la segunda, Ha, significa romper con la tradición o 

desapego y por último Ri, trascender. Esta tesis se ha interpretado cumpliendo este concepto, se 

ha seguido Shu, respetando lo fundamental en nuestra disciplina, las Normas APA. La sílaba 

Ha, romper con la tradición, he tratado de respetar el marco teórico mínimo que sirve de base 

para realizar esta investigación y Ri, trascender, siguiendo la nueva era de la investigación, he 

abreviado el marco teórico, para centrarme en la parte de metodología y discusión, apartados 

que son creados por mí y lo que yo puedo aportar en esta área.  

Considero que los Anexos IX, X y XI merecen unas líneas debido a su importancia. En 

estos anexos se adjunta todo el material que se ha producido hasta la fecha a partir de esta tesis. 

Merece especial mención el Anexo XI, donde se adjuntan los dos artículos producidos, ambos 

JCR. Uno de ellos, un Q1, que se encuentra publicado en la cuarta revista a nivel mundial en el 

área de Rehabilitación. Indicándonos esto, la relevancia que posee el tema de la investigación 

realizada. 

Como decía Albert Einstein “Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo mismo”. 

Por ello, lo que llamábamos tesis “tradicional”, en este caso, varía su extensión habitual para 

convertirse en un texto más breve pero más auténtico, donde menciono a otros autores lo 

mínimo posible para justificar mi estudio, y sin perderme en ellos, me centro en las limitaciones 

que proponían, trato de superarlas y pongo el foco de atención en lo nuevo que aporto al área de 

conocimiento. Espero que el lector pueda disfrutar de esta investigación tanto como lo he hecho 

yo. 
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Introducción 

 

 

Cuando por los años no puedas correr, trota. 

Cuando no puedas trotar, camina. 

Cuando no puedas caminar, usa el bastón… 

¡Pero nunca te detengas! 

(Madre Teresa de Calcuta) 

 

 

 En la actualidad la población mundial ha visto incrementada su longevidad 

dando lugar al envejecimiento poblacional (Kinsella y Phillips, 2005). En el año 2015, 

en España, las personas mayores de 65 años o más era el 18.4% del total de la población 

y se prevé que para el año 2050 ese porcentaje se duplique (Abellán y Pujol, 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Envejecimiento de la población en España 

De 1900 a 2001 son cifras de la población; en 2011 son cifras de población basadas en censos de 

población y viviendas; de 2021 a 2061 son proyecciones de población. Consulta realizada en enero 2016. 

Fuente: Abellán, A. y Pujol, R. (2016). Un perfil de las personas mayores en España, Indicadores 

estadísticos básicos. Informes Envejecimiento en red, 14, 2-22.  

 

En el año 2016, España ya se encontraba en el puesto 23 del ranking mundial de 

poblaciones envejecidas (Monteverde, Tomas, Acosta, y Garay, 2016), las cifras han ido 

en aumento hasta situarse actualmente en el noveno puesto (Eurostat, 2018). Debido al 

aumento de la edad de la población, el sistema de salud se ve afectado. Las personas 
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mayores son las que más recursos sanitarios consumen, en relación al consumo de 

medicamentos, así como la utilización de los servicios médicos o la asistencia social 

(Herce, 2016); son un colectivo vulnerable y por tanto merecen una especial atención 

(OMS, 2015). Las personas mayores son más vulnerables debido al menor 

funcionamiento fisiológico, al mayor número de enfermedades a nivel físico y mental, 

al mayor número de afecciones crónicas y a diversos factores de riesgo (Alonso, Sansó, 

Díaz-Canel, Carrasco, y Oliva, 2007; Reyes y Castillo, 2011).  

Una de las enfermedades más frecuentes entre las personas mayores y que genera 

un importante gasto sanitario es el ictus (SEN, 2017). La Organización Mundial de la 

Salud, en adelante OMS, definió el ictus como la “afección neurológica focal (o a veces 

general) de aparición súbita, que perdura más de 24 horas (o causa la muerte) de origen 

vascular” (OMS, 2005, p.8).  Es la enfermedad neurológica más común a nivel mundial, 

con un alto riesgo de discapacidad y mortalidad en adultos mayores de 65 años (Albert 

y Kesselring, 2012; McNulty, Thompson-Butel, Shiner, y Trinh, 2013). La OMS (2000) 

estima que hay 15 millones de nuevos casos de ictus y sitúa la incidencia en 200 casos 

nuevos por cada 100.000 habitantes. Esta cifra aumenta en países nórdicos mientras que 

en países mediterráneos la cifra se reduce a la mitad. A nivel mundial el ictus es la 

segunda causa de demencia y muerte (Mesa, Fernández, Hernández, y Parada, 2016) y 

la tercera causa de discapacidad (Johnson, Onuma, Owolabi, y Sonal, 2016).  

En España, el ictus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en 

hombres detrás del infarto de miocardio (Díaz-Guzmán et al., 2008; SEN, 2017). Los 

datos sobre ictus en nuestro país los aportan estudios con un tamaño de muestra 

pequeño, pero se estima que por cada 100.000 habitantes tienen lugar entre 120 y 350 

nuevos casos (Banegas, Villar, Graciani, y Rodríguez-Artalejo, 2006). Según los datos 
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presentados en 2017 por la Sociedad Española de Neurología, en adelante SEN, el ictus 

es la primera causa de discapacidad en un adulto y la segunda causa de demencia; un 

50% de las personas que lo sufren presentan secuelas que causan una gran discapacidad 

o fallecen; si bien en los últimos años la mortalidad ha disminuido, la SEN prevé un 

incremento del 27% de casos en los próximos años. En los últimos 20 años, ha habido 

un incremento del 25% de casos en la población comprendida entre 20 a 64 años y un 

5% de las personas mayores de 65 años lo ha sufrido en alguna ocasión. Además, en 

España los ictus suponen el 70% de los ingresos en el servicio de neurología y son 

responsables del 3 al 6% del gasto sanitario total. En el País Vasco anualmente aparecen 

5.000 nuevos casos (SEN, 2017).  

Las principales secuelas se producen a nivel físico, psicológico y 

neuropsicológico; sin embargo, según la SEN (2017, p.1) “el 90% de los casos de ictus 

se podría evitar con una adecuada prevención de los factores de riesgo y un estilo de 

vida saludable”. Ya en 2005 la Organización Mundial de la Salud comunicaba que el 

75% de las personas que padecían secuelas y discapacidad a causa del ictus fallecerían a 

causa de la inactividad física (Jones, Hush, Dear, Titov, y Dean, 2014; WHO, 2005). 

Teniendo en cuenta estos datos, el proceso de rehabilitación tras un ictus ha ido 

evolucionando a lo largo del tiempo y además de la terapia tradicional, como es la 

fisioterapia, los profesionales sanitarios han insistido en la realización de actividad 

física por sus beneficios y porque la consideran un factor de protección frente a nuevas 

recidivas (Rodríguez y Díaz, 2012). Por esta razón, en los últimos años, en la 

rehabilitación del ictus se han incorporado los videojuegos con fines terapéuticos, ya 

que favorecen la adhesión y/o la realización de actividad física de manera regular 

debido al disfrute que éstos generan (Ortiz-Huerta, Pérez-de-Heredia-Torres, Guijo-

Blanco, y Santamaría-Vázquez, 2017). Dentro de la gran variedad de videojuegos que 
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existen, uno de los más utilizados en el proceso de rehabilitación es la Nintendo Wii, el 

motivo radica en su fácil accesibilidad, sencillo manejo y entretenimiento de los juegos 

(Celinder y Peoples, 2012). Por estas razones, se eligió la Nintendo Wii en este trabajo 

de investigación. 

Conociendo los datos y la previsión ofrecida por la OMS y la SEN, este trabajo 

quiere aportar una nueva perspectiva para mejorar la calidad de vida de estas personas. 

En la primera parte, fundamentación teórica, se explica brevemente qué es el ictus y los 

diferentes tipos, así como sus consecuencias a nivel funcional, psicológico y 

neuropsicológico. Por otro lado, en los últimos años se ha incrementado el uso de los 

videojuegos como método de rehabilitación en esta patología, por ello, se explican las 

intervenciones realizadas con videojuegos en personas que han sufrido un ictus y en 

concreto se proporcionará el estado del arte utilizando videojuegos comerciales en la 

rehabilitación post-ictus. En la segunda parte, se puede encontrar todo el proceso de 

investigación empírica, donde se presentan los objetivos e hipótesis de este trabajo, así 

como la muestra, el diseño de la investigación, las variables estudiadas, el 

procedimiento, los análisis estadísticos y los resultados. Por último, se encuentra el 

apartado de discusión y conclusiones donde este trabajo recoge el uso de la Nintendo 

Wii como apoyo al proceso de rehabilitación, así como, la novedad de la utilización de 

la misma en el área de neurorrehabilitación. Asimismo, se mencionan las limitaciones 

de esta investigación y a su vez se aportan nuevas perspectivas sobre las líneas de 

investigación futuras a seguir en este campo.  



 

 

 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 
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Capítulo 1. El Ictus 

  

Este primer capítulo se encuentra distribuido en tres apartados; en el primero, se 

detalla qué es el ictus, las diferentes clasificaciones y su prevalencia; en el segundo, se 

describen los factores de riesgo y protección; y en el último apartado, se enumeran las 

consecuencias a nivel de capacidad funcional, a nivel psicológico y a nivel 

neuropsicológico, así como, las intervenciones más habituales en cada uno de esos 

niveles y los instrumentos de evaluación más frecuentes para cada uno de los factores. 

 Existe consenso entre las dos primeras partes, la parte teórica. Sin embargo, en el 

tercer apartado, respecto a las intervenciones realizadas en cada uno de los niveles se 

observa una gran heterogeneidad y disparidad para reducir las secuelas en los tres 

niveles mencionados y fomentar la calidad de vida de estas personas. A pesar de ello, se 

puede concluir que resulta de importancia seguir profundizando en la investigación 

sobre la capacidad funcional, en concreto, sobre la movilidad, por su relación con el 

estado de ánimo y la calidad de vida referida a salud y sobre las variables a nivel 

cognitivo como la atención, la velocidad de procesamiento o la memoria, por la 

repercusión que tienen todas ellas en la autonomía y calidad de vida de estas personas y 

en su entorno familiar y social.  

 

1.1 Concepto y Tipos de Ictus 

El ictus es una enfermedad vascular cerebral causada por un trastorno de 

circulación en el cerebro que produce una patología clínica de carácter transitorio o en 

algunos casos permanente de una o varias partes del mismo (Martí-Vilalta, 2004). Al 

ictus también se le denomina accidente cerebrovascular (ACV), persiste más de 24 

horas y su desarrollo es rápido produciendo alteraciones localizadas o más generales y 
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en los casos muy graves la persona fallece (Durán, 2004). En España, los ictus o ACV 

son la primera causa de discapacidad y la segunda de mortalidad en población general y 

en el caso de las mujeres, son la primera causa de mortalidad (INE, 2015; González- 

Gómez et al., 2016). Los ACV se suelen clasificar en función del tipo, isquémico o 

hemorrágico, y a su vez éstos en función de la magnitud y/o localización (ver Figura 1).  

 

 

Figura 1. Clasificación de los Accidentes Cerebrovasculares (ACVs) 

 
Fuente: Arboix, A., Díaz, J., Pérez-Sempere, A., y Álvarez, J. (2006). Ictus: Tipos etiológicos y 

criterios diagnósticos. Guía para el diagnóstico y tratamiento del ictus. (Ed.), Prous Science. Figura 

Recuperada de: http://www.ictussen.org/files3/23145_GuiaSen_32.pdf , con permiso del autor. 

 

 

 

El ictus isquémico (ver Imagen 1) se produce cuando una parte del cerebro deja 

de recibir sangre. Esto suele deberse a la formación de un coagulo cerebral que obstruye 

el paso de la sangre a todas las zonas cerebrales (Baranyi, Willinger, Lederer, 

Grechenig, y Schramm, 2013).  

http://www.ictussen.org/files3/23145_GuiaSen_32.pdf
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Imagen 1. Ictus Isquémico 

 
Fuente: Imagen tomada de Google Imágenes el 31 de Enero de 2017 con el permiso de la web 

donde aparecen  http://www.agredace.es/ictus/ 

 

 

 

Los ictus de tipo isquémico pueden dañar diferentes partes del cerebro; si es una 

única región, se denomina ictus isquémico de tipo focal y será de tipo global en caso de 

afectar a varias zonas o a la totalidad del cerebro (Martí-Vilalta, 2004). Este tipo de 

ictus puede darse en el territorio carotideo, en el territorio vertebrobasilar y en un 

territorio incierto, este último se refiere cuando no se puede precisar donde ha ocurrido 

el ictus isquémico (Díaz-Guzmán et al., 2008). Por su parte, Cremadés et al. (2001) 

clasificaron los ictus de tipo isquémico focal en tres tipos; el primer tipo, serían los 

ataques isquémicos transitorios (AIT, suelen ser bruscos y persisten menos de 24h); el 

segundo tipo, el efecto neurológico reversible (ENIR, tienen una duración superior a 

24h y sus secuelas no superan las tres semanas posteriores al ictus) y, por último, el 

infarto cerebral (persisten más de 24h y sus secuelas continúan tres semanas después del 

ictus). En la Imagen 2 pueden observarse las arterias principales de las zonas cerebrales 

mencionadas. 

 

http://www.agredace.es/ictus/
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Imagen 2. Principales arterias del cerebro 

Fuente: Imagen tomada con permiso de MedlinePlus el 31 de Enero de 2017 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9441.htm 

 

El siguiente tipo de ictus más frecuente es el hemorrágico que se produce cuando 

el flujo de sangre se encuentra fuera de la circulación natural por la rotura de un vaso 

sanguíneo (ver Imagen 3); la sangre se acumula dañando las neuronas y éstas mueren a 

causa de la falta de oxígeno (Baranyi et al., 2013). Los ictus de tipo hemorrágico 

también pueden clasificarse según la localización de la hemorragia. Se hablaría de un 

ictus por hemorragia hemisférica lobar de localización frontal, temporal, parietal, 

occipital o combinaciones, hemorragia hemisférica profunda (pudiendo ser de ganglios 

basales o talámicas), hemorragia del tronco, hemorragia cerebelosa, hemorragia 

subaracnoidea y hemorragia intraventricular primaria (Díaz-Guzmán et al., 2008). Por 

su parte, Cremadés et al. (2001) clasifican estos ictus en dos categorías, en función del 

tipo de hemorragia. La primera categoría, es la hemorragia cerebral intraparenquimatosa 

causada por hipertensión arterial y la segunda, es la subaracnoidea, que cursa con 

cefaleas intensas, síntomas meníngeos y que puede acompañarse en alguna ocasión por 

pérdida de consciencia.  

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/9441.htm
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Imagen 3. Ictus Hemorrágico 

Fuente: Imagen tomada de Google Imágenes el 31 de Enero de 2017 con el permiso de la web 

donde aparece http://www.agredace.es/ictus/ 

 

 

 

El 87% de los ictus suelen ser de tipo isquémico, el 3% que son de tipo 

hemorrágico y el 10% restante son otro tipo de ictus (Benjamin et al., 2017). El ictus 

isquémico es el más frecuente, pero la tasa de mortalidad es mayor en el caso de los 

ictus de tipo hemorrágico (Rodríguez y Díaz, 2012; Portellano, 2005). Teniendo en 

cuenta estos datos y la prevalencia e incidencia anual, entre 150-350 casos por cada 

100.000 habitantes (González-Gómez et al., 2016; Villanueva, 2004), el ictus se 

convierte en una de las primeras causas de ingreso hospitalario, con una elevada tasa de 

morbilidad física y psíquica (Hervás, 2005; Ruiz-Sandoval et al., 2010), generando un 

gasto sociosanitario elevado (González-Gómez et al., 2016).  Para prevenir y/o paliar las 

consecuencias del ictus, y fomentar un envejecimiento activo y saludable, es necesario 

conocer cuáles son los factores de riesgo que llevan a desarrollar esta patología 

(Villanueva, 2004).  

http://www.agredace.es/ictus/
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1.2. Factores de Riesgo y Protección 

Se entiende por factor de riesgo aquella característica tanto biológica como 

conductual de un determinado grupo de personas que lo hace más vulnerable a padecer 

una enfermedad a lo largo de su vida (Martínez-Vila e Irimia, 2000). Estos factores van 

asociados a dos tipos de prevención; por un lado, la prevención primaria donde se 

establecen medidas de control antes de padecer la patología y, por otro lado, la 

prevención secundaria, donde después de sufrir la enfermedad se reducen las recidivas 

(Martínez-Vila e Irimia, 2000).  

Los factores de riesgo pueden ser modificables y no modificables. Los 

modificables son de carácter exógeno como por ejemplo los hábitos de salud. Los no 

modificables son de carácter endógeno como la edad o el género (Martínez-Vila e 

Irimia, 2000; Moreno, García-Raso et al., 2008). Los factores modificables más 

estudiados son la hipertensión arterial, la diabetes, el tabaco, la fibrilación auricular, la 

dislipemia, el alcohol, la dieta, la obesidad, el sedentarismo y el estrés (Martí-Vilalta, 

2004; Moreno, García-Raso, et al., 2008; Portellano, 2005). Además, otros autores 

como Abellán et al., (2011); Hervás, (2005); Ríos, Solís, Oviedo, Boza, y Valdés, 

(2013); Ruiz-Sandoval et al. (2010) y Villanueva (2004), consideran estos factores 

como los más influyentes para padecer esta patología (ver Gráfico 2). Entre los factores 

no modificables, además de la edad y el género, se encuentran los factores genéticos, la 

etnia y la localización geográfica (Martínez-Vila e Irimia, 2000). La OMS (2005) 

también reconoce los factores de riesgo ambientales, como el tabaquismo pasivo y el 

acceso a tratamiento médico, mientras que Martínez-Ramírez, Martí-Fábregas y Martí-

Vilalta proponen en Grau-Olivares y Arboix (2009) otros factores de riesgo 

potencialmente modificables, entre los que se encuentran el síndrome metabólico, el 
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abuso de drogas, la apnea del sueño, las infecciones e inflamaciones, las migrañas y la 

depresión entre otros. 

Los factores de riesgo en personas adultas jóvenes (edad comprendida entre 15 y 

45) presentan gran heterogeneidad en comparación con el de adultos mayores (Alarco y 

Álvarez-Andrade, 2011; Onwuchekwa, Onwuchekwa, y Asekomeh, 2009). Sin 

embargo, el factor de riesgo más relevante en todas las edades, etnias y género, es la 

hipertensión arterial, especialmente en el ictus de tipo isquémico, mientras que en los 

ictus de tipo hemorrágico ese sería el segundo factor de riesgo precedido por el 

consumo de alcohol. Tras la hipertensión arterial, como principal factor de riesgo, se 

encontrarían el consumo de tabaco y diversas patologías que coinciden con los 

mencionados en el Gráfico 2 (Alarco y Álvarez-Andrade, 2011; Tipping, de Villiers, y 

Wainwright, 2007).    

 

Gráfico 2. Factores de Riesgo que influyen en el Ictus 

Gráfico de elaboración propia a partir de los datos de: Vargas, D., Miranda, J.L., Fernández, L., 

Jiménez, M. y Clemente, I. (2016). Factores de riesgo y etiologías del infarto cerebral en pacientes entre 

20 y 55 años. Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas [online], 35 (4), 341-353. ISSN 1561-3011. 
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El equipo de Ruiz-Sandoval (2010), se centró en los hábitos de vida, ya que los 

consideraban tanto o más importantes que los factores de riesgo, e incidían en que éstos 

resultan indispensables para una buena prevención tanto primaria como secundaria. 

Entre todos los hábitos de vida que mencionan destacan el consumo de tabaco, que 

incrementa en un 16.5% la probabilidad de sufrir un ictus (Cantú et al., 2006) y por 

ejemplo en Estados Unidos supone la mortalidad del 25% de 400.000 habitantes (Thun, 

Apicella y Henley, 2000); otros hábitos son la obesidad y el sobrepeso que incrementan 

severamente la probabilidad de padecer un ictus, con lo cual recomiendan estar en un 

Índice de Masa Corporal de entre 18 a 25 (este índice es un cálculo resultante del peso 

de la persona expresado en kilos entre el cuadrado de la altura expresado en metros, es 

decir, Índice de Masa Corporal (IMC) = kg/m2). En tercer lugar, está el alcoholismo que 

incrementa el riesgo de ictus en un 31% en caso de que el consumo sea de 60gramos/día 

(Reynolds et al., 2003). En el caso del consumo de drogas, en concreto cocaína, 

incrementa el riesgo de padecer esta patología en un 6.5% y en el caso de personas 

menores a 35 años el riesgo aumenta hasta un 11.7% (Kaku, y Lowenstein, 1990). En 

cuanto a las terapias hormonales, como los anticonceptivos orales para mujeres, se 

comprobó que resulta un factor de riesgo importante y no aconsejan su uso, 

especialmente en mujeres mayores de 35 años que además presentan otras patologías 

como hipertensión, consumo de tabaco o que sufren de migrañas. El último de los 

hábitos de vida no recomendado es el estrés psicosocial junto con el consumo de 

alcohol, tabaco y sedentarismo, ya que aumenta el riesgo de sufrir un ictus por cuatro, 

especialmente en hombres (Ruiz-Sandoval et al., 2010).  

Estos mismos autores (Ruiz-Sandoval et al., 2010) recomendaban hábitos de 

vida saludables o factores protectores (elementos que protegen de padecer una 

patología) como son la dieta, recomiendan el consumo de cinco o más porciones de 
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frutas y verduras, ya que supone una reducción del riesgo a padecer un ictus del 11 al 

26% (He, Nowson, y MacGregor, 2006). Otro hábito de salud o factor protector es el de 

realizar actividad física leve, éste reduce en un 21% el riesgo de sufrir un ACV y en el 

caso de realizar ejercicio intenso el riesgo disminuye en un 27%, en ambos casos se 

comparaba la actividad física frente a no realizar ninguna actividad o llevar una vida 

sedentaria (Lee, Folsom, y Blair, 2003). Por último, afirmaban que practicar meditación 

20 minutos dos veces al día disminuye también el riesgo de padecer esta patología 

(Castillo-Richmond et al., 2000).  

 

1.3. Consecuencias, Valoración e Intervención tras sufrir un Ictus  

A continuación, se van a exponer las consecuencias más frecuentes del ictus a 

nivel de capacidad funcional, psicológico y neuropsicológico, así como, los 

instrumentos de medida más habituales para evaluar esas variables, las intervenciones 

más frecuentes y los beneficios de la actividad física en dichos niveles. Cuando se hace 

referencia a beneficios de la actividad física, se tendrá en cuenta la definición de 

Rodríguez y Díaz (2012, p.260), los cuales definen ésta como “todo movimiento 

corporal que se produce mediante la contracción del musculo esquelético y que aumenta 

sustancialmente el gasto de energía” garantizando el mantenimiento de la postura 

corporal, la deambulación, la realización de las actividades de la vida diaria y las tareas 

ocupacionales. La estrecha relación entre los beneficios de la actividad física y la 

capacidad funcional es conocida. Sin embargo, a lo largo de este apartado se podrá 

observar también la repercusión de la actividad física a nivel psicológico y 

neuropsicológico en personas que sufren esta patología.  
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1.3.1. Consecuencias, Valoración e Intervención del Ictus a Nivel de Capacidad         

Funcional.  
 

El ictus es la enfermedad crónica más frecuente después de los 55 años, causando 

secuelas importantes que producen una vida sedentaria (Feigin, Lawes, Bennett, y 

Anderson, 2003). A nivel funcional una de las secuelas más frecuentes son los 

trastornos de tipo motor, como la parálisis de alguna extremidad, o dependiendo de la 

gravedad del ictus, suele verse afectado el lado entero del cuerpo (hemiplejia). Es 

habitual la parálisis facial o la movilidad involuntaria y repetida de las extremidades. A 

nivel sensitivo, suele darse entumecimiento y sensación de hormigueo en la cara y en 

los miembros superiores e inferiores. A nivel visual, puede darse una ceguera temporal, 

o lesiones en algún área cerebral dando lugar a una visión inclinada de la imagen. 

También es frecuente la alteración en la pronunciación (disartria) o la dificultad para 

evocar el lenguaje (afasia), así como, dificultades de comprensión, entre otros. Además 

de las secuelas ya mencionadas, cada persona puede experimentar unas secuelas 

diferentes, suelen ser frecuentes el vértigo, las cefaleas, la confusión, la amnesia, la 

alteración en la conciencia y la incontinencia entre otras (Martí-Vilalta, 2004).  

Las secuelas a nivel motor y del equilibrio han sido ampliamente estudiadas ya 

que el 83% de las personas las padecen y en algunos casos persisten 6 meses después de 

sufrir el ictus provocando discapacidad y favoreciendo la inactividad física; además el 

73% se relacionan con una mayor frecuencia de sufrir caídas, produciendo esto un 

deterioro en la calidad de vida de estas personas (Schmid et al., 2012). Otra de las 

secuelas, es la mala capacidad cardiorrespiratoria, las personas con problemas cardíacos 

asociados al ictus desempeñan una baja capacidad funcional y esto se convierte en un 

factor de riesgo para sufrir recaídas; otros factores como la debilidad muscular o incluso 

la rotura de cadera, más frecuente tras sufrir un ictus, incrementan los problemas de 

funcionalidad en la marcha y en el equilibrio. Para mejorar la funcionalidad de la 
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persona suele recomendarse realizar actividad física. Los beneficios que ésta produce ya 

han sido demostrados por diversos autores, entre ellos, Pang, Eng, Dawson, McKay, y 

Harris (2005).  

A nivel mundial del 2 al 4% de los recursos sanitarios son utilizados para 

rehabilitar las secuelas producidas por esta patología, debido a que tres meses después 

de sufrir el ictus del 15 al 30% de los pacientes mantienen la discapacidad a 

consecuencia de las secuelas y el 20% sigue necesitando atención médica (Duncan et 

al., 2005). Además, del 39 al 65% de los pacientes tienen varios problemas a causa de 

las secuelas mencionadas como son las dificultades de integración en la comunidad, el 

bajo nivel de satisfacción en la participación de actividades sociales y las limitaciones 

en su vida diaria después del alta hospitalaria (Pang, Eng, y Miller, 2007). Por esto, 

cada vez es más relevante la prevención, realizar actividad física ayuda a controlar los 

factores de riesgo del ictus como los ya mencionados (hipertensión, colesterol, diabetes, 

obesidad, entre otros); se estima que realizar actividad física reduce hasta en un 50% la 

probabilidad de sufrir un ictus (Zheng et al., 2014).  

Como se ha podido observar, son muchas las secuelas presentes a nivel funcional 

tras la fase aguda del ictus. Por ello, tras estabilizar al paciente, se realiza una valoración 

sistemática, evaluando en primer lugar los déficits a nivel motor, donde se mide la 

capacidad funcional de miembros superiores e inferiores, posteriormente se evalúan la 

movilidad del tronco, la capacidad de la marcha y la espasticidad (Arias, 2009). Entre 

los instrumentos de medida más utilizados y con mayor fiabilidad se encuentran el 

Índice de Barthel (Arias, 2009; Baztán et al., 2004; Duffy et al., 2013), el cual mide la 

funcionalidad para las actividades de la vida diaria, el WHO-DAS II, (Roa y Bedoya, 

2014; Tse, Douglas, Lentin, y Carey, 2013) que mide discapacidad en diferentes 

dominios que evalúan desde el nivel cognitivo hasta la dificultad de participar en 
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actividades comunitarias y de la sociedad, y el Timed Get Up and Go (TUG), que 

evalúa la independencia en la marcha (Bonnyaud, Roche, Van Hamme, Bensmail, y 

Pradon, 2016; van Meulen et al., 2016), entre otros.  

Las secuelas mencionadas producen discapacidad (trastornos del equilibrio, la 

marcha y dificultad en el movimiento de extremidades superiores) y afectan 

aproximadamente a un millón de personas, para paliar estas secuelas resulta beneficioso 

realizar actividad física (Roos, Rudolph, y Reisman, 2012). Sin embargo, la duración de 

los tratamientos es muy heterogénea pudiendo ir desde las tres semanas hasta los seis 

meses y pudiendo incluir, en algunos casos, a los familiares como parte de la 

rehabilitación (Langhammer, Lindmark, y Stanghelle, 2007). Medir los cambios en el 

tiempo de la capacidad funcional resulta importante para observar los cambios clínicos 

que sufren estas personas y comprobar su relación con la movilidad y la calidad de vida 

(Langhammer, Lindmark, y Stanghelle, 2007; Pang, Eng, y Miller, 2007). 

Autores como Jones, Hush, Dear, Titov, y Dean (2014) señalan que la falta de 

actividad física está incrementando y ésta es considerada como el cuarto factor de riesgo 

que causa discapacidad y mortalidad a nivel mundial. Por su parte Roos, Rudolph, y 

Reisman (2012) indican que a consecuencia de las secuelas se reduce la capacidad de 

realizar actividad física y ello aumenta el riesgo de mortalidad afectando a las 

actividades de la vida diaria. Según la OMS (WHO, 2005) en el año 2020 el 75% de 

personas que padezcan secuelas, y por ende discapacidad tras sufrir un ictus, fallecerán 

a causa de la inactividad física. Tal y como se ha comentado el ictus representa la 

tercera causa de muerte a nivel mundial y es la primera causa de discapacidad en 

adultos, generando elevados gastos socio-sanitarios. Además, dificulta las actividades 

de la vida diaria y el buen funcionamiento social, disminuyendo la salud y el bienestar; 

por todo esto resulta necesario investigar sobre la capacidad funcional de estas personas 
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para ofrecer intervenciones eficaces que mejoren su condición funcional y social desde 

perspectivas multidisciplinares (Rodríguez y Díaz, 2012).  

Las secuelas mencionadas reducen la capacidad de realizar actividad física y para 

evaluar ésta, las intervenciones utilizan los autoinformes o medidas basadas en el 

recuento de pasos dados y la velocidad de los mismos; si la media de pasos al día seis 

meses después de sufrir un ictus es inferior a 5.000, esto indica inactividad o baja 

actividad física, detectándose déficits en la marcha y afectando negativamente en las 

actividades de la vida diaria y a nivel social (Roos, Rudolph, y Reisman, 2012). Lang et 

al. (2009) se centran en el número de repeticiones de las extremidades para comprobar 

la eficacia de la rehabilitación y describir la actividad física que se realiza tras sufrir un 

ictus. Ambos métodos de rehabilitación (medición de pasos y repeticiones) ayudan a 

comprobar la independencia y la autonomía en la vida diaria. En otro estudio también se 

mide el gasto energético con ese mismo objetivo (Rand, Eng, Tang, Jeng, y Hung, 

2009). Sin embargo, el método de terapia vibracional de todo el cuerpo no proporciona 

tanta recuperación como los métodos anteriores ya que ésta produce beneficios en la 

espasticidad muscular pero no en los huesos ni en la fuerza muscular (Pang, Lau, y Yip, 

2013). 

La actividad física no solo mejora las secuelas físicas, también se observa mejoría 

en el estado de ánimo (menor nivel de ansiedad y estrés) en aquellos pacientes con ictus 

que realizan actividad física de manera grupal, frente a aquellos pacientes post-ictus que 

no realizan ningún tipo de actividad física (Gordon, Wilks, y McCaw-Binns, 2013; 

McDonnell, Mackintosh, Hillier, y Bryan, 2014). Sin embargo, la percepción de mejoría 

puede verse afectada por las barreras arquitectónicas del lugar donde se realice la 

actividad física y por las limitaciones que producen las secuelas (Robinson, Noritake, 

Ciol, y Shumway-Cook, 2013).  
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A pesar de las diferencias entre los estudios anteriores, uno de los factores más 

importantes es comenzar la rehabilitación lo antes posible tras la fase aguda, así como la 

utilización de objetivos alcanzables para aumentar la funcionalidad y minimizar las 

limitaciones, con el fin de lograr la autonomía del paciente y la reinserción en la 

comunidad (Sabater et al., 2016). La rehabilitación debe proporcionar todos los recursos 

necesarios para evitar el sedentarismo después de sufrir un ictus y promover la actividad 

física (Sjöholm et al., 2014). Los recursos más comunes para lograr esto en nuestro 

entorno son: fisioterapeutas, la deambulación con auxiliares, ortopedas, logopedas, 

terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y neuropsicólogos. Como se ha podido 

observar, estudiar la capacidad funcional a través de la actividad física resulta de interés 

para mejorar ésta y la calidad de vida de los pacientes que sufren esta patología. 

 

1.3.2. Consecuencias, Valoración e Intervención del Ictus a Nivel Psicológico. 

Entre todas las consecuencias psicológicas que se pueden producir a consecuencia 

de un ictus, las más estudiadas son la depresión post-ictus y los cambios en la calidad de 

vida de estas personas y de sus cuidadores. A continuación, se revisarán estas 

consecuencias y los instrumentos que se utilizan para evaluarlos, así como, la 

intervención para cada una de esas variables.  

En la fase aguda de rehabilitación se interviene sobre las consecuencias físicas 

produciendo una mejora en la funcionalidad y reduciendo la mortalidad, a pesar de ello, 

el número de personas que viven con secuelas y discapacidad es cada vez mayor 

(Fernández, Marrero, Mesa, Santiesteban, y Rojas, 2012). Esto contribuye a que un 

tercio de los pacientes que sobreviven al ictus se les diagnostique depresión post-ictus 

(West, Hill, Hewinson, Knapp, y House, 2010), afectando al 33% de los pacientes que 

han sufrido esta enfermedad (Hackett, Yapa, Parag, y Anderson, 2005; Towfighi, et al., 
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2017). Esta patología se va diagnosticando en la fase de seguimiento y las cifras van en 

aumento a medida que ésta se prolonga, de la misma manera los episodios depresivos 

tienden a repetirse según va avanzando dicha fase. Además, existe el riesgo 

cardiovascular que aumenta la mortalidad y el gasto de recursos sanitarios (Morris, 

Robinson, Andrzejewski, Samules, y Price, 1993; Williams, Ghose, y Swindle, 2004; 

Ghose, Williams, y Swindle, 2005). La depresión post-ictus se asocia con una baja 

percepción de mejoría en la rehabilitación, una peor calidad de vida e incluso con una 

mayor tasa de riesgo de suicidio. Son pocos los pacientes que reciben un tratamiento 

adecuado para esta patología (Hackett y Anderson, 2005). Las secuelas no sólo afectan 

a los pacientes, sino que se extienden al entorno familiar (Fernández, Marrero, Mesa, 

Santiesteban, y Rojas, 2012) afectando negativamente a la calidad de vida del paciente y 

su entorno cercano. En los casos más extremos esta patología depresiva tiende a la 

ideación suicida, del 7 al 15% de los pacientes se ven relacionados con conductas 

suicidas y la incidencia anual es de 83 por cada 100.000 habitantes. El suicidio post-

ictus se relaciona con alteraciones a nivel cognitivo y sensorial, trastornos del sueño y la 

depresión mencionada anteriormente (Tang et al., 2015). Es frecuente que después del 

ictus el paciente sufra de apatía. Este síndrome se caracteriza por la falta de interés, 

emoción y preocupación y también por una pobre motivación, presentándose del 38 al 

43% de los pacientes y asociándose a la depresión, al deterioro de las funciones 

cognitivas y a las secuelas físicas; todo ello dificulta el proceso de recuperación y 

funcionamiento de la vida diaria (Tang et al., 2015).  

La sintomatología depresiva se relaciona con problemas sociales después del ictus 

a consecuencia de las secuelas. Actualmente el estudio de esta sintomatología se analiza 

desde la localización del daño cerebral sufrido en el hemisferio derecho y estudiando los 

factores de riesgo como son el haber sufrido depresión previamente, la edad, la falta de 
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apoyo social, los antecedentes personales y familiares de ansiedad y el consumo de 

alcohol post-ictus en hombres entre otros (Burvill, Johnson, Jamrozik, Anderson, y 

Stewart-Wynne, 1997). El estudio de Towfighi et al. (2017) indica la necesidad de 

estudiar la fisiopatología de la depresión post-ictus en mayor profundidad desde las 

perspectivas biológicas y psicosociales en el primer momento después de sufrirlo y 

realizar seguimientos en el tiempo. El fin de esta evaluación es conocer la patología, 

prevenirla, realizar una atención temprana, evaluar la calidad de vida de estos pacientes 

y determinar tratamientos óptimos, debido a que los tratamientos realizados hasta ahora 

presentan gran heterogeneidad (Llorca, Castilla-Guerra, Fernández, Ruiz, y Jiménez, 

2015). La evaluación de la sintomatología depresiva en estos pacientes se puede realizar 

a través de diversos cuestionarios, entre los que cabe destacar el Inventario de 

Depresión de Beck, la Escala Geriátrica de la Depresión (GDS) o el Stroke Aphasic 

Depression Questionnaire (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009), si bien otros 

autores (Paolucci, Gandolfo, Provinciali, Torta, y Toso, 2006) utilizan el DSM (Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales). 

Por otro lado, entre las técnicas psicológicas estudiadas en la intervención tras un 

ictus se encuentra el afrontamiento o “coping”. Visser et al. (2016) lo definieron como 

el esfuerzo cognitivo y de comportamiento para tratar situaciones estresantes y las 

emociones que éstas generan. El estudio de esta técnica resulta relevante ya que 5 años 

o más después de un sufrir un ictus el 75% de los pacientes presentan problemas de 

movilidad, fatiga y problemas emocionales y/o cognitivos que reducen la calidad de 

vida, además los déficits neurológicos residuales provocan debilidad muscular y todo 

esto da lugar a una vida sedentaria, a escasos recursos de afrontamiento y dificultad en 

la resolución de problemas. Se entiende por resolución de problemas el proceso de 

búsqueda de soluciones a un problema preciso (Visser et al., 2016). En la terapia de 
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resolución de problemas (TRP) se enseña a los pacientes técnicas de afrontamiento, 

consiguiendo reducir la depresión post-ictus y mejorando así la calidad de vida (García-

Soto, López de Munaín, y Santibáñez, 2013; Visser et al., 2016).  Sin embargo, aunque 

después del ictus esta intervención (TRP) mejora la sintomatología depresiva y la 

calidad de vida, se ha observado que esa mejoría no se mantiene a los 6 meses del 

seguimiento (Visser et al., 2016).  La sintomatología depresiva y la peor calidad de vida 

hacen que algunos centros de rehabilitación actúen en el cuidado de sus pacientes desde 

una actitud paternalista, mientras que otros centros de rehabilitación, centran su 

atención en el paciente con el fin de que éste sea capaz de afrontar por sí mismo las 

secuelas de su enfermedad crónica (Tielemans et al., 2015).  

Las consecuencias físicas tras el ictus son las que más deterioran la calidad de 

vida de las personas; sin embargo, después de un episodio agudo de ictus, la salud 

mental tiende a empeorar y puede acompañarse de deterioro a nivel cognitivo y 

emocional (Sturm et al., 2004). El paciente que ha sufrido un ictus valora su calidad de 

vida basándose en su capacidad funcional, sin embargo, el entorno y el apoyo social 

tienen gran relevancia y hacen que la percepción de la calidad de vida varíe, es decir, 

cuanto más apoyo social tiene la persona mejor percibe su calidad de vida 

independientemente de su capacidad funcional, mientras que un pobre apoyo por parte 

del entorno más cercano hace que la persona tienda a percibir peor su calidad de vida 

(Lo Buono, Corallo, Bramanti, y Marino, 2017). Por otro lado, la calidad de vida se 

percibe de manera positiva tanto por parte del paciente como de los familiares cuando 

los cuidados por parte de los servicios sanitarios profesionales son satisfactorios 

(Cramm, Strating, y Nieboer, 2012). La calidad de vida también se percibe de forma 

positiva cuando se realiza actividad física, aunque según Chen y Rimmer (2016) se 

necesitan más estudios donde se relacionen la actividad física con la calidad de vida. 



24 

Algunos autores como Hackett et al. (2005), Lincoln et al. (2012) y McDonnell, 

Mackintosh, Hillier, y Bryan (2014) indican en sus estudios que realizar actividad física 

en grupo en pacientes que han sufrido un ictus mejora las funciones cognitivas, la 

depresión y el estrés, aunque resaltan que esta mejoría puede ser debida al efecto del 

grupo y al apoyo social. Sin embargo, en ese estudio los pacientes que sufrían esta 

patología y no realizaron actividad física obtuvieron elevadas puntuaciones en 

depresión. Dichos autores comprobaron que la depresión y la ansiedad aumentan 

significativamente cinco años después de sufrir un ictus, superando los estados iniciales 

justo después de sufrirlo, no obstante no existían diferencias respecto a la percepción de 

la calidad de vida relacionada con la salud entre las personas que realizaban actividad 

física y las personas que no la realizaban ya que en ambos grupos las puntuaciones de 

percepción de calidad de vida relacionada con la salud obtenían puntuaciones bajas. Sin 

embargo, en el estudio de Calugi et al. (2016) concluyeron que los pacientes que reciben 

terapia educacional sobre la importancia de realizar actividad física y ya tienen el hábito 

de realizar ejercicio físico, obtienen puntuaciones más altas al medir la calidad de vida 

relacionada con la salud. Realizar actividad física de manera regular proporciona por 

tanto beneficios a nivel de capacidad funcional y a nivel psicológico. La calidad de vida 

post-ictus se evalúa con diversos cuestionarios entre los que podemos destacar el Health 

Related Quality of Life (HRQL) (Bushnell et al., 2014; Mayo et al., 2013), el Short 

Form Health Survey o SF36 (Henao, Pirela, Álvarez, Londoño, y Alonso, 2009), el 

European Quality of Life–5 Dimensions (EQ-5D) (Bushnell et al., 2014) o el Stroke 

Impact Scale (SIS) (Lin et al., 2010).  

Por otro lado, las habilidades de auto-gestión se enseñan a los pacientes con el fin 

de facilitar la adaptación a la nueva vida en su condición crónica y el impacto en su vida 

cotidiana; para poder manejar los riesgos médicos, el estilo de vida, las consecuencias a 



25 

nivel físico, psicológico y cognitivo, pero también para reducir los costes a nivel 

económico que conllevan las enfermedades crónicas (Tielemans et al., 2015). En 

adultos sanos y enfermos de Diabetes Mellitus Tipo 2 se ha comprobado que las 

habilidades de auto-gestión para alcanzar pequeñas metas y para la anticipación de los 

obstáculos son beneficiosas (Tielemans et al., 2015). Sin embargo, en el caso de 

personas que han sufrido un ictus las habilidades de auto-gestión utilizadas son 

específicas para personas que padecen daño cerebral y están orientadas a las secuelas 

cognitivas, emocionales, conductuales y secuelas en el movimiento motor; estas 

habilidades pueden resultar fallidas debido a las altas metas que se proponen los 

pacientes y debido a los obstáculos que se encuentran a causa de las secuelas 

(Tielemans et al., 2015). 

Como se ha podido observar a lo largo de este apartado, resulta de interés 

continuar con el estudio de síntomas depresivos con el objetivo de alcanzar tratamientos 

efectivos para avanzar en la detección precoz de esta patología y evitar casos de riesgo 

de suicidio y/o ideación suicida. Del mismo modo, se ha observado el impacto de la 

actividad física en los síntomas depresivos y a su vez en la mejora de la percepción de la 

calidad de vida referida a salud.   

 

1.3.3. Consecuencias, Valoración e Intervención del Ictus a Nivel 

Neuropsicológico. 
 

En los apartados anteriores de este capítulo se ha podido observar la 

heterogeneidad de los estudios en relación a las investigaciones realizadas en 

intervención del ictus a nivel de capacidad funcional y psicológico. Esta heterogeneidad 

puede encontrarse también a lo largo de este apartado donde se van a explicar las 
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consecuencias del ictus a nivel neuropsicológico, así como, la evaluación de las secuelas 

cognitivas y las intervenciones más frecuentes en el área de neurorrehabilitación. 

La movilidad es una de las áreas más afectadas y se estudia desde la perspectiva 

de capacidad funcional pero también desde la perspectiva psicológica y 

neuropsicológica, el hecho de ser frecuente en adultos mayores con problemas 

cognitivos de tipo moderado-grave, como la enfermedad de Alzheimer (EA) y demencia 

en cuerpos de Lewy. El 21.3% de esta población sufren caídas frecuentes a lo largo de 

los seis meses posteriores al ictus, es por esta razón que en adultos que padecen 

demencia y están institucionalizados se puede anticipar este hecho y llevar a cabo una 

intervención para poder reducirlas. Sin embargo, las investigaciones realizadas hasta 

ahora parece que no obtienen buenos resultados (Pomeroy, 1994 y Pomeroy et al., 

1999).  

Por otro lado, el deterioro cognitivo post-ictus se presenta en un 64% de los 

pacientes, y suele estar asociado a la menor funcionalidad, mayor tasa de 

institucionalización, y mayor riesgo de demencia. Todo ello triplicaría el riesgo de 

mortalidad del paciente después de sufrir un ictus (García-Soto, López de Munaín, y 

Santibañez, 2013). Por ello, el deterioro cognitivo post-ictus es una de las secuelas más 

relevantes dentro de las enfermedades cerebrovasculares, ya que puede manifestarse en 

diferentes grados, y es junto con la demencia uno de los temas más estudiados desde la 

perspectiva neuropsicológica (Fernández et al., 2008). En la actualidad, el deterioro 

cognitivo originado por esta patología se considera como la segunda causa de demencia 

y una de las más difíciles de prevenir. Esto ha llevado a realizar una clasificación de los 

tipos de deterioro cognitivo vascular, en las que se incluyen las siguientes patologías: 

demencias vasculares de origen hereditario, demencias debidas a un multiinfarto, 

demencias tras sufrir un ictus, patología vascular isquémica subcortical con o sin 
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demencias y deterioro cognitivo vascular leve (Fernández et al., 2008; Justicia, Pérez-

Asensio, y Planas, 2009). El ictus aumenta entre cuatro y doce veces el riesgo de 

padecer demencia; la mayoría de los estudios están de acuerdo en que las secuelas 

físicas y las secuelas a nivel cognitivo son independientes (Fernández et al., 2008).  

Las funciones cognitivas se ven afectadas en el 74% de las personas que han 

sufrido un ictus cortical, en el 46% de personas que han sufrido un ictus subcortical y, 

en el caso de haber sufrido un ictus infratentorial (ictus localizado en la parte inferior 

del cerebelo), se presentan en el 43% de los casos. Las secuelas que se encuentran a este 

nivel son déficits en las funciones ejecutivas (atención, concentración, disfunción en la 

percepción visual y en el habla). Estos déficits a nivel cognitivo dificultan la 

recuperación de las actividades de la vida diaria, causan discapacidad y en algunos 

casos predicen la institucionalización de las personas que han sufrido un ictus, 

reduciendo de esta manera la calidad de vida (Cumming, Marshall, y Lazar, 2013). Los 

primeros meses después del ictus el cerebro tiene la capacidad de reorganizarse y 

mejorar a nivel cognitivo, es por ello que desde la neuropsicología se han generado 

intervenciones que enseñan a los participantes estrategias de compensación a través de 

la rehabilitación cognitiva (Cumming, Marshall, y Lazar, 2013 y Zucchella et al., 2014). 

El entrenamiento de rehabilitación cognitiva realizado por el grupo de Zucchella se 

centró en el estudio de la orientación temporal, orientación espacial, atención visual, 

memoria, cálculo y funciones ejecutivas obteniendo buenos resultados. Sin embargo, 

este estudio se realizó en un corto periodo de tiempo, es por ello, que los autores 

proponen que son necesarias nuevas investigaciones que fomenten el estudio de la 

rehabilitación neuropsicológica para mejorar los factores cognitivos y mantener esos 

cambios positivos a lo largo del tiempo, mejorando así las actividades de la vida diaria y 

la calidad de vida de estas personas.   
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A pesar de la mejoría que puede darse en las funciones cognitivas después de la 

rehabilitación neuropsicológica, hay que tener en cuenta que los daños cognitivos 

después de sufrir un ictus pueden dar lugar a un deterioro cognitivo a largo plazo y que 

estas personas pueden llegar a desarrollar una demencia vascular. Por esta razón, resulta 

de gran importancia estudiar la rehabilitación neuropsicológica después de sufrir un 

ictus con el objetivo de conocer las alteraciones a nivel cognitivo a lo largo del tiempo. 

Como se ha mencionado en este capítulo los dominios más afectados son la atención, la 

orientación visuoespacial, la fluidez verbal y la memoria (Ferreira, Moro, y Franco, 

2015). En los últimos 20 años se ha estudiado el ictus a nivel del cerebelo por la 

importancia de sus secuelas, ya que se ven alteradas las funciones ejecutivas, el déficit a 

nivel del lenguaje, el déficit visuoespacial y la alteración de las funciones cognitivas y 

emocionales (Stoodley, MacMore, Makris, Sherman, y Schmahmann, 2016). Por otro 

lado, en los pacientes que han sufrido un ictus y tienen los ganglios basales afectados, se 

encuentran alteraciones neuropsicológicas como la alteración motora, la alteración de 

funciones ejecutivas, la afectación del lenguaje y de la memoria, la alteración del 

procesamiento visuoespacial y también alteraciones a nivel psicológico como por 

ejemplo los trastornos del ánimo, la depresión, las adicciones y el trastorno obsesivo 

compulsivo entre otros (Asensio, 2017). 

Además de los problemas a nivel de capacidad funcional, como las caídas, 

también deben considerarse las limitaciones a nivel neuropsicológico, como la atención, 

velocidad de procesamiento y concentración. La concentración es una función cognitiva 

que ayuda a identificar errores en el control de la postura, así como en los movimientos 

voluntarios. Para tratar ambos problemas (a nivel de capacidad funcional y a nivel 

cognitivo), se ha utilizado el entrenamiento en neurofeedback (Young-Shin, Sea-Hyun, 

Sung-Hee, y Kyung-Yoon, 2015). El neurofeedback es un método no invasivo que 
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utiliza la estimulación electromagnética produciendo cambios neurológicos, éste 

también se suele utilizar en otras patologías como en el dolor crónico y se utiliza para 

mejorar el control emocional, entre otros. En el caso de pacientes que han sufrido un 

ictus, esta técnica ha mejorado el nivel de movilidad de las extremidades inferiores, la 

atención y la concentración. Sin embargo, debido a que el tamaño de las muestras es 

pequeño, estos datos no se pueden generalizar y los autores proponen más 

investigaciones utilizando este método (Young-Shin, Sea-Hyun, Sung-Hee, y Kyung-

Yoon, 2015).  

Por otra parte, la actividad física tiene un efecto positivo en el daño cerebral 

causado por los ictus de tipo lacunar y mejora la capacidad motora de los pacientes, 

también favorece las secuelas en los pacientes que han sufrido un ictus hace años o en 

los pacientes de mayor edad, en estos últimos se observa la mejora en la movilidad y en 

la cognición (Landsmann et al., 2016). Más del 60% de los pacientes con un ictus de 

tipo lacunar presenta las secuelas mencionadas después de 12 meses de haber sufrido un 

ictus y la actividad física mejora la cognición y la movilidad de los pacientes con ictus 

produciéndose cambios a nivel neuronal tras cinco semanas de realizar actividad física. 

Estos cambios han sido observados en imágenes de resonancia magnética. Sin embargo, 

en otros tipos de ictus con lesión en la red neuronal motora, se ha observado que una 

sobreestimulación produce efectos adversos, disminuyendo la capacidad de movilidad 

de la persona (Landsmann et al., 2016). Por su parte, García-Soto, López de Munaín, y 

Santibáñez (2013) en su artículo de revisión sobre la actividad física (ejercicio 

cardiovascular) y deterioro cognitivo en el que analizan una muestra de personas que 

han sufrido un ictus y padecen problemas cognitivos, concluyen que realizar ejercicios 

aeróbicos fomenta la aptitud cardiovascular, aumenta la masa muscular de estas 

personas, y mejora la función cognitiva, en especial las funciones ejecutivas y la 



30 

atención. Sin embargo, en otra revisión realizada por Das Nahir, Cogger, Worthington, 

y Lincoln (2017) de 13 estudios con 514 participantes en donde realizaban 

rehabilitación cognitiva después de un ictus, describen la heterogeneidad de los 

tratamientos de rehabilitación y cómo estos tratamientos ejercen beneficios a corto 

plazo, pero no se mantienen a largo plazo. Esta revisión resalta la necesidad de llevar a 

cabo estudios con mayor potencia metodológica y con una muestra de mayor tamaño.  

En los últimos años han aumentado las intervenciones a nivel neuropsicológico 

como método de rehabilitación para mejorar las funciones neurológicas y mejorar la 

calidad de vida. Los tratamientos neuropsicológicos junto con el apoyo de otros 

tratamientos como la actividad física, mejoran algunos factores psicológicos como son 

la somatización, la obsesión, la depresión, la ansiedad y el miedo, contribuyendo a la 

reducción de estos síntomas y favoreciendo la adopción de hábitos saludables y la 

recuperación de las funciones motrices a través de la actividad física. Por ello, realizar 

actividad física tras sufrir un ictus predice una rápida recuperación, además de 

contribuir a la recuperación de funciones a nivel neurológico debido a la plasticidad 

neuronal (capacidad del cerebro de regenerarse, adaptarse y reestructurarse). Por todo 

ello se puede concluir que, ambas terapias de manera combinada (tratamiento 

neuropsicológico y actividad física) producen efectos positivos como puede ser una 

rápida recuperación, una mejor calidad de vida y cambios a nivel de estructura cerebral 

(Albert y Kesselring, 2012; Duo-Yu et al., 2012). Debido a los cambios cerebrales que 

se producen tras la rehabilitación, algunos autores describen las secuelas en función de 

la localización del ictus. Asensio (2017) por ejemplo describe que, si el ictus se ubica en 

el hemisferio izquierdo, las consecuencias serán paresia facial emocional, déficit del 

lenguaje, desorientación espacial y temporal, alteración en la inteligencia, apraxia, 

problemas de percepción visual y de memoria visual. Si el ictus se produce en el 
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hemisferio derecho, las consecuencias clínicas que se pueden encontrar son la alteración 

de la inteligencia no verbal, la alteración en la capacidad visual y de la percepción, así 

como en la memoria visual. Uno de los síntomas neuropsicológicos frecuentes tras 

sufrir un ictus es la negligencia visual, se caracteriza por déficit de atención y de 

captación de estímulos del lado opuesto donde se ha producido la lesión cerebral, el 

daño puede darse en ambos hemisferios, aunque si el daño se produce en el hemisferio 

derecho está muy relacionada con la anosognosia (patología neurológica que produce 

incapacidad en el paciente para reconocer sus déficits). Por todo lo mencionado, 

Asensio recomienda la rehabilitación del ictus centrada en los síntomas 

neuropsicológicos para aumentar la autonomía e independencia en las actividades de la 

vida diaria. El inicio rápido en la rehabilitación facilita la recuperación y está 

considerada como uno de los factores más importantes para la efectividad del proceso 

de rehabilitación.  

La rehabilitación neuropsicológica con el objetivo de mejorar las capacidades 

cognitivas alteradas por los ACVs, parecen tener un buen resultado optimizando dichas 

capacidades, aunque si bien en algunas capacidades cognitivas como la velocidad de 

procesamiento y las tareas complejas de atención, evaluadas con el TMT-B se observan 

mejoras, los pacientes siguen obteniendo resultados que indican enlentecimiento. Otros 

autores como Huertas-Hoyas, Pedrero-Pérez, Maturana, y González-Alted (2014) han 

estudiado también los ACVs desde la perspectiva neuropsicológica centrándose en la 

localización del daño cerebral, concluyendo que el daño sufrido en el hemisferio 

derecho produce problemas de integración social y puede estar asociado con las lesiones 

sufridas en el hemisferio izquierdo en los diferentes niveles de afasia (trastorno del 

lenguaje que dificulta comunicarse mediante el habla o la escritura). Las lesiones en 

ambos hemisferios producen problemas conductuales en las personas tras sufrir un ictus 
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afectando a la vida diaria. Sin embargo, los daños del hemisferio izquierdo parecen ser 

los que dificultan en mayor medida la calidad de vida y el desempeño ocupacional. A 

pesar de esto, los hemisferios cerebrales actúan interconectados para compensar las 

áreas dañadas. Para dar respuesta a la heterogeneidad de los ACVs estos autores 

proponen que el tratamiento sea multidisciplinar.  

Los equipos multidisciplinares pueden estar formados por fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales, neuropsicólogos, logopedas, ortopedas, personal de 

enfermería y trabajadores sociales, creando un plan individualizado a cada paciente, 

revisando y adecuando los objetivos a medida que avanza la rehabilitación (Murie-

Fernández, Irimia, Martínez-Vila, Meyer, y Teasell, 2010). Desde las diferentes 

disciplinas se puede dar una atención integral después de sufrir un ictus, en concreto 

desde la terapia ocupacional se trabaja la adaptación a las actividades de la vida diaria 

(vestirse, asearse, entre otras) centrándose en rehabilitar las extremidades superiores, 

desde la logopedia se trabaja en los diferentes trastornos del lenguaje y de deglución, 

desde la psicología se trabaja la adaptación y aprendizaje a la nueva situación de vida, 

los ortopedas facilitan la incorporación mediante férulas para corregir la postura de 

brazos y piernas afectados y los medios auxiliares (fisioterapeutas y enfermeras) ayudan 

mediante el ejercicio de movimientos y deambulación, entre otros (Sabater, Almanza, 

Edrey, García, Toca, y Berbes, 2016). Autores como Albert y Kesselring (2012) 

revisaron la neurorehabilitación en el ictus analizando los equipos multidisciplinares y 

la organización estructurada de las diferentes terapias. Estos autores entienden la 

neurorehabilitación como un concepto que reúne técnicas diversas de equipos 

multidisciplinares que ayudan a pacientes con problemas neurológicos a mejorar las 

funciones psicológicas, la funcionalidad y crean situaciones donde los pacientes tienen 

que participar. La neurorehabilitación actúa en la plasticidad neuronal mencionada 
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anteriormente, en la terapia del espejo, en los tratamientos con robótica y en la 

recuperación de problemas cognitivos, entre otros (Albert y Kesselring, 2012). La 

heterogeneidad de tratamientos y de tipos de ictus dificulta la realización de estudios 

meta-analíticos para concluir la efectividad del mismo, sin embargo, se promueve la 

neurorehabilitación con pacientes que han sufrido un ictus por la mejora de la calidad de 

vida de los pacientes gracias a los buenos resultados en las diferentes terapias.  

Si bien los equipos multidisciplinares forman parte del ámbito hospitalario, 

autores como Chaiyawat y Kulkantrakorn (2012) proponen en su estudio la 

rehabilitación del ictus en el domicilio del paciente centrándose en patologías ya 

mencionadas como son la depresión y la demencia. Los resultados muestran el beneficio 

de la rehabilitación a domicilio ya que en estos casos los tratamientos son más largos, 

existe el apoyo familiar, la rehabilitación se inicia de manera rápida y los seguimientos 

del tratamiento se realizan de cerca. Los resultados de este estudio indican una mejoría a 

nivel de estado de ánimo y cognitivo que aparecieron después de tres meses de 

intervención, además de mantenerse a los tres meses y al año de la intervención. Este 

estudio recalca la variabilidad de la prevalencia de la depresión (entre 7% y 76%) en 

esta población y cómo esta variabilidad produce dependencia y una baja calidad de vida 

referida a la salud. Además, los factores de riesgo a nivel cardiovascular pueden afectar 

a nivel neuropsicológico, teniendo relación con la demencia y los problemas cognitivos. 

A pesar de la heterogeneidad de la prevalencia de la sintomatología, estos autores 

concluyeron que la rehabilitación en el domicilio mejora los síntomas depresivos, 

prolongándose hasta dos años después de la intervención. 

Por último, se aprecia en este apartado la relevancia de algunos factores como el 

deterioro cognitivo, la atención y la memoria. Si bien existe disparidad en cuanto a las 

intervenciones, los factores más relevantes son evaluados con los siguientes 
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instrumentos: Mini-Mental State Examination (MMSE) (Adell-Serrano et al., 2013), el 

TMT Parte A y Parte B, la prueba de Dígitos o el Stroop Test (Buller, 2010; Grau-

Olivares, Arboix, Bartrés-Faz, y Junqué, 2004; Park y Lee, 2018).  

Como se ha podido observar a lo largo de este apartado los estudios realizados en 

el área neuropsicológica presentan gran heterogeneidad. Sin embargo, el estudio de las 

funciones cognitivas tales como la atención, la velocidad de procesamiento y la 

memoria desde la neuropsicología parecen ser factores importantes para aumentar la 

capacidad de autonomía y mejorar la calidad de vida de estas personas.  
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Capítulo 2.  

 Antecedentes de los Videojuegos e Intervención del Ictus con la Nintendo Wii 

 

En este capítulo se ha realizado un estado del arte de los videojuegos, 

diferenciando dos partes; por un lado, videojuegos de manera general y por el otro, las 

intervenciones con la Nintendo Wii. En la primera parte, se han comentado los estudios 

realizados con videojuegos y los beneficios de la actividad física, las intervenciones en 

adultos mayores, en las diferentes patologías, así como en el ictus. En la segunda parte, 

se ha seguido la misma línea, profundizando en la intervención de la Nintendo Wii en 

diversas patologías, junto con el beneficio de la actividad física y las intervenciones 

realizadas con la Wii después de sufrir un ictus. Tal y como se podrá observar a lo largo 

del capítulo, las investigaciones en esta área son muy heterogéneas en cuanto a la 

duración de la intervención, si bien existe consenso en la importancia de evaluar y 

mejorar la movilidad tanto de la marcha como de las extremidades superiores por la 

repercusión directa en la autonomía y calidad de vida del paciente y de su entorno. En 

menor medida, también se mencionan los estudios dirigidos a la mejora del estado de 

ánimo y del nivel cognitivo, se podrá observar que estas áreas están poco exploradas y 

son necesarios más estudios para ampliar la evidencia empírica.  

 

2.1. Antecedentes de los Videojuegos 

 Los videojuegos fueron creados para el ocio, sin embargo, su uso actualmente ha 

llegado a la rehabilitación clínica. Los estudios con videojuegos presentan gran 

heterogeneidad no solo por la multitud de videojuegos que existen sino por la diversidad 

de su aplicación, que abarca tanto a personas sanas hasta personas que padecen algún 

tipo de patología como pueden ser la Enfermedad de Parkinson o Ictus. En este apartado 

se presentan las diferentes intervenciones con videojuegos que implican la realización 
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de actividad física, clave para el bienestar. Asimismo, se hace una revisión de las 

diferentes intervenciones con videojuegos dirigidas a adultos mayores.  

 

2.1.1. Intervención con Videojuegos y los beneficios de la Actividad Física. 

 Los videojuegos en el área de la rehabilitación reciben el nombre de Exergames,  

Serious Games o Active Video Games. Son videojuegos que promueven la actividad 

física para el bienestar de la persona o el paciente. Entre las consolas de videojuegos 

más utilizados en esta área y para este fin se encuentran la Nintendo Wii, Sony EyeToy, 

Xbox Kinect y el Dance Dance Revolution (Maddison et al., 2013; Taylor, McCormick, 

Shawis, Impson, y Griffin, 2011).  

  El equipo de Taylor (2011) realizó una revisión de los diferentes videojuegos y 

la relación de éstos con la actividad física, asegurando que la falta de actividad física es 

uno de los mayores problemas de salud a los que se enfrenta la sociedad actual. Por otro 

lado, mencionaban cómo los videojuegos han sido utilizados en mayor proporción en 

población no clínica con el objetivo de realizar actividad física y medir el gasto 

energético (índice que mide la actividad física realizada, a partir de ahora EE). Sin 

embargo, progresivamente, su uso se ha extendido hasta la población clínica, dando 

lugar a estudios con muestras diversas, desde niños con parálisis cerebral hasta 

población adulta mayor sana y/o con alguna patología.  

Estos mismos autores analizaron el uso de la Nintendo Wii frente a caminar, 

concluyendo en su investigación que jugar a la Wii 4 horas por semana un máximo de 

30 minutos equivale a caminar 3km por hora. De igual modo, jugando a la Wii con los 

juegos de tenis, boxeo y baseball, la persona tiene un gasto energético mayor que 

simplemente caminando, aunque si se compara con los juegos reales el EE es menor. 

Sin embargo, concluyeron que es un método atractivo para realizar actividad física y así 
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evitar el sedentarismo ya que estos juegos en población adulta no producían fatiga 

incrementando así la motivación y por ende el EE. En el caso de la consola Sony 

EyeToy y su juego Kung-Fu Live, se observó mejoría en la marcha en adultos mayores y 

jóvenes, gracias al incremento del gasto energético. Estos videojuegos permiten jugar 

contra la maquina o contra otra persona, los resultados en cuanto a EE son mejores al 

jugar contra la máquina. Sin embargo, la interacción social al jugar contra otra persona 

aumenta la adherencia al juego. El Dance Dance Revolution (DDR en adelante) también 

ofreció mayor EE que la actividad física normal. Estos videojuegos mejoran el 

equilibrio, la fuerza y el fitness. Como se puede observar, los videojuegos resultan 

beneficiosos para la motivación y la realización de actividad física. Sin embargo, tal y 

como mencionan Taylor et al. (2011) el uso prolongado puede causar daños a nivel 

muscular, es por ello que su utilización tiene que ser controlada por un profesional o 

limitar el tiempo de uso del videojuego.  

Estos videojuegos han supuesto una transición entre la rehabilitación pasiva a la 

activa, ya que las personas tienen que utilizar sus brazos y piernas y en algunos casos el 

movimiento de todo el cuerpo para interactuar con el juego. Los juegos pueden ser muy 

variados desde deportes (futbol, baloncesto, boxeo, tenis, entre otros), hasta juegos de 

limpiar ventanas o realizar yoga. La actividad física realizada y el EE indican que con 

estos juegos puede llegar a realizarse lo que se considera actividad física vigorosa, 

evitando así el sedentarismo y generando el hábito y la adhesión a realizar actividad 

física, de esta manera se pueden prevenir múltiples enfermedades (Maddison et al., 

2013; Subramaniam y Bhatt, 2017). Alguna de éstas son las siguientes: enfermedades 

cardiovasculares, la obesidad, el ictus, la hipertensión, la diabetes mellitus, algunos 

tipos de cáncer y la osteoporosis entre otros (Warburton et al., 2007).  
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Los beneficios de los videojuegos, como se puede observar hasta ahora, vienen 

medidos por el EE. Peng, Lin, y Crouse (2011) realizaron un meta-análisis donde se 

medía la EE utilizando los videojuegos, es interesante observar que el concepto de 

videojuego ha cambiado, de un concepto de actividad pasiva (estar sentado jugando con 

la consola) a un concepto de actividad física activa a través de los videojuegos 

(exergames o active video games). La DDR y la Nintendo Wii causaron una revolución 

entre los años 2003 y 2009 respectivamente y a partir del año 2010 aparecieron las 

consolas de Sony y Microsoft. A través de estas consolas la persona puede realizar 

actividad física entre leve e intensa, existiendo diferencias según la edad y el peso, 

también existen diferencias en la EE respecto al género, ya que el gasto energético es 

mayor en los hombres que en las mujeres (Peng, Lin, y Crouse, 2011).  

Los videojuegos dan lugar a un aumento de la motivación para realizar actividad 

física, esto implica ser un factor clave para la recuperación en la terapia de 

rehabilitación. La baja motivación de los pacientes y la falta de adherencia a las terapias 

físicas suponían un grave problema en la recuperación del paciente. Sin embargo, los 

videojuegos incitan a los pacientes a volver a jugar por su carácter motivador y éstos 

pueden dedicar hasta 20 horas a la semana al juego, presentando mejoría a nivel 

cognitivo y motor según estos autores. Los adultos mayores que participaron en el 

estudio tenían la percepción de que jugar a videojuegos es entretenido y muestran 

interés por usarlo también en casa (Lohse, Shirzad, Verster, Hodges, y Van der Loos, 

2013).  

 

2.1.2. Intervención con Videojuegos en Adultos Mayores. 

Cuando se piensa en adultos mayores de nuestro entorno cultural utilizando 

videojuegos puede parecer extraño a primera vista; sin embargo, su uso con fines 
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terapéuticos y rehabilitadores es cada vez más frecuente a nivel mundial. A 

continuación, se puede observar los diferentes usos que tienen los videojuegos en esta 

población y algunos resultados de las investigaciones que han valorado su impacto. 

 Una de las aplicaciones más frecuentes de los videojuegos en población adulta 

mayor ha sido prevenir el riesgo de caídas, ya que son muy frecuentes debido a que la 

capacidad física y cognitiva se van deteriorando (Agmon et al., 2011). Las caídas 

reducen la capacidad del equilibrio, así como, la motivación para continuar realizando 

actividad física, por estos motivos, las personas tienden a enfocarse en movimientos de 

compensación (Schoene, Smith, Davies, Delbaere, y Lord, 2014). Por todo esto, la 

actividad física que incluye ejercicios de equilibrio reducen las caídas. Los exergames 

(videojuegos para realizar actividad física), aumentan la motivación debido a su carácter 

recreativo, social y competitivo y es esta motivación la que impulsa a que las personas 

mayores realicen actividad física y mejoren las funciones cognitivas asociadas al riesgo 

de caídas. Además, supone una ventaja frente a las terapias convencionales ya que se 

puede realizar en casa. El estudio realizado por Schoene, Smith, Davies, Delbaere, y 

Lord (2014) con el videojuego DDR consistió en la realización de pasos a ritmo de 

baile, donde los participantes obtuvieron una mejoría en los pasos, la marcha, y también 

a nivel cognitivo, concluyendo que la funcionalidad de estas personas había mejorado 

gracias al entrenamiento en pasos con dicho videojuego. Schoene, Smith, Davies, 

Delbaere, y Lord (2014) realizaron con este mismo videojuego, además de los pasos a 

ritmo de baile, pruebas de atención y encontraron que había diferencias entre los adultos 

mayores con riesgo de caída en comparación con los participantes que no presentaban 

dicho riesgo. Sin embargo, proponían la necesidad de nuevos estudios para apoyar los 

datos estadísticos. Pichierri, Coppe, Lorenzetti, Murer, y de Bruin (2012) concluyeron, 

utilizando otro videojuego que utiliza la misma metodología de pasos de baile junto con 



40 

tareas cognitivas, una mejoría en la actividad física y en el equilibrio en personas 

mayores y además observaron que se podían prevenir las caídas.  

 El estudio de la capacidad funcional, equilibrio y movilidad independiente, es 

muy común en personas mayores puesto que tiene relación con las caídas y los altos 

índices de fallecimiento a causa de las mismas. En investigación, uno de los objetivos 

más frecuentes es el estudio de realizar actividad física con el fin de mejorar el 

equilibrio y evitar los riesgos de caídas (Clark y Kraemer, 2009). En una investigación 

de caso único llevada a cabo por estos mismos autores, la paciente de 89 años mejoró en 

todas las pruebas de equilibrio realizadas después de seis sesiones con la Nintendo Wii, 

en concreto, el juego de bolos. Esto indica la viabilidad de las intervenciones con este 

videojuego en pacientes mayores. Por otro lado, en la revisión de Diest, Lamoth, 

Stegenga, Verkerke, y Postema (2013) acerca del equilibrio en las personas mayores, 

concluyeron que los exergames son una interesante herramienta que puede mejorar el 

equilibrio de esta población, además de proporcionarles entretenimiento y motivación. 

La utilización de la Nintendo Wii Fit y la Nintendo Wii Balance Board apoyan los 

buenos resultados en la mejoría de los problemas del equilibrio en personas de esta edad 

(Batista, Wibelinger, Bertoletti De Marchi, y Pasqualotti, 2014). 

La tecnología avanza y la esperanza de vida ha aumentado, sin embargo, el 

deterioro físico causado por el aumento de edad afecta a la calidad de vida. Realizar 

actividad física de manera regular ayuda a mantenerse activo y reduce la mortalidad, 

además de mejorar la capacidad pulmonar, la flexibilidad y el equilibro. Cualquier tipo 

de actividad física ayuda a la población mayor, ya sea andar, bailar, sentarse y 

levantarse, entre otras actividades. Además de la mejora a nivel de capacidad funcional, 

la actividad física también produce beneficios a nivel psicológico, por ejemplo, reduce 
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los síntomas depresivos, da lugar a un mejor nivel cognitivo y mejora los hábitos del 

sueño entre otros (Tsai, Chang, Huang, y Chang, 2012).  

Waterball, es un videojuego combinado con RV basado en un juego al que solían 

pasar el tiempo las personas mayores, esto hace que su adaptación y uso sea rápido y 

sencillo, por ello, la rehabilitación se vuelve más atractiva y motivante para los 

participantes, animando a la interacción entre pacientes (Tsai, Chang, Huang, y Chang, 

2012). Además, los exergames como la Kinect son una herramienta eficaz para mover 

todo el cuerpo y mejorar la fuerza muscular y la marcha en personas adultas mayores 

(Sato, Kuroki, Saiki, y Nagatomi, 2014).  

La práctica de actividad física de manera tradicional como a través de las nuevas 

tecnologías, se ha comprobado que produce beneficios a nivel cognitivo y cambios a 

nivel neuronal mejorando las capacidades físicas y mentales de los adultos mayores, así 

como mejoría de síntomas depresivos y por ende de la calidad de vida (Bronner, 

Pinsker, Naik, y Noah, 2016; House, Burdea, Polistico, Ross, y Leibick, 2016; Ji et al., 

2017; Rosenberg et al., 2011; Teo et al. 2016).  

El deterioro físico, como puede ser la pérdida de fuerza o las caídas, afectan a la 

autonomía de las personas mayores y dificulta las actividades de la vida diaria. La 

actividad física regular puede mejorar la fuerza y el equilibrio cuando los adultos 

mayores precisan de apoyos técnicos en su vida cotidiana. Pichierri, Wolf, Murer, y de 

Bruin (2011) revisaron la literatura sobre las intervenciones a nivel físico y a nivel 

cognitivo en pacientes mayores con daño neurológico. Encontraron 28 artículos donde 

se trabaja la mejora de la capacidad funcional (mejora postural, de la marcha, y de la 

funcionalidad de las extremidades tanto superiores como inferiores) pero no se 

intervenía en los daños neurológicos. Como líneas futuras Pichierri et al. (2011) 

proponían intervenciones mixtas (capacidad funcional y nivel cognitivo).  
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Laver et al. (2012) compararon las intervenciones de fisioterapeutas utilizando la 

Nintendo Wii frente a fisioterapeutas utilizando la terapia convencional. Los resultados 

muestran que la terapia realizada con el videojuego puede ser positiva para la mejora de 

la capacidad funcional. Sin embargo, uno de los grandes problemas que encontraron es 

la aceptación de la tecnología por parte de la población adulta mayor. A pesar de este 

hecho (poca aceptación de la tecnología) los autores indicaban que en los próximos años 

ya no será un obstáculo y será aceptado por la próxima generación de adultos mayores. 

La poca aceptación de los videojuegos por parte de la población adulta mayor actual es 

una idea repetida en otro estudio de Laver y Ratcliffe et al. (2011).  Además, este tipo 

de intervención ofrece la posibilidad de ser realizada a domicilio, demanda que va 

creciendo en la actualidad.  En el artículo de revisión de Laufer, Dar, y Kodesh (2014) 

concluyeron lo mismo que Laver et al. (2012), los ejercicios realizados con la Nintendo 

Wii mejoran la capacidad funcional (en este caso concreto el equilibrio) y es un método 

seguro para realizar a domicilio. Duclos, Miéville, Gagnon, y Leclerc (2012) apoyando 

esta misma idea, proponen además realizar estudios en población mayor con algún tipo 

de patología.  

La tecnología está cada día más presente en nuestra vida cotidiana, por ejemplo, 

estar sentado frente a un ordenador o jugar a un videojuego sentado, es por esto que el 

sedentarismo se hace cada vez más presente y a consecuencia de esto último, las 

enfermedades crónicas cada día son más frecuentes tales como la obesidad, la 

hipertensión, la diabetes, las enfermedades de corazón o el ictus, entre otros (Hanel, Bai, 

y Wunderlich, 2015). El uso de la tecnología es más habitual en niños y jóvenes, sin 

embargo, su utilización con personas mayores con algún tipo de patología va en 

aumento, por ejemplo, la utilización de la Nintendo Wii con pacientes adultos mayores 

estuvo presente en el estudio de Hanel, Bai, y Wunderlich (2015) los cuales 
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concluyeron que realizar actividad física con este videojuego equivale a realizar 

actividad física moderada intensa, medida según las pulsaciones de los participantes. 

Ésta podría resultar una herramienta eficaz para evitar el sedentarismo y las 

enfermedades crónicas. Como futuras líneas, estos autores, proponían estudiar los 

beneficios de los exergames o video active games. Una revisión de los exergames en 

enfermedades del corazón realizada por Klompstra, Jaarsma, y Strömberg (2014) 

concluyeron que los videojuegos son una herramienta beneficiosa para que los pacientes 

mayores realicen actividad física y mejorar de esta manera su patología crónica, 

mejorando por ende su salud tanto física como mental, observaron también que existía 

una mejoría a nivel cognitivo, mejora de síntomas depresivos y percepción de mejora de 

la calidad de vida. Bleakley et al. (2013) en su artículo de revisión propusieron que la 

tendencia de los exergames en población adulta mayor es cada vez más presente debido 

a las evidencias encontradas en la mejora de la práctica de la actividad física y como 

método de prevención de problemas cognitivos.  

Mientras la mayoría de los estudios se centran en capacidades físicas, los autores 

Chen, Chiang, Liu, y Chang (2012) se centran en la capacidad de coordinación mano-

ojo y en la atención selectiva de las personas mayores, considerándolas como variables 

que afectan a la calidad de vida de esta población. En este estudio se utilizó la Xbox y 

tras ocho semanas de intervención se encontró mejoría en las variables mencionadas. 

Además, estos autores comprobaron que factores como las luces, el sonido y la 

estimulación de este videojuego producen gran motivación en las personas mayores. 

Todo ello indica que esta tecnología podría llegar a mejorar la calidad de vida de este 

grupo de edad y podría incluirse como una intervención de cuidado a largo plazo. En 

relación con esto, se ha hallado que los mobile games o videojuegos en los dispositivos 

móviles (móvil o las tablets), son cada vez más utilizados en población adulta mayor 
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para la mejora de síntomas cognitivos con una buena aceptación entre los participantes 

y también por parte del entorno profesional y familiar (Merilampi, Sirkka, Leino, 

Koivisto, y Finn, 2014) debido a que permiten la movilidad por el entorno y la 

interacción con las personas que tienen alrededor (Koivisto, Merilampi, Kiili, Sirkka, y 

Salli, 2013).  

Laver et al. (2012) y Laufer et al. (2014) mencionaban la posibilidad de realizar 

intervenciones con videojuegos en el domicilio, tal y como hemos comentado 

anteriormente. En relación con esto, Miller et al. (2014) realizó una revisión sobre 

personas mayores a domicilio utilizando los active video games y la Realidad Virtual 

(RV). Sin embargo, la pobre metodología y evidencia existente acerca del tema, sugería 

la realización de más estudios con mayor potencia metodológica. Por otro lado, Szturm, 

Betker, Moussavi, Desai, y Goodman (2011) realizaron ejercicios de equilibrio con 

active video games en personas mayores que se encontraban en centros residenciales y 

centros de día, los resultados mostraron una mejoría en todas las pruebas de equilibrio 

realizadas. Además, Wollersheim et al. (2010) comentaban los beneficios de la Wii en 

esta población debido a la interacción que el juego producía entre abuelos y nietos. 

Como se ha podido observar a lo largo de este apartado y en el apartado anterior, 

la utilización de videojuegos es una herramienta estudiada como recurso para la práctica 

de actividad física y con los beneficios que ésta conlleva. Además, su uso es cada vez 

más frecuente en población de adulta mayor, no sólo para realizar actividad física sino 

también para disminuir los trastornos en el equilibrio, evitar el sedentarismo, prevenir y 

mejorar enfermedades crónicas y mejorar a nivel cognitivo. Todas las investigaciones 

apoyan la realización de nuevos estudios para aportar datos que mejoren el nivel de 

significación estadística y poder aportar datos estadísticos más sólidos que los que se 

encuentran hasta la actualidad. 
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2.1.3. Intervención con Videojuegos en Diversas Patologías.  

En el siguiente apartado se pueden encontrar algunos de los estudios realizados 

con diferentes videojuegos y RV (dos herramientas que crean intervenciones mixtas con 

mucha frecuencia) observándose el uso de estos exergames en diferentes patologías 

como pacientes con daño neurológico, pacientes con riesgo de caídas, con daño cerebral 

adquirido, pacientes con lesión de medula espinal y Enfermedad de Parkinson entre 

otras.  

 Uno de los beneficios de los videojuegos combinados con RV es su carácter de 

presencia, es decir, la persona que esta interactuando con el juego piensa y siente que 

está allí. Se ha utilizado en personas que han sufrido daño neurológico, con la ayuda de 

un profesional de la salud, con frecuencia un fisioterapeuta experto en el área de la 

rehabilitación motora, también se ha utilizado con pacientes que han sufrido un ictus 

para rehabilitar extremidades superiores e inferiores. Los beneficios parecen tales que se 

produce un cambio en la organización neuronal asociada a la capacidad funcional, 

aunque su beneficio en el campo funcional es real aún no existen datos de su 

repercusión a nivel cognitivo (Rahman, Rahman, y Shaheen, 2011).  

 Los pacientes con daños neurológicos dependiendo de su enfermedad pueden 

presentar riesgo de caídas, siendo esto una de las patologías más estudiadas como se ha 

podido observar en el apartado anterior. Aunque lo más utilizado para intervenir en esta 

patología son los videojuegos comerciales, estudios como el de Gschwind et al. (2014) 

crearon su propio exergame, llamado iStoppFalls. Cada participante conectaba el 

videojuego a su televisión en casa y la pauta era que debían realizar 180 minutos a la 

semana durante 16 semanas utilizando conjuntamente material educativo y llevando a 

cabo un estilo de vida saludable. Antes y después de la intervención se medían variables 

como la actividad física, el nivel cognitivo y la calidad de vida, además de llevar a cabo 
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un registro mensual de caídas. Encontraron mejoras a nivel físico y cognitivo y un 

menor número de caídas que mejoraban la calidad de vida de los participantes (160 

adultos mayores de 65 años). Sin embargo, todavía queda mucho por hacer para conocer 

los estilos de hábitos saludables y de prevención y promoción de la actividad física en 

personas mayores con discapacidad (Rosenberg, Bombardier, Hoffman, y Belza, 2011). 

Estudios de revisión como el de Schoene, Valenzuela, Lord, y de Bruin (2014) tratan de 

demostrar la efectividad de los exergames en la reducción del riesgo de caídas en 

personas adultas mayores. El resultado de 37 estudios demuestra que los videojuegos 

pueden ser un método de prevención de caídas en el adulto mayor pero no hay evidencia 

clínica suficiente para hacer una afirmación concreta y clara debido a que los estudios 

tienen muchas limitaciones, por ello, los autores de la revisión manifiestan la necesidad 

de llevar a cabo más estudios en esta área con esta población. 

 La consola o videojuego Microsoft X-box Kinect se ha utilizado con pacientes 

con daño cerebral adquirido. En el estudio de caso único de Paavola, Oliver, y Ustinova 

(2013) un paciente sin experiencia y con severos daños a nivel motor y algún déficit 

cognitivo fue capaz en 4 sesiones de utilizar este videojuego, y con 10 sesiones de 50-

55 minutos 4 veces por semana fue capaz de mejorar a nivel motor a pesar de su daño a 

nivel cognitivo. Colman, Briggs, Turner, y Good (2014) realizaron un estudio con 

pacientes de daño cerebral adquirido por accidente de tráfico, lo realizaron de manera 

grupal y de forma online midiendo variables cognitivas como la atención y encontraron 

beneficios a nivel cognitivo. Colman et al. (2014) insistían en que el éxito del estudio 

residía en que los participantes jugaron juntos creando un juego social, como en 

estudios ya mencionados el mayor problema fue el pequeño tamaño de la muestra y la 

dispersión geográfica de los pacientes que no permitía un análisis más exhaustivo de 

qué sucedía mientras estaban jugando.  
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 Uno de los problemas a los que se enfrenta el paciente con daño cerebral 

adquirido es la negligencia visuoespacial (incapacidad para ver y situar un estímulo), 

esto produce una baja calidad de vida en los pacientes debido a que presentan dificultad 

para vestirse, comer o realizar cualquier tarea de la vida cotidiana. Mainetti, Sedda, 

Ronchetti, Bottini, y Borghese (2013) también crearon su propio videojuego llamado 

Duckneglect adaptándolo a las necesidades de estos pacientes, este videojuego 

combinaba la característica interactiva de videojuegos comerciales como la Nintendo 

Wii, pero se basaba en la técnica del espejo. Los resultados fueron positivamente 

valorados por los pacientes ya que podían llevar a cabo la rehabilitación a domicilio sin 

necesidad de moverse al centro ambulatorio u hospitalario.  

Por su parte Lange, Flynn, y Rizzo (2009), analizaron el uso de la Nintendo Wii y 

el EyeToy, si eran videojuegos apropiados para personas que tenían problemas a nivel 

motor, debido a múltiples causas como el ictus, daño cerebral adquirido y pacientes con 

lesión de médula espinal. A cada participante se le colocaba sensores para medir el 

movimiento y las funciones vitales. Ambos videojuegos daban como resultado mejoras 

tanto a nivel físico como cognitivo, los autores recalcaban que la preferencia de utilizar 

un juego u otro residiría en lo que a cada persona le gustaría más, ya fuera realizar 

actividad física a través de un mando o mediante sensores. Sin embargo, estos autores 

ven la Nintendo Wii como una herramienta útil para la investigación multidisciplinar y 

como una oportunidad de realizar el tratamiento a domicilio.  

 En pacientes con lesión en la médula espinal el ejercicio físico no presenta una 

motivación ya que siempre va asociado a una condición médica como es el aumento de 

la capacidad cardio-respiratoria y de gasto energético (en adelante, EE). O’Connor, 

Fitzgerald, Cooper, Thorman, y Boninger (2002) estudiaron a esta población con un 

videojuego conectado a la silla de ruedas de los pacientes y observaron que los 
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pacientes que realizaban actividad física con los videojuegos tenían más EE y 

aumentaba la capacidad cardio-respiratoria frente a los pacientes que hacían actividad 

física habitual.  

 Por otro lado, en pacientes con Enfermedad de Parkinson también se han 

realizado algunas investigaciones utilizando videojuegos. Esta enfermedad 

neurodegenerativa afecta a la movilidad y al equilibrio aumentando el riesgo de caídas y 

empeorando la calidad de vida de los enfermos. La utilización del exergame Microsoft 

Xbox Kinect para mejorar la capacidad funcional de los pacientes, obtuvo resultados 

beneficiosos y además los participantes veían el videojuego como una herramienta que 

podían utilizar en casa para seguir realizando actividad física, ya que percibieron el 

videojuego como seguro. Sin embargo, los autores proponían realizar más 

investigaciones acerca del tema debido a las limitaciones que presentaba el estudio tal y 

como, la necesidad de aumentar el tamaño de la muestra (Galna et al., 2014).  

En pacientes con esta misma enfermedad también se utilizó el DDR en un ensayo 

clínico. Este estudio se realizó con 18 pacientes ambulatorios con Enfermedad de 

Parkinson que realizaban actividad física durante seis semanas, dos veces a la semana 

durante 45 minutos. Los participantes disfrutaron con el videojuego, mejoraron a nivel 

de capacidad funcional y lo percibieron como un videojuego seguro para realizar 

actividad física (Kloos, Fritz, Kostyk, Young, y Kegelmeyer, 2013).  

Barry, Galna, y Rochester (2014) realizaron una revisión sistemática para 

comprobar la evidencia que existía de los exergames en pacientes con Enfermedad de 

Parkinson y encontraron que entre más de 1.000 artículos acerca del tema solo siete 

cumplían con el método científico, la mayoría realizados con la Nintendo Wii. El 

resultado de dicha revisión fue que los exergames parecen un método seguro para 
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utilizar en rehabilitación con personas con Enfermedad de Parkinson, sin embargo, 

existe la necesidad de realizar más estudios para mostrar más evidencia empírica. 

 Por otro lado, el DDR es un videojuego que como se ha comentado, utiliza 

música y pasos de baile y resulta ser es un método atractivo para realizar actividad 

física. Otras video consolas como la Kinect y la Wii han seguido este método creando 

juegos basados en el baile. Los resultados muestran que no existen diferencias en cuanto 

a la actividad física realizada con los diferentes exergames, la diferencia está en el 

método de utilización ya sea mediante sensores, RV o mando con conexión remota. A 

pesar de esto, los autores motivan a la realización de más estudios para observar las 

diferencias entre los videojuegos y los beneficios que cada uno produce (Thin, Brown, y 

Meenan, 2013).  

 Deponti, Maggiorini, y Palazzi (2009) crearon el DroidGlove, una aplicación 

disponible en los teléfonos móviles para utilizarlo en la rehabilitación de la muñeca. 

Esta aplicación tuvo buenos resultados en la recuperación de los daños sufridos y una de 

las ventajas de esta aplicación fue que el médico rehabilitador podía observar los 

resultados de los ejercicios realizados en casa y proporcionar un seguimiento a distancia 

de la rehabilitación, esta técnica recuerda a la telemedicina. Por su parte, 

Reinkensmeyer y Boninger (2012) concluyeron que todavía no se conoce bien la 

función que ofrecen los videojuegos en rehabilitación, haciendo referencia al 

desconocimiento del uso de los videojuegos a nivel de plasticidad neuronal, así como de 

los problemas que pueden surgir por la utilización en el domicilio sin supervisión 

médica cuando se encuentran en rehabilitación. Por eso, proponían estudios científicos 

de carácter cuantitativo, controlado y combinado (terapia convencional junto con 

terapias que utilizan nuevas tecnologías) para comprobar la eficacia de los videojuegos 

y la RV en el área de la rehabilitación con personas con discapacidad. Autores como 
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McNeill, Charles, Burke, Crosbie, y McDonough (2012) realizaron un estudio 

preguntando a los pacientes que utilizaban este tipo de terapia (con exergames) cuál era 

su experiencia. El resultado fue que los pacientes lo percibían como una terapia positiva 

que les permitía tener continuidad en casa. Tanto la RV como los exergames 

proporcionaban una actitud motivadora y un sentimiento de beneficio además de no ser 

una tecnología invasiva para el paciente.  

  Como se ha podido observar a lo largo de este apartado, los videojuegos 

parecen una herramienta segura y positiva para la rehabilitación en la capacidad 

funcional y a nivel cognitivo en diferentes patologías, así como, para fomentar la 

realización de la actividad física. Sin embargo, las limitaciones en la metodología 

debido fundamentalmente a las muestras reducidas llevan a la necesidad de realizar más 

estudios de carácter empírico para aportar evidencia de los beneficios que los exergames 

pueden aportar en el área de la rehabilitación.  

 

2.1.4. Intervención con Videojuegos después de sufrir un Ictus. 

En el ictus, como en las enfermedades ya mencionadas, también se han realizado 

estudios con diferentes videojuegos. Existe gran heterogeneidad de intervenciones con 

diferentes videojuegos basados en su mayoría en la rehabilitación de la capacidad 

funcional, aunque también se puede encontrar alguna investigación centrada en la 

rehabilitación a nivel cognitivo y sobre la práctica de actividad física como se podrá 

observar a continuación.  

El CyWee Z game controller es un exergame que utiliza el mismo sistema que la 

Nintendo Wii. Es un mando a control remoto conectado al ordenador que se utiliza para 

la rehabilitación de las extremidades superiores (ES). Es más complejo en cuanto a la 

estructura del mando a control remoto, en comparación con el videojuego comercial, ya 
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que se basa en la terapia robótica. Sin embargo, su uso es de fácil manejo y la 

realización de actividad física con las ES se observó que producía una mejoría en los 

movimientos de las mismas, haciéndolo un videojuego de bajo coste y apto para la 

rehabilitación. En todo caso, es necesaria la realización de estudios durante periodos 

largos de rehabilitación para aportar datos de su eficacia (Hijmans, Hale, Satherlley, 

McMillan, y King, 2011). Hale et al. (2012) realizaron un estudio sobre la percepción de 

los participantes con ictus al utilizar CyWee Z y concluyeron que a los participantes les 

gustó el videojuego, les parecía un videojuego motivante y además lo habían percibido 

como una herramienta que mejoraba la concentración y el equilibrio después de jugar 

10 sesiones, sin embargo, los pacientes se quejaban de dolor de hombros. Estos autores 

concluyeron que es un buen videojuego a pesar de que deberían revisar su utilización 

para corregir ese efecto adverso. Además, otros videojuegos como la Nintendo Wii y 

Sony EyeToy también favorecen la recuperación de los movimientos de las ES afectadas 

tras sufrir un ictus, esto se debe al número de repeticiones que permiten estos 

videojuegos. Sanka, Reddy, Alt, Reinthal, y Sridhar (2012) crearon un sensor de 

muñeca que media la repetición de estos movimientos concluyendo el beneficio de estos 

videojuegos debido al gran número de repeticiones que permiten. Además, animaban a 

la investigación con este sensor con el objetivo de mejorarlo y que fuese capaz no sólo 

de contar sino también de medir el movimiento motor.  

Por otro lado, la Microsoft Xbox Kinect también se ha utilizado en pacientes 

después de sufrir un ictus para medir la fuerza muscular y el tono de las ES, en el 

estudio realizado por Lee (2013) con 14 participantes divididos en dos grupos, se 

encontraron cambios significativos en el grupo que jugó al videojuego en la flexión y 

extensión de los músculos del hombro. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos. Al igual que se ha mencionado en el apartado 
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anterior, esta intervención cuenta con limitaciones. A pesar de esto, Lee recalca la 

mejoría gracias al videojuego y la necesidad de llevar a cabo más estudios para aportar 

evidencia empírica. Webster y Celik (2014) realizaron una revisión sistemática del uso 

de la Kinect en pacientes que habían sufrido un ictus y que estaban en rehabilitación 

frente a adultos mayores sanos, concluyendo que en el caso de adultos mayores sanos se 

utilizó para la prevención y la reducción de caídas, mientras que en el caso de personas 

que habían sufrido un ictus se centraban en la rehabilitación del movimiento y control 

del espacio. Las futuras investigaciones deberían basarse en la motivación de los 

pacientes para completar todos los ejercicios de la rehabilitación. Bao et al. (2013) 

realizaron un estudio con este mismo videojuego para mejorar la capacidad funcional de 

las ES en pacientes que han sufrido un ictus y analizar las imágenes de la actividad 

cerebral. Los cinco pacientes con ictus obtuvieron cambios a nivel cerebral, una mayor 

actividad y también una mejora del movimiento motor de las ES.    

Acosta, Dewald, y Dewald (2011) realizaron un estudio de intervención con el Air 

Hockey 3D (utiliza conjuntamente robótica y videojuegos) en pacientes que habían 

sufrido un ictus obteniendo buenos resultados en la rehabilitación de las ES y 

mejorando la motivación. Como se ha mencionado, los autores comentaban la necesidad 

de realizar más estudios con más participantes y seguir estudiando la influencia que 

tiene utilizar videojuegos en la motivación de estos pacientes para realizar la 

rehabilitación y la actividad física. La Playstation EyeToy Games también fue utilizada 

en personas que han sufrido un ictus para mejorar las ES y la capacidad funcional, éstos 

presentaron mejoría en la movilidad de las ES. Este videojuego resulta ser barato, fácil 

de utilizar, divertido y motivante para los pacientes. Estas características la hacen una 

herramienta que puede utilizarse en casa como método de rehabilitación, los autores 

proponen investigaciones donde se pudiera hacer un seguimiento a través de la 
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telemedicina (Yavuzer, Senel, Atay, y Stam, 2008). La motivación y el estado de ánimo 

son parte fundamental de las personas que sobreviven a un ictus debido a que ayudan a 

mejorar las secuelas de esta enfermedad y evitan la discapacidad en la medida de lo 

posible. ENGAGE es un videojuego basado en el EyeToy que mejoró la movilidad de las 

ES tras 500 minutos de actividad física debido a la motivación que genera el juego 

proporcionando así una mejor calidad de vida (Reinthal et al., 2012). Se conoce la 

importancia de la estimulación auditiva y visual que proporcionan los videojuegos y la 

influencia positiva en la motivación para realizar actividad física. Wijck et al. (2011) 

crearon un videojuego en el que los pacientes con ictus podían crear música al mover 

sus ES, era una herramienta creada a partir de la psicología de la música, tecnología de 

la rehabilitación, neurociencia, ciencia del movimiento y audio-tecnología. Esto produjo 

una mejoría de las ES afectadas, aumento en la motivación y realización de la actividad 

y mejorando así la calidad de vida de los pacientes.  

Como se ha podido observar, la variedad de videojuegos en la rehabilitación de 

las ES y del equilibrio en pacientes con ictus presenta gran diversidad. Además de estos 

videojuegos se pueden encontrar otras investigaciones basadas en RV, sensores 

robóticos, juegos de ordenador y móviles, todos ellos con resultados positivos y con 

necesidad de seguir realizando esos tipos de intervenciones con el fin de aportar 

evidencia empírica en la rehabilitación de pacientes que han sufrido un ictus (Burdea et 

al., 2011; Cameirão y Bermúdez et al., 2012; Friedman et al., 2014;  Norouzi, 

Archambault, y Fung, 2012; Palmer et al., 2012; Saposnik y Levin, 2011). Asimismo, se 

ha podido comprobar la importancia de realizar la actividad física y la implicación que 

tiene en la mejoría a nivel cognitivo. La motivación que producen los videojuegos 

ayudan a que los participantes se adhieran y sigan realizando actividad física a través de 

ellos.  
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2.2. Intervención con la Nintendo Wii en Diversas Patologías y después de sufrir un 

Ictus 
 

La Nintendo Wii ha vendido más de 75 millones de consolas en todo el mundo. La 

consola puede conectarse a la televisión u ordenador y crear un avatar llamado Mii que 

simula en la pantalla los movimientos que la persona realiza, se puede decir que es la 

figura que representa a la persona que lo está utilizando. Para jugar se utiliza el Wii 

remote o Wii MotionPlus con el Nunchuk que es un mando que utiliza conexión 

inalámbrica, proporcionando audio y vibración como feedback, pueden llegar a 

conectarse hasta cuatro Wii remote ó MotionPlus con el Nunchuk simultáneamente, 

permitiendo así la interacción grupal (Taylor, McCormick, Shawis, Impson, y Griffin, 

2011).  

 

 

Imagen 4. Mandos de la Wii: MotionPlus y Nunchuk 

Imagen tomada el 26 de Junio de 2017 por la propia autora 
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Imagen 5. Consola Nintendo Wii y Nintendo Wii Sports Resort 

Imagen tomada el 26 de Junio de 2017 por la propia autora 

 

 

Imagen 6. Nintendo Balance Board y Nintendo Wii Fit Plus 

Imagen tomada el 26 de Junio de 2017 por la propia autora 

 

Sparks, Coughlin, y Chase (2011) realizaron un estudio sobre los efectos adversos 

del uso prolongado de los diferentes videojuegos mencionados hasta ahora, advirtiendo 

a los profesionales sobre la necesidad de recordar a los pacientes sobre el uso adecuado 

de los videojuegos para evitar lesiones de tipo musculo-esqueléticos. En el caso 

concreto de la Nintendo Wii, recuerdan que este videojuego proporciona un aviso de 

parar el juego al de 45 minutos de su uso con el objetivo de evitar lesiones.  
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A continuación, se profundizará en las diferentes investigaciones que se han 

realizado utilizando la Nintendo Wii, tanto en diferentes patologías como en las 

intervenciones dirigidas a pacientes tras sufrir un ictus. 

 

2.2.1. Intervención con la Nintendo Wii en Diversas Patologías. 

 En este apartado se comentarán algunos de los estudios que se han realizado con 

la Nintendo Wii en diferentes patologías y se podrá observar la gran heterogeneidad 

metodológica de los mismos. 

La Enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa, y 

capacidades como el equilibrio y la marcha se ven afectadas por el proceso de 

degeneración de las neuronas. Estos problemas a nivel de capacidad funcional, 

producen un riesgo de caídas, este riesgo además va en aumento a medida que avanza la 

enfermedad, empeorando la calidad de vida de estas personas. Por otro lado, la actividad 

física resulta ser uno de los factores más importantes para retrasar esta problemática. Sin 

embargo, la actividad física tiende a ser repetitiva y la motivación de los pacientes 

decrece a medida que avanza la enfermedad. Padala et al. (2012) realizaron un estudio 

con pacientes que sufren Enfermedad de Alzheimer que realizaron actividad física con 

la Nintendo Wii- Fit durante ocho semanas, cinco días a la semana durante 30 minutos 

diarios. El estudio demostró que es un videojuego seguro y eficaz para mejorar el 

equilibrio de los pacientes y además los participantes calificaban el videojuego como 

divertido y motivante. Estos mismos autores en 2017 presentaron un trabajo con 

pacientes adultos mayores con problemas cognitivos y problemas de la marcha 

moderados encontrando los mismos resultados positivos y concluyendo que este 

videojuego es una herramienta útil para mejorar la capacidad funcional (mejora de la 

marcha y mejora de los trastornos del equilibrio).  
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 Por otro lado, a pesar de no ser una patología como tal, el sedentarismo en el 

adulto mayor es un factor relevante debido a que está relacionado con varias 

enfermedades crónicas. El adulto mayor inactivo pasa muchas horas delante de la 

televisión sin realizar actividad física. Este hábito nocivo es importante estudiarlo, es 

necesario encontrar intervenciones que activen y animen al adulto mayor a realizar 

actividad física para prevenir enfermedades crónicas o retrasar la aparición y evolución 

de las mismas. Mullins, Tessmer, McCarroll, y Peppel (2012) estudiaron la actividad 

física en esta población centrándose en la capacidad cardiovascular, en el EE y en la 

respuesta perceptiva, comparando esto mismo con adultos jóvenes. Realizaron actividad 

física con la Nintendo Wii Sport y Nintendo Wii Fit encontrando que no existen 

diferencias significativas entre grupos. Sin embargo, para los adultos mayores, la 

motivación y la percepción de entretenimiento fueron mayores y significativas en 

comparación con el grupo adulto joven. Además, encontraron que es un videojuego que 

mejora el nivel cardiovascular y el nivel musculo-esquelético, aumentando el EE y la 

realización de la actividad física moderada-intensa por ser un videojuego entretenido. 

Naugle, Naugle, y Wikstrom, (2014) realizaron un estudio similar donde comprobaron 

la capacidad cardiovascular, encontrando que la autorregulación de la actividad física 

realizada obtiene resultados inferiores que la actividad física tradicional de carácter 

moderado, sin embargo, juegos de la Nintendo Wii Sport como el boxeo potenciaban la 

actividad cardiovascular, además, este mismo juego, junto con el de tenis, son los dos 

juegos que producían mayor EE y satisfacción al jugar. Miller, Hayes, Dye, Johnson, y 

Meyers (2012) realizaron un estudio de dos casos únicos de adultos mayores por 

amputación de una extremidad inferior midiendo la capacidad de oxígeno, el equilibrio 

y la confianza al andar realizando ejercicio durante seis semanas y un total de 12 

sesiones, en ambos casos hallaron una mejoría del equilibrio y también de la capacidad 
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aeróbica (capacidad cardiovascular de funcionar correctamente, con poca fatiga y de 

rápida recuperación) para realizar actividades de la vida diaria, además de encontrarlo 

como un videojuego divertido. Después de seis semanas ambos percibían los beneficios 

físicos de la intervención.  

Goble, Cone, y Fling (2014) realizaron una revisión sobre la utilización de la 

Nintendo Wii Fit en los trastornos del equilibrio. Hallaron que hay un creciente número 

de artículos en el área con varias limitaciones, pero que todas ellas apoyaban la 

investigación en rehabilitación con este videojuego. Encontraron gran heterogeneidad 

en su utilización, ya que algunos estudios presentaban intervenciones mixtas de este 

videojuego junto con la robótica o la RV simultáneamente. Los resultados muestran 

mejoría a nivel sensorio-motor, fuerza muscular y mejora del equilibrio. Wikstrom, 

(2012) también estudió los parámetros del equilibrio con este videojuego, los resultados 

fueron incongruentes con lo conocido hasta el momento. Su recomendación era la 

realización de más estudios que midan los parámetros del equilibrio y recomendaba 

precaución a la hora de utilizar el videojuego por el riesgo de recaidas. Wikstrom aludía 

que, en población clínica, quizás los profesionales lo recomienden por su carácter de 

entretenimiento y porque anima a los pacientes a realizar actividad física, y ésta es clave 

para evitar el sedentarismo y por ende otras patologías crónicas.  

Los videojuegos también se han utilizado en daño cerebral adquirido con el fin de 

mejorar las secuelas a nivel cognitivo, motor y psicológico, esto ayuda a mejorar las 

relaciones a nivel familiar y social que suelen verse afectados, y también a mejorar la 

calidad de vida de estas personas. Gil-Gómez, Lloréns, Alcañiz, y Colomer (2011) 

realizaron un estudio con dos grupos de 17 personas, un grupo con hemiparesia y el otro 

con problemas del equilibrio, realizaron 20 sesiones de una hora, añadiendo a este 

videojuego la RV. El rango de edad fue desde los 18 hasta los 80 años, con una media 
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de 50 años aproximadamente. Los resultados fueron positivos y animaban a su 

utilización en rehabilitación con este tipo de pacientes. Sin embargo, recalcaron la 

limitación de su estudio como son la heterogeneidad de patologías (hemiparesia frente a 

trastornos del equilibrio) y la muestra pequeña. Roopchand-Martín y Bateman (2012) 

utilizaron la Nintendo Wii con el juego de boxeo para los trastornos del equilibrio en dos 

pacientes con leve paraplejia causada por un daño en la médula espinal, los participantes 

mostraban precaución a la hora de realizar actividad física, sin embargo, después de 

practicar lo encontraron como un videojuego seguro y divertido, por ello, los autores 

concluyeron que se necesitan estudios empíricos para dar evidencia de su efectividad.  

La Nintendo Wii también se ha utilizado en pacientes con Esclerosis Múltiple. 

Uno de los mayores problemas de esta enfermedad son los problemas del equilibrio que 

producen frecuentes caídas en estas personas empeorando su calidad de vida. Las caídas 

pueden estar presentes del 48 al 63% de esta población. Además de los problemas de 

equilibrio se presentan otros síntomas como fatiga o la sensibilidad que dificultan su 

vida diaria. Nilsagard, Forsberg, y Koch (2012) realizaron un estudio multi-céntrico 

para evaluar la eficacia de la Nintendo Wii Fit en los problemas del equilibrio. 

Participaron 84 personas con Esclerosis Múltiple, divididos en dos grupos donde unos 

realizaban la intervención con la Wii y el otro como grupo control.  Los resultados 

indicaron que los participantes que realizaron actividad física con el videojuego 

mejoraron respecto al grupo control en todas las pruebas de evaluación de capacidad 

funcional. Los autores plantearon como conclusión que este videojuego sería una 

herramienta posible para realizar actividad física en casa bajo la supervisión de un 

fisioterapeuta.  

Por otro lado, Zettergren, Franca, Antunes, y Lavallee (2011) realizaron un 

estudio de caso único con un paciente enfermo de Parkinson y analizaron los problemas 
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a nivel de capacidad funcional, equilibrio, velocidad y depresión. Esta enfermedad 

causa inestabilidad postural y discapacidad produciendo caídas y empeorando la calidad 

de vida de la persona, al igual que en otras patologías ya mencionadas. El paciente de 69 

años realizó actividad física con la Nintendo Wii una hora dos veces por semana durante 

ocho semanas. El participante después de la intervención mejoró más del 30% en todos 

los resultados de las pruebas realizadas sobre capacidad funcional, equilibrio y 

velocidad de la marcha, sin embargo, no se encontraron cambios en los síntomas 

depresivos. Los autores concluyeron que este videojuego resulta ser eficaz para 

utilizarlo en rehabilitación pudiéndolo combinar con la actividad física tradicional.  

Como se ha podido observar a lo largo de este apartado, la Nintendo Wii se ha 

utilizado con diversas patologías para mejorar principalmente la capacidad funcional, 

los trastornos de movilidad y los relacionados con la autonomía personal. En todos los 

estudios concluyeron que este videojuego es una buena herramienta para utilizar en 

rehabilitación y mejorar la capacidad funcional, además de motivar a la realización de la 

actividad física produciendo beneficios también a nivel cognitivo. Sin embargo, los 

autores concluían en la necesidad de llevar a cabo más estudios para aportar evidencia 

empírica.  

 

2.2.2. Intervención con la Nintendo Wii después de sufrir un Ictus. 

La Nintendo Wii también se ha utilizado con personas después de sufrir un ictus. 

A lo largo de este apartado se podrán observar las diferentes investigaciones acerca de 

este tema. En el caso del ictus se ha utilizado en el área de rehabilitación para los 

trastornos del equilibrio, pero también para los problemas de movilidad de las 

extremidades superiores (ES).  
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Morone et al. (2014) realizaron un estudio con 20 pacientes que habían sufrido un 

ictus y realizaron actividad física para mejorar los problemas del equilibrio y la marcha, 

para ello utilizaron la Nintendo Wii Fit. Los resultados muestran que mejoraron tras 12 

sesiones. Este videojuego parece ser una herramienta útil para mejorar el equilibrio 

después de sufrir un ictus y mejorar así la calidad de vida de estos pacientes. Bower, 

Clark, McGinley, Martin, y Miller (2013) estudiaron el efecto de la Nintendo Wii en el 

equilibrio y en las ES en pacientes después de sufrir un ictus y que se encontraban en 

periodo de rehabilitación. Hallaron que resulta ser una herramienta beneficiosa para la 

rehabilitación del equilibrio y para mejorar la motivación y la adherencia al tratamiento. 

Sin embargo, la pobre evidencia empírica hace necesaria la realización de más estudios 

para aportar más datos. Estos mismos autores realizaron otra investigación para analizar 

el efecto de este videojuego en la rehabilitación del equilibrio y en las ES con 30 

pacientes de 64 años de edad aproximadamente. Todos los participantes calificaban 

como entretenido realizar actividad física con este videojuego y mejoraron en el 

equilibrio, pero no se encontraron cambios significativos en el movimiento de las ES. 

Los autores concluyeron que es una herramienta prometedora en el campo de la 

rehabilitación del ictus, pero se necesita más evidencia empírica.  

Saposnik et al. (2010, 2011) realizaron una intervención con este videojuego junto 

con la RV en 20 pacientes durante ocho sesiones de 60 minutos durante dos semanas. 

Concluyeron que la mejora a nivel motor podría ser debido a la reorganización neuronal 

y ser una recuperación espontanea. Sin embargo, proponían más investigaciones para 

ampliar la evidencia empírica. Estos mismos autores realizaron otra investigación donde 

llegaron a las mismas conclusiones. Por otro lado, Barcala et al. (2013) realizaron un 

estudio con 20 personas con hemiplejía después de sufrir un ictus para mejorar el 

equilibrio. Los participantes fueron divididos en dos grupos, uno realizaba la terapia 
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convencional junto con la Wii y el otro grupo la terapia convencional, esta última eran 

sesiones de una hora, mientras que la Wii de 30 minutos. Los autores concluyeron que 

es una herramienta apta para mejorar la motivación de los pacientes por ser un 

videojuego destinado en un inicio para el entretenimiento. Sin embargo, aunque se 

presentaron mejoras en las puntuaciones a nivel motor, no se descarta que se deba a una 

recuperación espontanea debido a la falta de evidencia empírica. Por su parte, Adie et 

al. (2014, 2016) realizaron un estudio con la Nintendo Wii Sports para mejorar el 

movimiento de las ES afectados después de un ictus. Se realizó un estudio multicéntrico 

con 209 participantes de 24 a 90 años, con una media de edad de 67 años 

aproximadamente. Se realizaron dos grupos, uno de los grupos realizó ejercicios con el 

videojuego durante seis semanas, mientras que el otro realizaba ejercicios 

convencionales, ambos grupos realizaban actividad física en el domicilio. Los autores 

no encontraron diferencias significativas entre los grupos y concluyeron que realizar la 

intervención con el videojuego era más caro que el grupo que realizaba ejercicio 

convencional. El estudio de Joo et al. (2010) también estudió este videojuego para 

comprobar su utilidad en la recuperación del movimiento de las ES. Participaron 16 

pacientes de 64 años aproximadamente. Obtuvieron resultados positivos, sin embargo, 

estos datos no podían ser generalizados debido al pequeño tamaño de la muestra y otras 

limitaciones que presentaba el estudio. Mouawad, Doust, Max, y McNulty (2011) 

también realizaron un estudio con este videojuego para la rehabilitación de las ES en 

siete pacientes de 65 años en sus domicilios sin supervisión profesional. Solo tres de los 

participantes indicaron que la intervención producía beneficios, sin embargo, los datos 

indicaban mejoría. Los autores proponían que podría ser una buena herramienta para 

utilizarla con aquellos pacientes de área rurales lejos de los centros de rehabilitación u 

hospitales. Tarsuslu y Cekok (2015) se basaron en este videojuego para medir el efecto 
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del mismo en el equilibrio y en las ES además de en las actividades de la vida diaria 

como en la calidad de vida. Participaron 40 personas tras sufrir un ictus de 50 años 

aproximadamente divididos en dos grupos. No encontraron diferencias significativas 

entre los grupos y ambos mejoraron en las variables estudiadas. 

 En el caso del ictus como en las enfermedades ya mencionadas, el sedentarismo 

es un factor de riesgo para las recidivas, por ello, realizar actividad física intensa-

moderada es propicia para mejorar las secuelas y evitar las recaídas. Hurkmans, 

Ribbers, Streur-Kranenburg, Stam, y Berg-Emons (2011) realizaron un estudio para 

comprobar la EE tras utilizar las Nintendo Wii Sports en 10 pacientes crónicos de ictus, 

los juegos utilizados fueron el boxeo y el tenis, concluyendo que estos juegos permiten 

al paciente realizar actividad física moderada-intensa, produciendo por tanto beneficios 

en el paciente. Celinder y Peoples (2012) realizaron un estudio con la Wii Sports con 

nueve pacientes que habían sufrido un ictus durante tres semanas con sesiones de 30 

minutos, el número máximo de sesiones fue nueve. Se realizaron entrevistas 

semiestructuradas y los autores concluyeron que utilizar este videojuego en el ámbito 

hospitalario, sirve de entretenimiento a los pacientes, mejorando el estado de ánimo, 

además de la capacidad funcional y el nivel cognitivo (concentración). Proponían que 

sería de interés realizar investigaciones en grupo para observar el efecto de este 

videojuego y analizar la interacción grupal. Por su parte, Alankus, Proffitt, Kelleher, y 

Engsberg (2011) realizaron un estudio de caso único con una paciente que sufrió un 

ictus hace 17 años utilizando la Nintendo Wii con juegos como el Helicóptero, BaseBall 

y Ping Pong. Asimismo, añadieron una WebCam de manera que se podía observar los 

movimientos que hacía, realizando también la terapia a domicilio. Después de varios 

años es difícil la rehabilitación de las extremidades afectadas ya que el ictus tiende a ser 

una enfermedad crónica y la rehabilitación de las secuelas se da en los primeros meses 
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después de sufrir el ictus. Sin embargo, en este caso, la paciente mejoró en capacidad 

funcional pero especialmente mejoró su motivación, clave para cualquier tipo de 

rehabilitación o para continuar realizando actividad física, como ya se ha mencionado es 

un factor importante para prevenir las recidivas.  

 En relación con este aspecto, Deutsch et al. (2011) realizaron una revisión de la 

utilización de los videojuegos Nintendo Wii Fit y Wii Sports en el área clínica. 

Concluyeron que los profesionales eligen los juegos dependiendo de la preferencia del 

paciente, viéndose diferencias de género, los hombres preferían juegos de caza mientras 

que las mujeres preferían juegos de los autores denominan de “recolección”. Los 

autores proponían la unión de los científicos, junto con los investigadores y las 

compañías como Nintendo para crear juegos adaptados a las necesidades de los 

pacientes y eficaces para la rehabilitación. McNulty (2012) también realizó un estudio 

de revisión sobre este videojuego y cómo éste podía ayudar a la rehabilitación de los 

pacientes con ictus. Concluyó que los movimientos realizados en la rehabilitación con la 

Wii mejoran las secuelas de estos pacientes. Por tanto, es una herramienta buena para su 

utilización a domicilio, permitiendo mejorar los movimientos, reduciendo así los costes 

sanitarios, la carga a nivel familiar, a nivel comunitario y a nivel económico. Harvey, y 

Ada (2012) comprobaron la viabilidad de utilizar la Nintendo Wii Balance Board 

después de sufrir un ictus. Este videojuego está formado por 20 juegos hábiles para la 

rehabilitación con dicha patología. El paciente recibe un feedback diferente en cada 

juego, además el grado de dificultad de los mismos va creciendo a medida que el 

paciente avanza en los juegos. Los autores concluyeron que este videojuego es bueno 

para la rehabilitación, pero no todos los pacientes pueden realizar todos los juegos y por 

ello la necesidad de que los fisioterapeutas o personal sanitario clasifiquen los juegos en 
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base a la dificultad. En este proporcionaron las primeras pautas, pero todavía es 

necesario aportar evidencia empírica.  

Como se ha observado a lo largo de este apartado, la Nintendo Wii se ha utilizado 

en rehabilitación con pacientes que han sufrido un ictus. Los estudios presentan gran 

heterogeneidad en cuanto a la duración de las intervenciones, sin embargo, coinciden en 

los beneficios de este videojuego para la mejora del equilibro y la movilidad de las ES, 

así como del nivel cognitivo y también de la motivación para realizar actividad física. 

Asimismo, todos los estudios coinciden en que puede ser una herramienta útil en la 

rehabilitación de este tipo de patología indicando la necesidad de más investigaciones 

para aportar datos de evidencia empírica. Además, gracias a este método, la 

rehabilitación podría realizarse en el domicilio, facilitando su recuperación y reduciendo 

costes a nivel socio-sanitario (Hung, Huang, Chen, y Chu, 2016).  
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Capítulo 3.  

Revisión Sistemática sobre Intervenciones con Videojuegos Comerciales en Ictus 

 

Para finalizar el marco teórico, en este capítulo se recoge una revisión sistemática 

de todos los videojuegos comerciales utilizados en la rehabilitación con ictus desde 

2008 hasta marzo de 2019, siguiendo las indicaciones de la guía PRISMA (Moher, 

Liberati, Tetzlaff, y Altman, 2009).  

 

3.1. Identificación de los estudios 

3.1.1. Criterios de Inclusión y Exclusión. 

Se incluyen todos los artículos de investigación, tanto observacionales como 

experimentales, sobre la utilización de videojuegos comerciales en la rehabilitación de 

pacientes que han sufrido un ictus.  

Se excluyen todos los artículos con personas sanas o personas que sufren otra 

patología que no es el ictus como, por ejemplo: Enfermedad de Alzheimer, Huntington, 

Esclerosis Múltiple, Trastornos de la Marcha o del Equilibrio, entre otros. También se 

excluyen los artículos que utilizan como método de rehabilitación la realidad virtual, el 

biofeedback, o videojuegos no comerciales, así como, estudios cualitativos, estudios de 

caso único (n = 1) o cuya muestra sea igual o inferior a 5, artículos de revisión y/o meta-

análisis, tesis doctorales, resúmenes, artículos de periódicos y noticias.  

 

3.1.2. Estrategia de Búsqueda. 

Se realiza una búsqueda desde el 01/01/2008 hasta el 31/03/2019 en 

EBSCOhost, PubMed, MEDLINE, IEEE Xplore Digital Library, PsycINFo, 
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PsycARTICLES, Psicodoc, Emeral, Dialnet, Web of Science, PROQUEST y Google 

Scholar.  

Las combinaciones de búsquedas realizadas son las siguientes: “Commercial 

Videogames” AND Stroke;  “Serious Games” AND Stroke; “Commercial Exergames” 

AND Stroke; “Commercial VideoGames” AND Stroke AND Cognition; “Commercial 

Exergames” AND Stroke AND Cognition; “Commercial Serious Games” AND Stroke 

AND Cognition; “Commercial Videogames” AND Stroke AND Rehabilitation; 

“Commercial Exergames” AND Stroke AND Rehabilitation; “Commercial Serious 

Games” AND Stroke AND Rehabilitation; “Xbox” AND Stroke AND Rehabilitation;  

“Wii” AND Stroke AND Rehabilitation; “PlayStation” AND Stroke AND 

Rehabilitation; “Xbox” AND Stroke AND Cognition; “Wii” AND Stroke AND 

Cognition; “PlayStation” AND Stroke AND Cognition. 

 

3.1.3. Selección de Estudios y Extracción de los Datos. 

Siguiendo los criterios de inclusión y exclusión se seleccionan únicamente 

aquellos artículos de investigación, tanto observacionales como experimentales, que 

utilizan videojuegos comerciales para la rehabilitación después del ictus. Se excluyen de 

la búsqueda además de los mencionados en los criterios de exclusión, aquellos artículos 

cuyos títulos contienen las siguientes palabras: Computational Intelligence, Mobile 

App, Robotic, Children, Adolescents, Acquired Brain Injury and Cerebral Palsy; y los 

los Abstract que contienen las siguientes palabras: VR (Virtual Reality), Non- 

commercial and Biofeedback.  
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3.1.4. Calidad metodológica de los estudios seleccionados. 

Para comprobar la calidad de las investigaciones experimentales se utilizó la 

escala PEDro (Maher, Sherrington, Herbert, Moseley, y Helkins, 2003). Se observó que 

la mayoría de las investigaciones no podían cumplir dos criterios de esta escala, “Todos 

los sujetos fueron cegados” y “Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron 

cegados”, debido al tipo de intervención, utilizando videojuegos.  Por tanto, en esta 

revisión se consideraron 9 de los 11 criterios que presenta esta escala. Se incluyeron 

aquellos artículos de investigaciones experimentales que cumplían seis o más criterios 

de los nueve evaluados. En la Figura 2 se observa el procedimiento de búsqueda y de 

selección de los artículos para la revisión.  
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3790 Citaciones encontradas en base de datos electrónicas 

927 Seleccionadas por Título 

 
No Cumple Criterios: 557 
Repetidos: 277 
Review/Report/Qualitative: 33 
Caso Único o n<5: 25 

37 Seleccionadas por Abstract 11 Citaciones encontradas por Referencias 

No Cumple Criterios: 6 
Review/Report/Qualitative: 2 

40 Seleccionados para la Revisión Sistemática 

15 Observacionales 25 Experimentales 

16 Observacionales 24 Experimentales 

Medidas de Resultado Diferentes: 
 Estudios Observacionales: 1 
 Estudios Experimentales: 1 
No aporta los mismos outcomes: 
 Estudios Observacionales: 1 

14 Observacionales 

 

23 Experimentales 

 

Figura 2. Diagrama de Flujo (PRISMA). Proceso de Identificación y Selección de Estudios 
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3.2. Estudios Seleccionados de la Revisión Sistemática 

Una vez seleccionados los estudios, se procedió al análisis de la información más 

relevante tal como número de participantes, edad, tiempo tras el ictus, tipo de ictus, tipo 

de videojuego, sesiones, seguimiento, variables analizadas, instrumentos de medida y 

efecto de la intervención.  

En la Tabla 1a se analizan los estudios observacionales, donde se observa que el 

número de participantes es alrededor de 13, excepto el de Bower et al. (2014) que 

cuenta con 30 y el de Hesam-Shariati et al. (2019) con 24. La Nintendo Wii es la 

consola más utilizada y las variables de medida evaluadas con mayor frecuencia son 

miembros superiores, funcionalidad, movilidad y equilibro. Resaltados en negrita se 

observan los instrumentos más frecuentes para analizar dichas variables. En la mayoría 

de los estudios los resultados tienden a favor de la intervención. En la Tabla 1b, se 

observan las características de los estudios tal como la media de edad de los 

participantes que oscila entre 51.75 (12.63) hasta 71 (12), el porcentaje de hombres y 

mujeres que participan, observándose una mayor participación de hombres, las 

características de las sesiones, así como, el tipo de ictus.  

En la Tabla 2a se observan los estudios experimentales, donde la mayoría de 

estudios obtiene una puntuación PEDro de 8, considerándolos de una alta calidad. El 

videojuego más utilizado para la intervención es la Nintendo Wii y en cuanto al número 

de participantes, se observa que la mayoría de estudios tienen un tamaño de muestra 

entre 10 y 20, solo hay dos estudios que superan estas cifras el equipo de Cannell (2018) 

con 40 participantes y el de Adie (2017) que supera los 100 participantes en cada grupo. 

Las variables más estudiadas son la funcionalidad, equilibrio, marcha, movilidad, 

miembros superiores y en algún caso, calidad de vida y cognición. Los instrumentos que 

más se repetían se observan resaltados en negrita en la tabla. Los resultados indican que 
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los datos tienden a ser estadísticamente significativos. En la Tabla 2b se observan las 

características de estos estudios, donde la media de edad de los participantes oscila entre 

46.94 (9.70) y 74.07 (7.65), el porcentaje de hombres que participa supera al de 

mujeres. Asimismo, se aprecia la heterogeneidad de intervenciones, y se mencionan los 

tipos de ictus.  
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Capítulo 4. Objetivos e Hipótesis 

 

Como se ha descrito a lo largo del marco teórico, el ictus es una de las principales 

causas de muerte y discapacidad a nivel mundial, por esta razón, este estudio ha llevado 

a cabo una intervención a nivel de capacidad funcional, psicológico y neuropsicológico 

en pacientes que habían sufrido un ictus moderado. El buen funcionamiento a estos 

niveles es fundamental para la mejora de la calidad de vida y la autonomía de los 

pacientes que han sufrido un ictus.  

En el capítulo 3 del marco teórico, revisión sistemática de los videojuegos 

comerciales y rehabilitación en pacientes con ictus, se ha podido observar cómo una de 

las consolas más utilizadas es la Nintendo Wii. Por esta razón, para este estudio se 

utilizó esta consola con el videojuego Sporst Resort que fue comercializada en el año 

2014 (a partir de ahora cuando se haga referencia a la Nintendo Wii utilizando el 

videojuego Sports Resort, se le denominará Wii). Es una de las videoconsolas más 

comercializadas y accesibles para toda la población en relación calidad-precio y resulta 

ser una herramienta de entretenimiento atractiva para todas las edades debido a su fácil 

manejo y su carácter interactivo.  

Tal y como se ha podido observar a lo largo del marco teórico, la utilización de 

esta consola como método rehabilitador en pacientes con ictus se centra en su mayoría 

en la perspectiva de la capacidad funcional, centrándose en los déficits en la movilidad 

y en la autonomía (Barcala et al. 2013; Bower, Clark, McGinley, Martin, y Miller, 

2013; Duclos, Miéville, Gagnon, y Leclerc, 2012;  Hurkmans, Ribbers, Streur, Stam, y 

Berg-Emons, 2011; Laufer, Dar, y Kodesh, 2014; Laver et al., 2012; Morone et al. 

2014; Pichierri, Wolf, Murer, y de Bruin, 2012; Saposnik et al. 2011; Szturm, Betker, 
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Moussavi, Desai, y Goodman, 2011; Tarsuslu y Cekok, 2015; Wikstrom et al., 2012). 

Sin embargo, a nivel psicológico y neuropsicológico existen muy pocas investigaciones 

acerca de este tema, asimismo las investigaciones existentes resaltan los beneficios a 

estos niveles (Bronner, Pinsker, Naik, y Noah, 2016; House, Burdea, Polistico, Ross, y 

Leibick, 2016; Ji et al., 2017; Rosenberg et al., 2011; Teo et al. 2016).  

Esta investigación resulta novedosa ya que cuantificó los cambios, por una parte, 

de la capacidad funcional, la sintomatología depresiva, la calidad de vida referida a 

salud y, por otro lado, se midieron variables neuropsicológicas como la atención y la 

velocidad de procesamiento, todo ello en pacientes que habían sufrido un ictus 

moderado realizando una intervención con la Wii. La escasa evidencia empírica desde la 

perspectiva psicológica y neuropsicológica llevó a realizar esta investigación 

desarrollando esas áreas poco exploradas y aportando nuevas evidencias empíricas.   

 El trabajo de investigación realizado en esta tesis contempla una serie de 

objetivos e hipótesis detallados a continuación.  

 

4. 1. Objetivos del estudio 

La utilización de videojuegos está cada vez más presente en la rehabilitación tras 

un ictus, tal y como se ha podido observar en el marco teórico. Sin embargo, la 

presencia de heterogeneidad en las intervenciones y en los resultados impulsan a seguir 

investigando en esta área para aportar nuevas evidencias empíricas. Por todo ello, los 

objetivos de este estudio son los siguientes: 

 

1. analizar si el uso de la Wii mejora la capacidad funcional, entendiendo esto 

como la capacidad de incorporarse de una silla, andar varios metros y volverse a sentar 

en la silla, así como, el grado de discapacidad,  
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2. analizar si el uso de la Wii mejora el estado psicológico, entendiendo este como, 

estado de ánimo, en concreto, mejora de los síntomas depresivos y calidad de vida 

referida a la salud, 

3. analizar si el uso de la Wii mejora las funciones neuropsicológicas, en concreto 

la atención y la velocidad de procesamiento. 

Todo esto en personas que han sufrido un ictus moderado. La mejora en los tres 

niveles mencionados mejoraría la calidad de vida del paciente. 

 

          4.2. Hipótesis del estudio 

Los objetivos descritos se traducen en las siguientes hipótesis de trabajo:  

1. El grupo de pacientes diagnosticados de ictus moderado que ha realizado la 

intervención con la Wii obtendrá resultados significativamente mejores a nivel de 

capacidad funcional, tanto en movilidad como en el grado de discapacidad, que el grupo 

control. 

2. El grupo de pacientes diagnosticados de ictus moderado que ha realizado la 

intervención con la Wii obtendrá resultados significativamente mejores a nivel 

psicológico, en concreto, obtendrá mejores puntuaciones en sintomatología depresiva y 

en percepción de salud, que el grupo control. 

3. El grupo de pacientes diagnosticados de ictus moderado que ha realizado la 

intervención con la Wii obtendrá resultados significativamente mejores a nivel 

neuropsicológico, es decir, obtendrá un mejor rendimiento en las pruebas de atención y 

velocidad de procesamiento, que el grupo control.  

Estos objetivos e hipótesis de trabajo se han estudiado a través de la realización de 

una investigación empírica, cuya metodología se puede encontrar en el siguiente 

capítulo.   
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Capítulo 5.  Metodología 

 

5.1. Muestra 

5.1.1. Participantes. 

 La muestra estuvo formada por 30 pacientes que acudían diariamente a 

rehabilitación al hospital especializado para este tipo de dolencias en la provincia de 

Bizkaia. La inclusión de los participantes a los grupos se realizó según los criterios de 

inclusión y exclusión acordados por los facultativos del propio hospital. La edad media 

de los participantes fue de 65±15. Todos eran de la provincia de Bizkaia, excepto uno 

que era de la provincia de Araba. Diez de los participantes (33.33%) reconocían haber 

jugado previamente a videojuegos, aunque ninguno había jugado con la Wii, los juegos 

más mencionados por los participantes eran los solitarios en el ordenador y la 

GameBoy.  

En la Figura 3, se puede observar el proceso de selección de la muestra y en la Tabla 

3 se encuentran las características sociodemográficas de la misma. Tal y como muestra 

esa tabla ambos grupos poseen unas características sociodemográficas similares, 

únicamente existen diferencias significativas para las variables edad (p=.014), existe 

una diferencia de 13 años donde el grupo control tiene una media (71.55) superior al 

grupo de intervención (58.43), y para la variable nivel de estudios (p=.040), donde el 

grupo control se caracteriza por tener mayor número de personas con estudios 

primarios, mientras que en el grupo de intervención la mayoría poseen estudios 

superiores (bachillerato, licenciatura o superior).  
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Figura 3.- Proceso de Selección de la Muestra 

Pacientes ingresados por ictus n= 314 

Se excluyen 132 casos por estar en 

paliativos y en convalecencia 

Pacientes ingresados en el área de rehabilitación n= 182 

Se excluyen 142 casos por  
no cumplir los criterios de selección 

Seleccionados para el estudio n= 40 

Se excluyen 10 (5 hombres y 5 mujeres) 
n=2 (mujeres) no quieren participar 
n=2 (mujer y hombre) por disartria 
n=2 (mujer y hombre) recaídas 
n=2 (mujer y hombre) deterioro cognitivo 
n=1 (hombre) problemas respiratorios 
n=1 (hombre) negligencia visual 

Participan en el estudio n=30  

 

Grupo Intervención n= 15    

 

Hombres n= 10 

Mujeres n= 5 

Grupo Control  n= 15    

 

Hombres n= 10 

Mujeres n= 5 
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Tabla 3. 

Características Sociodemográficas de la Muestra 

 

  Total 

Grupo 

(n=30) 

Grupo 

Intervención 

(n=15) 

Grupo 

Control 

(n=15) 

Estadísticos 

 n % n % n % χ2 gl p p* 

Sexo          

Hombre 20 66.7 10 66.7 10 66.7 0.00 1 1.00 1.00 

Mujer 10 33.3 5 33.3 5 33.3     

Estado Civil          

Casado/a 15 50.0 9 60.0 6 40.0 2.93 3 .402 .475 

Soltero/a 10 33.3 5 33.3 5 33.3     

Viudo/a 2 6.7 0 0.0 2 13.3     

En pareja 3 10.0 1 6.7 2 13.3     

Educación          

Menos de primaria 1 3.3 1 6.7 0 0.0 10.01 4 .040 .028 

Primaria 13 43.3 4 26.7 9 60.0     

Bachillerato 7 23.3 5 33.3 2 13.3     

Grado 5 16.7 1 6.7 4 26.7     

Licenciatura o Master/PhD 4 13.3 4 26.7 0 0.0     

Lugar donde vive          

Casa Propia 24 80.0 11 73.3 13 86.7 0.83 1 .361 .651 

Casa de un Familiar 6 20.0 4 26.6 2 13.3     

Personas con las que convive          

Solo/a 7 23.3 2 13.3 5 33.3 1.68 1 .195 .390 

Con otras personas 23 76.7 13 86.7 10 66.7     

Tipo de Ictus          

Isquémico derecho 15 50.0 7 46.7 8 53.3 1.07 3 .785 1.00 

Isquémico izquierdo 6 20.0 3 20.0 3 20.0     

Hemorrágico derecho 8 26.7 4 26.7 4 26.7     

Hemorrágico izquierdo 1 3.3 1 6.7 0 0.0     

           

  M DE M DE M DE t gl p d 

Edad  65.00 15.00 58.43 15.71 71.55 11.37 -2.62 28 .014 .99 

Note: χ2: Chi- Cuadrado;  gl: Grados de Libertad;  p: p-valor;  p*: Valor Exacto del p-valor;  M: Media; DE: Desviación Estándar;  t: t-Student     



83 

5.1.2. Periodo de Reclutamiento. 

Desde junio de 2016 hasta diciembre del mismo año se llevó a cabo la inclusión 

de los participantes en el estudio. El reclutamiento de pacientes diagnosticados de ictus 

moderado que acudían a rehabilitación al hospital se llevó a cabo por los médicos 

rehabilitadores, así como por la plantilla profesional de dicho hospital (fisioterapeutas, 

auxiliares, terapeutas ocupacionales y logopedas). Para formar parte del estudio siempre 

se debía contar con la aprobación del médico rehabilitador del paciente.   

5.1.3. Criterios de Selección. 

Todos los participantes cumplían los criterios de selección descritos a 

continuación.  

Criterios de inclusión:  

 Ser mayor de edad (+18). 

 Diagnóstico de ictus moderado utilizando el Oxfordshire Community Stroke Project 

(OCSP). 

 Índice Barthel con una puntuación entre 60-90. 

 Mini-Mental (MMSE) con un punto de corte de 23 (Capacidades Cognitivas 

preservadas).  

 Personas que hayan sufrido un ictus por lo menos hace un mes pero no hace más de 

un año. 

 Pacientes que acuden a Rehabilitación al Hospital. 

 La mano dominante deberá estar preservada para llevar a cabo tareas de evaluación 

neuropsicológica y utilizar el mando de la videoconsola. 

 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes que tras el ictus se encuentren en situación clínica inestable o con 

complicaciones que requieren tratamiento médico activo, hemodinámicamente 

inestable o con infecciones activas.   
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 Personas con problemas de comprensión que le impidan seguir órdenes verbales, 

personas con demencia o deterioro cognitivo moderado-grave. 

 Personas con enfermedad psiquiátrica no estabilizada/ no controlada.  

 Personas con riesgo de sufrir epilepsias (no tratadas o no controladas).  

 Cualquier situación que suponga una contraindicación médica para realizar cualquier 

movimiento que requiera la intervención con la Wii. 

 

5.2. Procedimiento  

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Deusto (Ref.: 

ETK-19/14-15) en julio de 2015 (Anexo I) así como por el Comité de Ética de 

Investigación Clínica de Osakidetza (Cód.: CEIC E16/05) en abril de 2016 (Anexo II). 

El estudio se llevó a cabo con la colaboración de un Hospital de la Red Vasca de Salud 

Pública. Los pacientes que acudían a rehabilitación al hospital eran evaluados por el 

médico rehabilitador o profesional sanitario (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 

auxiliar y logopeda). Si el médico rehabilitador aprobaba la participación en el estudio, 

la psicóloga les explicaba a cada uno de los participantes en qué consistía el estudio, 

indicando que su colaboración era anónima y voluntaria (Anexo III). Si el paciente 

aceptaba, tenía que firmar el consentimiento de participación (Anexo IV), después se le 

asignaba un código de identificación numérico de manera que sus datos quedaban 

salvaguardados (Anexo V), esos datos son custodiados por el hospital. Posteriormente 

se procedió a la evaluación pre-test (T1) de todos los participantes (Anexo VI), que 

sirvió de línea base, con una duración de 30 a 60 minutos, donde se recogieron datos 

sociodemográficos, el nivel de estudios, el tipo de ictus, lugar y personas con las que 

convive, experiencia con videojuegos, así como, datos de capacidad funcional, 

psicológicos y neuropsicológicos. Al día siguiente de la evaluación comenzaron las 

sesiones con la Nintendo Wii el grupo de intervención (GI). Tras ocho semanas, se 
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realizó la evaluación post-test (T2) a todos los participantes. Después de realizar la 

evaluación T2 se dio la oportunidad al grupo control (GC) de realizar la misma 

intervención. Para finalizar, se introdujeron los datos en una base y se analizaron.  

 

5.3. Diseño 

Se trata de un diseño naturalístico de tipo pre-post facto de comparación de dos 

grupos no equivalentes (Shadish, Cook y Campbell, 2002). Se formaron dos grupos, 

uno de intervención (GI) y otro control (GC); este último quedó en lista de espera hasta 

que el GI terminó la intervención con la Wii. Ambos grupos realizaron la rehabilitación 

estándar que consistía en sesiones de fisioterapia, donde el paciente trabajaba con los 

fisioterapeutas movimientos de extremidades y electro-estimulación, sesiones con la 

auxiliar, que consistían en deambular por el recinto hospitalario y realizar ejercicios de 

estiramiento de las extremidades, sesiones con las terapeutas ocupacionales que 

consistían en ejercicios de coordinación de extremidades superiores para mejorar las 

actividades de la vida diaria, sesiones con la logopeda para trabajar la comunicación y el 

lenguaje para los pacientes con disartrias y/o disfagias y sesiones con la neuropsicóloga 

donde trabajaban los síntomas psicológicos y los problemas a nivel cognitivo. Además 

de esta rehabilitación, el GI realizaba actividad física con la consola Nintendo Wii y el 

videojuego Sports Resort (en adelante Wii). 

Una vez realizada la primera evaluación a todos los participantes, el GI realizó la 

intervención con la Wii, que consistía en utilizar la Nintendo Wii con el videojuego 

Sports Resort. Se realizaron 24 sesiones durante 8 semanas con una frecuencia de 3 

sesiones por semana de una duración de 30 minutos como máximo. Se seleccionaron de 

ese videojuego 6 juegos en concreto: el tiro con arco, tenis de mesa, golf, bolos, 

ciclismo y vuelo. Estos juegos, así como, número de sesiones y duración se han 
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utilizado en estudios previos (Bower et al., 2013; Celinder y Peoples., 2012; Deutsch et 

al., 2011; Hurkmans et al., 2011; Mcnulty, 2012; Mouawad et al., 2011 y Reinthal et al., 

2012). La psicóloga presente en las sesiones utilizaba una tabla para registrar los juegos 

realizados en cada sesión y las observaciones del progreso de los pacientes en dichas 

sesiones (Anexo VII).  

Tras 8 semanas se realizó la evaluación post-test (T2) a todos los participantes. 

En ese momento, se ofreció a todos los participantes que no habían realizado la 

intervención poder participar.  

 

5.4.  Variables estudiadas e instrumentos utilizados 

 A continuación, se detallarán los instrumentos utilizados para medir las variables 

mencionadas anteriormente.  

5.4.1.  Datos Sociodemográficos. 

Se elaboró ad hoc un documento con los nombres y apellidos de todos los 

participantes. A cada persona se le asignaba un código cifrado de identificación para 

mantener el anonimato de sus datos. Después se procedía a la recogida de datos 

sociodemográficos donde se pregunta por la fecha de nacimiento, género, estado civil, 

nivel de estudios, localidad y lugar donde reside, personas con las que convive y si ha 

jugado o no previamente a videojuegos. Además, se recogieron datos de variables de 

capacidad funcional, variables psicológicas y variables neuropsicológicas (se puede 

encontrar toda la evaluación realizada en el Anexo VI).  
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5.4.2. Variables de Capacidad Funcional.  

Las variables de capacidad funcional y el grado de discapacidad se analizaron 

con los siguientes instrumentos:  

  5.4.2.1. Timed Get Up and Go Test (TUG).  

Timed Get Up and Go Test (TUG), creado por Podsiadlo y Richardson (1991), 

es un instrumento sencillo donde se mide la movilidad de la persona para ver si pueden 

caminar de manera independiente. Las personas que lo necesiten pueden utilizar 

dispositivos de apoyo. Fue creado para personas adultas, aunque posteriormente se 

validó con niños y adolescentes.  

En esta prueba el paciente tiene que estar sentado en una silla con la espalda y 

los brazos apoyados, después se le pide a la persona que se levante de la silla, que 

camine una distancia de 3 metros, se de media vuelta y vuelva a sentarse en la silla 

adoptando la posición original. Se le pedirá al paciente que haga esto una vez para ver 

su movilidad y después repetirá esta tarea 3 veces, se cronometrará el tiempo en 

segundos de los 3 intentos y se calculará el promedio de los mismos.  

Si la persona tiene un promedio inferior a 10 segundos se considera que tiene 

una movilidad independiente, si es inferior a 20 segundos será mayormente 

independiente, entre 20-29 segundos se hablará de movilidad variable, y si la movilidad 

es mayor a 29 segundos se entenderá como movilidad reducida.  

La fiabilidad de esta prueba es muy alta para adultos, tiene unos índices de 

correlación de 0.94 en hombres y 0.96 en mujeres (Steffen, Hacker, y Mollinger, 2002). 

5.4.2.2. WHO-DAS II. 

WHO-DAS II (World Health Organization - Disability Assessment Schedule II). 

Este instrumento es un cuestionario creado por la Organización Mundial de la Salud 
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(Vázquez-Barquero, Vázquez-Bourgon, Herrera-Castañedo, Uriarte, y Morales, 2000) 

para la evaluación de la discapacidad en diferentes áreas. Este cuestionario está dirigido 

a personas mayores de 18 años. 

Evalúa 6 dominios a través de 36 ítems. Todos los dominios son evaluados del 

mismo modo. Cada dominio está formado por 6 ítems con una escala tipo Likert desde 

1 “ninguna” a 5 “extrema/no puedo hacerlo”. Si el participante puntúa mayor que 1, se 

mostrarán las tarjetas 1 y 2 en las que aparecen cuantos días ha estado presente la 

dificultad, registrando en el ítem 7 el número de días que ha tenido esa dificultad. A 

continuación, se describen los dominios de este cuestionario.  

La puntuación de este cuestionario oscila entre 0 y 100. A mayor puntuación, 

mayor discapacidad en las áreas mencionadas.  

Todos los dominios cuentan con una fiabilidad test re-test por encima de 0.80 

excepto el Dominio 4 de “Relaciones Interpersonales” que tiene una fiabilidad más 

baja, con índices de correlación de 0.76. Todos los datos son estadísticamente 

significativos p<.01 con intervalos de confianza del 95%.  
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Tabla 4.  

Dominios del WHO-DAS II (Vázquez-Barquero et al., 2000) 

Dominio Qué Evalúa Áreas Específicas de 

Evaluación 

Tipo de Pregunta 

1 Comprensión 

Comunicación 

Concentración, Memoria, 

Solución de Problemas, 

Aprendizaje y 

Comunicación 

“En los últimos 30 días, 

¿Cuánta dificultad ha tenido 

para concentrarse en hacer 

algo durante 10 minutos? 

¿Analizar y encontrar 

soluciones a los problemas de 

la vida diaria?” 

2 Capacidad para 

Moverse en su 

Entorno 

Estar de pie, Moverse 

dentro de casa, Salir de 

Casa y Andar largas 

distancias 

“En los últimos 30 días 

dificultad para ¿estar de pie 

durante largos periodos de 

tiempo, como por ejemplo 30 

minutos?” 

3 Cuidado Personal Bañarse, Vestirse, Comer y  

Permanecer Solo 

“En los últimos 30 días 

dificultad para, ¿lavar y asear 

todo su cuerpo?” 

4 Relacionarse 

Interpersonales 

Problemas derivados de la 

salud que dificulten las 

relaciones con otros 

“En los últimos 30 días 

dificultad para, ¿relacionarse 

con personas que no conoce? 

¿Mantener una amistad?” 

5 Actividades de la 

Vida Diaria 

Cuidado de la casa, Trabajo 

y Actividades Académicas 

“Habitualmente, ¿Cuántas 

horas dedica a la semana a 

estas actividades?” 

6 Participación en 

Sociedad 

Otras personas y el Entorno 

dificulta su participación en 

Sociedad 

“¿En qué medida ha tenido 

problemas para participar, al 

mismo nivel que el resto de 

personas, en actividades de la 

comunidad (por ejemplo, 

fiestas, actividades religiosas u 

otras actividades?” 
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5.4.3. Variables Psicológicas. 

Las variables psicológicas se estudiaron con los siguientes instrumentos:  

5.4.3.1. GDS-VE.  

La escala de depresión geriátrica Yesavage en su versión española (GDS-VE) 

fue adaptada y validada por Martínez de la Iglesia et al. (2002). Ha sido utilizada 

ampliamente para el cribado de depresión con población de adultos mayores. Se puede 

utilizar con adultos sanos, adultos con alguna enfermedad médica e incluso con adultos 

con deterioro cognitivo leve- moderado. 

 La versión corta es la más utilizada y consta de 15 ítems frente a la versión larga 

que cuenta con 30 ítems. Es una escala dicotómica respondiendo “Si” o “No”. Se 

pueden encontrar preguntas del tipo: “¿Está usted básicamente, satisfecho (a) con su 

vida? ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? ¿Piensa usted que es maravilloso 

estar vivo(a) en este momento?”. 

Las puntuaciones de 0 a 4 se consideran normales, las puntuaciones de 5 a 8 

indican depresión leve, las puntuaciones de 9 a 11 indican depresión moderada y 

finalmente puntuaciones de 12 a 15 indican depresión severa.  

La sensibilidad de este instrumento es del 92% con una especificidad del 89%, 

las correlaciones son altas (0.84) para diferenciar entre personas deprimidas y no 

deprimidas. Este instrumento no sirve para detectar los intentos de suicidios. En caso de 

puntuar mayor de 5 en este cuestionario deberá realizarse un seguimiento y una 

evaluación en profundidad (Martínez de la Iglesia et al. 2002).  
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5.4.3.2. SF-36. 

El Cuestionario de Salud SF-36 es una adaptación española de Alonso, Prieto y 

Antó (2003), del cuestionario original The Short Form-36 Heatlh Survey de Ware y 

Sherbourne (2000). Fue desarrollado a principios de los años 90 en Estados Unidos 

(EEUU) para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, 

MOS). Es uno de los cuestionarios más utilizados que permite evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud tanto en población normal como clínica. Es un cuestionario 

dirigido a personas mayores o igual a 14 años de edad.  

Está formado por 36 ítems que valoran aspectos positivos y negativos referidos a 

aspectos de la salud. Estos ítems forman 8 dimensiones del estado de la salud, tanto 

física como mental. Además de las dimensiones, también incluye un ítem que pregunta 

sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año pasado. Este ítem informa 

acerca de la salud percibida, aunque no se utiliza con fines estadísticos. Las preguntas se 

responden utilizando una escala tipo Likert desde “Excelente” a “Mala” o de “Si, me 

limita mucho” a “No, no me limita nada”.  A continuación, se describen todas las 

dimensiones.  

Este cuestionario permite obtener dos puntuaciones sumatorio, el componente 

físico (CSF) y el componente mental (CSM). Para cada dimensión, los ítems se 

codifican para homogeneizarlos, se suman y se transforman en un rango de 

puntuaciones T (M= 50; DE= 10), que van desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 

(mejor estado de salud).  
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Además, todas las dimensiones tienen una fiabilidad mayor de 0.70 excepto la 

dimensión de función social y las dimensiones como el rol físico, la función física o el 

rol emocional que superaron la fiabilidad de 0.90. Fluctuando estas variaciones de 

fiabilidad desde 0.58 a 0.99.  

Tabla 3.  Tabla 5.  

Dimensiones del SF-36 por Alonso, Prieto y Antó (2003) adaptado del original Ware y 

Sherbourne (2000) 

Dimensión Descripción Dimensión Tipo de Pregunta 

Función Física (FF) Limitación para realizar 

actividades físicas 

“Su salud actual, ¿le limita para subir 

varios pisos por la escalera?” 

Rol Físico (RF) Influencia de los 

problemas de salud en la 

vida diaria 

“Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo 

que reducir el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas a 

causa de su salud física?” 

Dolor Corporal (DC) Intensidad del dolor y su 

influencia en la vida diaria 

“Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta 

qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual?” 

Salud General (SG) Valoración personal que se 

realiza con respecto a la 

salud actual 

“Creo que me pongo enfermo más 

fácilmente que otras personas” 

Vitalidad (V) Sentimiento de energía 

frente al cansancio 

“Durante las últimas 4 semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió agotado?” 

Función Social (FS) Grado en que los 

problemas de salud 

interfieren en la vida social 

“Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta 

qué punto su salud física o sus 

problemas emocionales han dificultado 

sus actividades sociales?” 

Rol Emocional (RE) Influencia de los 

problemas de salud 

emocional en la vida diaria 

“Durante las últimas 4 semanas, ¿no 

hizo su trabajo o actividades cotidianas 

a causa de algún problema emocional 

(como estar triste o deprimido)?” 

Salud Mental (SM) Síntomas psicológicos 

como la ansiedad o la 

depresión 

“Durante las últimas 4 semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 

triste?” 
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5.4.4. Variables Neuropsicológicas.   

Las variables neuropsicológicas se midieron con las siguientes pruebas:  

5.4.4.1. TMT A y B. 

Trail Making Test versión A y versión B (TMT A y B), llamado Test del Trazo 

en castellano, fue creado por Reitan (1958, revisado en 1992). Es un instrumento que 

mide la velocidad visomotora, la atención, la función motora, rastreo visual, memoria de 

trabajo, velocidad de procesamiento y función ejecutiva. Es un instrumento creado para 

utilizarlo con personas entre los 16 y los 80 años.  

El test consta de dos partes. En la parte A, la persona tiene que unir los números 

en orden de menor a mayor, del 1 al 25. De esta manera se mide la atención sostenida y 

coordinación mano-ojo; en la parte B, se añaden letras del abecedario, de manera que se 

intercala en orden creciente número y letra, los números van desde el 1 al 13 y las letras 

de la A a la L, evalúa la capacidad de alternar estímulos y por tanto la flexibilidad 

mental. Además, mide el tiempo de reacción en segundos y contabiliza la tasa de 

errores. En este estudio se tendrá en cuenta el tiempo de realización, no se establecerá 

un tiempo límite para la ejecución de la prueba y el tiempo se registrará en segundos.  

5.4.4.2. Prueba de Dígitos de la Escala WAIS- III. 

La prueba de Dígitos es un subtest de la Escala WAIS-III creado por David 

Wechsler y fue adaptada al español en 1999. Su objetivo es evaluar la atención, la 

resistencia a la distracción, la memoria auditiva inmediata y la memoria de trabajo. Es 

aplicable a personas entre 16 y 89 años. 

 La prueba consta de tres partes, la primera es la de dígitos en orden directo, en 

la que se le indica al paciente una serie de números y éste tiene que repetirlos en el 
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mismo orden. La segunda parte es la de dígitos en orden inverso, donde se le indica al 

paciente una serie de números y éste tiene que decirlos en orden inverso.  

Se da un punto por cada ítem acertado o cero puntos por cada respuesta 

incorrecta. La puntuación máxima que se puede obtener es de 28 puntos. La fiabilidad 

es muy alta, superior a 0.90 para todos los rangos de edad mencionados. También 

presenta una consistencia interna alta para la memoria de trabajo 0.75. 

 

5.4.5. Escala PACES.  

Esta escala se utilizó para medir la satisfacción de los participantes después de 

realizar actividad física con la Wii. La Escala de Disfrute en la Actividad Física 

(PACES) fue validada por De Gracia y Marcó (2000) del original de Kendzierski y 

DeCarlo (1991), es un instrumento sencillo para medir la práctica de actividad física en 

población adulta.  

 Consta de 16 ítems que comienzan de la siguiente manera: “Cuando estoy 

activo…”, algunos de los ítems son: “disfruto”, “me aburro”, “no me gusta” “lo 

encuentro agradable” entre otros. Se mide a través de una escala tipo Likert desde 1 

“Totalmente en desacuerdo” al 5 “Totalmente de acuerdo”. La estimación de la 

fiabilidad para esta escala es del 0.89 en el coeficiente de Alfa de Cronbach (Moreno, 

González-Cutre et al., 2008).   

 

5.5. Análisis Estadísticos 

Para los análisis estadísticos se utilizó el programa estadístico SPSS en su versión 

22 (IBM, 2013). Para la descripción de los datos se utilizó la frecuencia (n) y porcentaje 

(%) en caso de variables nominales y ordinales, y la media (M) y desviación estándar 
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(DE) para variables de tipo de intervalo o de razón. Entre los análisis preliminares, se 

utilizaron análisis descriptivos para la depuración de datos fuera de rango y la 

comprobación de la normalidad de la distribución de las variables de resultado mediante 

la aplicación de la prueba de Shapiro-Wilks dado el bajo número de participantes. No 

obstante, a pesar de que algunas variables no seguían una distribución normal (Tabla 2) 

se utilizaron estadísticos de tipo paramétrico para el análisis de las variables, siguiendo 

la recomendación de Blanca, Alarcón, Arnau, Bono y Bendayan (2017). 

Para el contraste de hipótesis basadas en la diferencia de porcentajes se utilizó la 

prueba de Ji cuadrado, y en los casos de distribuciones con frecuencias esperadas 

inferiores a 5, la corrección basada en la prueba exacta de Fisher. Para el contraste de 

hipótesis basada en la diferencia de medias de dos grupos se utilizó la prueba t de 

Student con la corrección oportuna en caso necesario si se apreciaba diferencia de 

homogeneidad de varianzas entre-grupos (Prueba de Levene), o su homólogo para el 

análisis de varianza basado en la prueba F de Fisher y la corrección de Brown-Forsythe 

en caso de heterocedasticidad. Para el contraste de diferencias intra-grupo se utilizó la 

prueba t de Student para muestras relacionadas, realizándose dicha prueba para cada 

uno de los grupos de forma independiente. 

El contraste de hipótesis para las comparaciones simultáneas de los efectos 

intergrupo, intragrupo y de interacción se llevaron a cabo mediante una prueba ómnibus 

basada en el modelo lineal general a través de una prueba de ANOVA. Los posibles 

efectos atribuibles a variables sociodemográficas que mostrarán diferencias entre los 

grupos, fueron controladas mediante la aplicación de análisis de covarianza. 

Para tener un indicador del tamaño del efecto obtenido en la aplicación del estudio 

se calculó el coeficiente de Cohen para cada uno de los pares de comparación, fueran 

estos basados en un contraste entre-grupo como intra-grupo.  
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Capítulo 6. Resultados 

 

 

A lo largo de este apartado se aportarán los resultados de las hipótesis planteadas 

en el capítulo 4 siguiendo los análisis estadísticos presentados en el capítulo anterior.   

En primer lugar, se analiza de manera general a todos los participantes. En la 

Tabla 6a se presentan las diferencias de medias entre grupos para las variables de interés 

en el momento de la línea base. Los grupos antes de la intervención no mostraban 

diferencias de medias para la mayoría de las variables (p>.05), a excepción del Dominio 

de Tareas Domésticas del WHO-DAS II, el GDS y la variable Salud Mental del SF-36, 

donde si existían diferencias estadísticamente significativas (p<.05). Asimismo, se 

observan diferencias tendencialmente significativas (p=.079) en el TUG, donde se 

alcanza un tamaño del efecto moderado alto (d=0.67). 

Estos resultados permiten asumir que en conjunto los grupos muestran 

equivalencia en las variables de interés, si bien para la interpretación del cambio habrá 

de considerarse de forma específica las cuatro variables mencionadas. En tanto que las 

puntuaciones del TUG (MGC=21.93 vs MGI=28.73) y del Dominio de Tareas 

Domésticas del WHO-DAS II (MGC=26.92 vs MGI=83.33) son favorables al Grupo 

Control, las puntaciones del GDS (MGI=3.87 vs MGC=5.93) y la variable Salud Mental 

del SF-36 (MGI=69.33 vs MGC=53.87) lo son para el Grupo de Intervención. 

 Las puntuaciones alcanzadas por los participantes de esta investigación expresan 

un grado de disfuncionalidad notoria en el WHO-DAS II respecto a los datos 

normativos (Vázquez-Barquero, Herrera, Vázquez, y Gaite, 2000); así, por ejemplo, 

para el Dominio Movilidad los participantes de este estudio puntuarían 69.1 puntos, 

cifra que es muy superior a la media normativa, establecida en 6.7. Del mismo modo, el 
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rendimiento en la prueba TUG ofrece una demora media de 25.33 segundos, puntuación 

muy superior a la mostrada por grupos normativos M= 12.7 (Abizanda et al., 2012).  

En el caso de la sintomatología depresiva (evaluado con el GDS) se han 

encontrado diferencias significativas, donde el grupo control expresaría una intensidad 

mayor (M=5.93) que la obtenida por el grupo de intervención (M=3.9) siendo la media 

normativa de 4.01 (Knight, McMahon, Green, y Skeaff, 2004).  

Respecto a la calidad de vida referida a salud valorada con el SF36, las 

puntaciones alcanzadas por ambos grupos en las ocho dimensiones de salud resultan 

inferiores a las medias normativas (Ulibarri et al., 2015). De forma más específica, si se 

atiende a los componentes sumarios, observamos puntuaciones claramente inferiores a 

la norma (M=50; SD=10 -en puntuaciones T estandarizadas-), de modo que la media de 

esta muestra en el componente sumatorio físico (M=28.9) dista más de una desviación 

típica de la media normativa; mientras que, en el componente sumatorio mental, resulta 

equivalente al grupo normativo (M=47.11). 

Finalmente, el rendimiento de esta muestra en el TMT, tanto en la parte A 

(M=68.45) como en la parte B (M=147.2) reflejan puntuaciones que solo presentarían el 

1% de la población normativa (Tamayo et al., 2012), indicando un bajo rendimiento en 

la prueba. No obstante, en la prueba de Dígitos el rendimiento se presenta exitoso en 

tanto que la puntuación media en Dígitos Directos (M=8.7) se sitúa por encima del 

percentil 95 y en Dígitos Inversos (M=6.16) se sitúa por encima del percentil 82. 
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En segundo lugar, en la Tabla 6b se muestra el contraste de medias entre grupos, 

en el momento de post- intervención. Todas las variables evaluadas en este tiempo se 

comportan de forma similar a los resultados en línea base a excepción del Dominio de 

Cuidado Personal del WHO-DAS II (p=.048) que tiende a ser favorable al grupo control 

(MGC=12.67 vs MGI=26.67) y la variable TMT parte B (p=.017), favorable al grupo de 

intervención (MGI=83.27 vs MGC=112.27). Estos resultados indican que tras la 

intervención ambos grupos presentan situaciones de respuesta de salud y 

neuropsicológicas prácticamente equivalentes.  

No obstante, la estimación del cambio controlando las puntaciones basales se ha 

realizado mediante el análisis de varianza de medidas repetidas cuyos resultados 

aparecen en la Tabla 7a. De este modo, se han comprobado las hipótesis planteadas, 

donde se proponía que el grupo de intervención obtendría mejor puntuación y mejor 

rendimiento en las variables de movilidad, grado de discapacidad, síntomas depresivos, 

percepción de salud, atención y velocidad de procesamiento que el grupo que no recibió 

la intervención con la Wii.  

De los 24 posibles contrastes que se muestran en dicha tabla, solo uno ha 

mostrado diferencias estadísticamente significativas en el contraste inter grupos 

(Dominio de Tareas Domésticas del WHO-DAS II, F=2.12, p=.001) y en otro caso una 

diferencia estadísticamente tendencial (Dígitos Orden Inverso, F=3.42, p=.075). 

Respecto al contraste intra grupo de las 24 variables analizadas, 13 han resultado 

estadísticamente significativas (p<.005) y tres tendenciales (p<.10), indicando con ello, 

un cambio en las puntaciones tras la intervención. Por último, atendiendo al contraste 

del efecto de interacción tres variables han mostrado un efecto estadísticamente 

significativo (Dominio Cuidado Personal del WHO-DAS II, F=5.41, p=.028; Dominio 

Tareas Domésticas del WHO-DAS II, F=20.56; p<.001 y la variable de Salud Mental 
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del SF36, F= 4.87; p=.036). En este caso también se han observado una variable que 

muestran un efecto tendencial en la interacción (Dominio Movilidad del WHO-DAS II, 

F=1.91; p=064). 
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En las páginas siguientes (Figuras 4 y 5) se presentan de forma gráfica aquellas 

variables en las que se ha producido un efecto de interacción y su interpretación.  

Atendiendo a los Dominios de Cuidado Personal y de Movilidad del WHO-DAS 

II (Figura 4) se observa en ambos grupos una reducción de las puntaciones tras la 

intervención, pero la pendiente es mayor en el grupo control. Sin embargo, para el 

Dominio de Tareas Domésticas el grupo de intervención muestra una mejoría (reduce 

sus puntuaciones) mientras que en el grupo control se produce un empeoramiento 

(aumenta sus puntuaciones). 

Como se ha indicado también se ha observado un efecto de interacción en la 

variable de Salud Mental del SF-36 (Figura 5) donde se aprecia que ambos grupos 

mejoran sus puntaciones respecto a su situación basal, pero es el grupo control donde se 

observa una mayor pendiente, es decir, mayor aceleración de las puntuaciones. 
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Por otro lado, en el apartado de descripción de participantes (Tabla 3, página 82) 

se han observado diferencias estadísticamente significativas para las variables edad y 

nivel de estudios entre los grupos. Dado que en la literatura estas variables muestran 

asociación con las variables resultado, se procede a analizar los efectos de la 

intervención controlando la influencia de estas variables. Para ello se llevó a cabo una 

ANCOVA (Tabla 7b) donde se presentan las medias y desviaciones típicas ajustadas 

por edad y nivel de estudios para cada una de las variables de interés. Asimismo, se 

presentan las pruebas de contraste para los efectos de intergrupo, intragrupo y efectos de 

interacción.  

Los resultados muestran que atendiendo a las diferencias intergrupo solo se 

aprecia un resultado estadísticamente significativo en el caso de Dígitos Orden Inverso 

(F=5.50; p=.010). Por otro parte, las pruebas de contraste intragrupo ofrecen resultados 

estadísticamente apreciables para el Dominio de Cuidado Personal del WHO-DAS II 

Figura 5.  Efecto de Interacción en la variable Salud Mental del SF-36 
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(F=8.55; p=.007) y para la variable Función Física del SF36 (F=6.30; p=.018), así 

como, un resultado estadísticamente tendencial en el Componente Sumario Físico del 

SF-36 (F=4.01; p=.055). 

Por último, atendiendo a los efectos de interacción, tan solo dos variables han 

mostrado diferencias estadísticamente significativas, y son las referidas al TUG 

(F=5.83; p=.008) y al Dominio de Tareas Domésticas del WHO-DAS II (F=7.35; 

p=.003). En las Figuras 6 y 7, se presentan gráficamente de estas dos últimas variables, 

en el caso del TUG ambos grupos muestran mejoría en el rendimiento tras la 

intervención, si bien, la pendiente es ligeramente mayor en el grupo intervención. En el 

caso del Dominio Tareas Domésticas los resultados muestran como el grupo de 

intervención mejora su funcionalidad mientras que el grupo control empeora en esta 

dimensión. 
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 Para finalizar, se evaluó al grupo de intervención en el T2 (tiempo post-

intervención) el disfrute de realizar actividad física con la Nintendo Wii a través de la 

escala PACES. Mediante estadísticos descriptivos se calculó la media grupal obteniendo 

una puntuación de 75.53 (DE=5.89), considerándose una puntuación alta, ya que la 

puntuación máxima de la escala es de 80 puntos, por tanto, los resultados reflejan una 

sensación grupal de satisfacción y disfrute al utilizar la Wii.    

Figura 6. Efecto de Interacción TUG   Figura 7. Efecto de Interacción  

del Dominio Tareas Domésticas del WHO-DAS II 
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Capítulo 7. Discusión y Conclusión 

 

A lo largo de este capítulo se puede encontrar la discusión de cada una de las 

hipótesis planteadas en esta tesis en relación con la literatura previa acerca del tema. Las 

hipótesis consistían en analizar si el grupo de intervención que realiza actividad física 

con la Wii obtiene mejor rendimiento en movilidad, grado de discapacidad, síntomas 

depresivos, calidad de vida referida a salud, atención y velocidad de procesamiento, que 

el grupo control; todo ello en personas que han sufrido un ictus moderado, con el fin de 

mejorar la autonomía y la calidad de vida de estas personas.  

 

7.1. Diferencias en la Capacidad Funcional entre el Grupo que recibe la 

Intervención con la Wii y el Grupo Control  

La primera hipótesis que se ha planteado ha sido que el grupo de pacientes 

diagnosticados de ictus moderado que ha realizado la intervención con la Wii (GI) 

obtendrá resultados significativamente mejores a nivel de capacidad funcional, tanto en 

movilidad como en el grado de discapacidad, que el grupo control (GC). Esta hipótesis 

se ha comprobado valorando la autonomía en la movilidad y midiendo el grado de 

discapacidad (cognición, movilidad, cuidado personal, relaciones, trabajo, tareas 

domésticas, participación social y un dominio total). Son muchos los estudios que 

indican la relevancia de investigar sobre métodos de rehabilitación en la capacidad 

funcional, debido a las secuelas en la movilidad y en las en las extremidades, así como, 

el impacto que éstas tienen en la vida diaria de estas personas (Arias, 2009; Bonnyaud, 

Roche, Van Hamme, Bensmail, Pradon, 2016; Roa y Bedoya, 2014; Schmid et al., 

2012; van Meulen et al., 2016). 
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En este estudio, en relación a la capacidad funcional, antes de la intervención 

ambos grupos partían de situaciones similares en estas variables. Sin embargo, existían 

datos sociodemográficos como la edad y el nivel de estudios que eran estadísticamente 

significativos (p<.05) tal y como se ha podido observar en el capítulo de metodología. 

Al controlar estos factores, en la variable de movilidad se produjo un efecto de 

interacción estadísticamente significativo donde el GI mejoró más que el GC después de 

realizar la intervención (d= 1.85 vs d= 0.86), estos datos son análogos con otros estudios 

realizados previamente (Persson et al., 2014; Osaka et al., 2017; McHutchison et al., 

2018). Respecto a los dominios que medían la discapacidad, destaca el tamaño del 

efecto del total del WHO-DAS II donde el GI obtuvo una d= 0.97, mientras que el GC 

tuvo una puntuación de d= 0.85 y al controlar las variables edad y nivel de estudios 

pasaron a ser dGI= 1.98 y dGC=0.64. Estos datos se corresponden a los obtenidos por 

Chang et al. (2014), donde la influencia de la puntuación reside en el factor edad, es 

decir, aquellas personas que han sufrido un ictus y son más jóvenes obtienen menor 

grado de discapacidad que aquellas personas de mayor edad con la misma patología. 

Esto puede verse claramente en los resultados de este estudio donde el tamaño del 

efecto muestra notablemente las diferencias entre grupos al controlar la variable edad, 

recordemos que el grupo de intervención era 13 años más joven que el grupo control.  

En investigaciones realizadas con anterioridad (Park, Lee, D.G. et al., 2017) ya 

se comprobó la eficacia de la rehabilitación tradicional (fisioterapia, y terapia 

ocupacional, entre otros) tras un ictus, en las variables de movilidad y discapacidad. Los 

resultados obtenidos por el grupo control de este trabajo, van acorde con los resultados 

obtenidos en el estudio de Park. Por otro lado, la mejoría observada por parte del grupo 

de intervención atendiendo al tamaño del efecto, lleva a concluir el efecto sinérgico que 

tiene la intervención de la Wii junto con el método tradicional de rehabilitación, así 
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como, el efecto de motivación que produce la Wii para realizar actividad física (Padala 

et al., 2017).  

 En otros estudios donde el tamaño de muestra es inferior al tamaño de muestra 

de este estudio (n<30), observaron una mejora en la capacidad funcional algunos 

estudios como los de Saposnik (2010, 2016) los cuales indican que puede deberse a una 

reorganización neuronal y por ende a una recuperación espontanea. Otro estudio del 

equipo de Barcala (2013) hace hincapié en la influencia que tiene el carácter de 

entretenimiento que posee la Wii y cómo éste fomenta la motivación de los pacientes 

para realizar actividad física; esto va acorde a los datos obtenidos en este estudio donde 

los resultados de la escala PACES muestra una puntuación superior a 75, indicando la 

satisfacción y disfrute de los participantes a la hora de utilizar la Wii para realizar 

actividad física. Por otro lado, hay que recordar que estudios como el de Lee, Folsom y 

Blair (2003) indicaban que realizar actividad física es un factor protector que puede 

reducir el riesgo de sufrir ictus entre un 21-27% en función de la intensidad del 

ejercicio. Asimismo, varios estudios (Lang et al., 2009; Lohse, Shirzad, Verster, Hodges 

y Van der Loos, 2013; Roos, Rudolph y Reisman, 2012) indican que la repetición de 

movimientos musculo-esqueléticos son la base de la recuperación de las secuelas de 

estos pacientes. Del mismo modo, a través de los videojuegos se dan un mayor número 

de repeticiones que los que se realizan con la rehabilitación tradicional, por tanto, los 

videojuegos resultan ser una herramienta útil en la recuperación de las secuelas que 

presentan tras el ictus.  
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7.2. Diferencias a Nivel Psicológico entre el Grupo de Intervención con la Wii y el 

Grupo Control  

La segunda hipótesis que se ha planteado era que el grupo de pacientes 

diagnosticados de ictus moderado que ha realizado la intervención con la Wii obtendría 

resultados significativamente mejores a nivel psicológico, en concreto, obtendría 

mejores puntuaciones en sintomatología depresiva y en percepción de salud que el 

grupo que no recibía la intervención. Para comprobar esta hipótesis se evaluó la 

sintomatología depresiva y la calidad de vida referida a salud. 

 Antes de la intervención existían diferencias entre grupos en la sintomatología 

depresiva (p<.05) donde el grupo control partía de una sintomatología depresiva mayor 

que el grupo de intervención. Y después de dos meses ambos grupos disminuyen sus 

síntomas depresivos, atendiendo al tamaño del efecto, la mayor reducción y por tanto la 

mejoría de estos síntomas se dio en el grupo control (dGC= 0.67 vs dGI= 0.14). Estos 

datos se corresponden con los resultados hallados por Park, Im, Lee y Pae (2016) donde 

resaltan la importancia de la correlación entre sintomatología depresiva y la 

funcionalidad física, esto va en la línea también del estudio de Barros, Aparecida y 

Marques (2016).  

En cuanto a la variable de calidad de vida referida a salud, antes de la 

intervención existían diferencias estadísticamente significativas (p=.028) en la 

dimensión de Salud Mental, donde el grupo control partía de una situación más 

desfavorable que el grupo de intervención (MGC=53.87 vs MGI=69.33). Después de dos 

meses ambos grupos equipararon sus puntuaciones (MGC=75.02 vs MGI=77.09), de 

manera que podemos decir que ambos grupos mejoran su salud mental e incluso 

superan la puntuación normativa de su comunidad (M=71.7) (Departamento de Sanidad 
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y Consumo del Gobierno Vasco, 2007). Esto explicaría el hecho de que el grupo de 

intervención no haya progresado más que el grupo control, ya que desde el inicio se 

acercaba a la puntuación normativa de su población, además, estos resultados se 

corresponden con los hallazgos de Fritz (2013) y Ribeiro (2015).  Después de la 

intervención, no existían efectos inter-grupo, no obstante, si existían dos efectos intra-

grupo donde el grupo de intervención mejoro más que el grupo control en la variable 

Función Física (dGI= 1.29 y dGC=0.96) y Componente Sumatorio Físico (dGI=0.71 y 

dGC=0.67). Además, se observó una situación similar en Función Social si bien los datos 

no resultaron estadísticamente significativos (p>.05), siendo estos resultados análogos 

con los estudios de Tarsuslu (2015) y Saposnik y Levin (2011).  

 

7.3. Diferencias a Nivel Neuropsicológico entre el Grupo de Intervención de Wii y 

el Grupo Control  

La tercera hipótesis que se plantea era que el grupo de pacientes diagnosticados 

de ictus moderado que ha realizado la intervención con la Wii obtendría resultados 

significativamente mejores a nivel neuropsicológico, es decir, obtendría un mejor 

rendimiento en las pruebas de atención y velocidad de procesamiento que el grupo 

control.  

Antes de la intervención los grupos eran similares en ambas variables estudiadas 

(p>.05). Después de la intervención, atendiendo al tamaño del efecto, en ambas partes 

del TMT obtiene un mayor rendimiento el grupo de intervención que el grupo control, si 

bien los datos no son estadísticamente significativos. Después de la intervención y 

controlando las variables edad y nivel de estudios, solo existió un efecto inter-grupos en 

la variable Dígitos Orden Inverso donde el grupo control obtuvo un mayor tamaño del 

efecto que el grupo de intervención y por tanto mejor rendimiento en esta parte de la 
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prueba (dGC=0.29 y dGI=0.18). Estos datos son contradictorios a lo esperado y a la 

literatura previa (Peña-Casanova et al., 2009; Tamayo et al., 2012) donde se propone un 

menor rendimiento de esta prueba en función del nivel de estudios, es decir, a menor 

nivel de estudios menor rendimiento en la prueba, sin embargo, en esta investigación 

vemos que el grupo control quien posee menor nivel educativo rinde mejor en la prueba 

de dígitos. Asimismo, el grupo de Tamayo (2012) no encontró evidencias sobre la 

relación de esta prueba y la edad, pero propone que es esperable un declive en el 

rendimiento a partir de los 50 años, efecto que tampoco cumple esta investigación 

debido a que el grupo control presenta una media de edad mayor que el grupo de 

intervención y mejor rendimiento en la prueba. No obstante, estudios como el de 

Kluding, Tseng, y Billinger (2011), donde miden la realización de la actividad física 

utilizando esta misma prueba, se observa una mejora significativa en el rendimiento, 

mientras que en esta investigación y en la intervención con el videojuego no se ha 

obtenido el rendimiento esperado.  

 

7.4. Limitaciones, Implicaciones y Líneas Futuras 

 A pesar de la importancia de los resultados de la presente tesis, éstos deben 

tomarse con cautela y tener en cuenta las siguientes limitaciones. En primer lugar, el 

pequeño tamaño de la muestra n=30, proporcionan resultados en su mayoría 

estadísticamente no significativos y no permiten extrapolarlos a la población. Sería 

necesario ampliar el tamaño de la muestra para poder obtener datos generalizables que 

ayuden a crear protocolos de intervención apropiados en la rehabilitación del ictus. Por 

otro lado, si observamos el diagrama de flujo, observamos que en el hospital durante el 

periodo de captación de la muestra había 314 pacientes ingresados por ictus, de los 
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cuales sólo 30 pudieron participar. Esto debe tenerse en cuenta y hacer un análisis en 

profundidad sobre la gravedad de esta patología y observar las características de la 

misma para poder crear planes de prevención, así como programas de rehabilitación 

específicos. Después de revisar el estado del arte acerca de este tema, observamos que el 

estudio del equipo de Adie (2017) supera los 200 participantes, por tanto, los siguientes 

estudios en esta línea, deberían igualar o superar dicha cifra. También debe tenerse en 

cuenta que a pesar de que la literatura (Díaz-Guzmán et al. 2008) indica que el mayor 

porcentaje de ictus se dan en mujeres, en este estudio participaron más hombres (20) 

que mujeres (10), y estos datos van en consonancia con los datos de varios estudios (ver 

Tablas 1b y 2b del Capítulo 3). Sería recomendable realizar un nuevo estudio 

epidemiológico para actualizar los datos de ictus y conocer el estado actual y el 

porcentaje de casos basado en el género y la edad, ya que todos los estudios actuales 

siguen referenciando el Estudio Iberictus del equipo de Díaz-Guzmán (2008).  

Otra de las limitaciones de este estudio es que no se pudo realizar la aleatorización 

de los grupos ya que la decisión de qué paciente participaba en cada grupo era elección 

del médico rehabilitador. En la investigación en Psicología este es un sesgo importante 

puesto que no permite generalizar los datos, pero cada vez más estudios en el ámbito 

médico están promoviendo que sea el propio paciente quien elija el grupo de 

intervención en el que quiere participar, de esta manera obtienen una mayor adherencia 

al tratamiento, ejemplo de esto son los estudios del equipo de Walter (2013) y Burke 

(2007). Una de las dificultades encontradas en esta tesis, reside en la complejidad de 

coordinación entre instituciones, como el hospital público y la universidad, ya que cada 

uno lleva su propio ritmo y complementarse resulta complicado. Tal y como está 

planteado el servicio de salud público, escaso tiempo para la investigación y escasos 

recursos humanos, promover el método utilizado por Walter y Burke podría ser una 
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opción sencilla y facilitadora para la investigación en colaboración entre universidad y 

sistema de salud público. El hecho de que el paciente elija, podría producir una mayor 

adherencia a los tratamientos, mayor participación en estudios de investigación y mejor 

rendimiento en las pruebas evaluadas.  

El rango de edad de los participantes de este estudio también se vio afectado por 

la decisión de médicos rehabilitadores, el proyecto iba destinado a personas mayores de 

65 años, y por ello se escogió el GDS como escala de medida de síntomas depresivos, 

sin embargo, debido a la edad de los ingresados, los médicos rehabilitadores decidieron 

que los más jóvenes podrían beneficiarse más de la intervención con la Wii que los 

mayores, dando lugar a dos limitaciones. Por un lado, el grupo de intervención resultó 

ser más joven que el grupo control y por tanto dificultó la comparación entre grupos, y, 

por otro lado, la escala escogida iba dirigida a adultos mayores y se mantuvo por la 

brevedad de la misma. La escala debería haberse cambiado por otra con un rango de 

edad más amplio como podría ser la escala de depresión de Beck (2011) o la de 

Hamilton (Ramos-Brieva et al., 1986), con un número mayor de ítems, alargando así la 

evaluación. Para evitar realizar una evaluación superior a 1h de duración se asumió el 

sesgo que conlleva administrar un instrumento que no es recomendado para todas las 

edades.  

Otra de las limitaciones es la comparabilidad de este estudio con otros realizados 

a nivel internacional. Tal y como se ha podido observar en el tercer capítulo, cada 

estudio realiza sus investigaciones con diferentes instrumentos, a esto hay que añadir 

que los instrumentos validados a población española son escasos y a esta población en 

concreto son casi nulos. Además, se observa en la misma revisión, que los estudios se 

centran en el área de rehabilitación física, y apenas existen estudios de las áreas 
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psicológicas y neuropsicológicas, encontrándonos con un vacío en la literatura. Las 

futuras investigaciones en esta línea deberían centrarse en las secuelas a nivel 

psicológico y neuropsicológico del ictus, y la influencia que tiene realizar actividad 

física con la Wii en dichos niveles. 

Por otro lado, esta investigación se realizó pensando en el uso combinado de la 

Nintendo Wii Sports Resort, que requiere del uso de miembros superiores, y el Balance 

Board con el videojuego Wii Fit Plus, que se utiliza en estudios donde se evalúa 

equilibrio y movilidad. Por recomendación de los médicos rehabilitadores se eliminó el 

uso de Balance Board + Wii Fit Plus, debido a que en las sesiones de intervención la 

psicóloga no iba a estar acompañada por un profesional sanitario (fisioterapeuta, 

auxiliar o médico rehabilitador). Por tanto, a nivel de capacidad funcional, hubiera sido 

más adecuado centrarse en instrumentos para extremidades superiores. Para próximas 

investigaciones sería recomendable el uso combinado de los dos videojuegos y por tanto 

el apoyo de un profesional sanitario. Por otro lado, para realizar este tipo de 

intervención, las capacidades funcionales debían estar moderadamente preservadas, por 

ejemplo, no verse afectado el miembro superior dominante. Esto creó un sesgo 

claramente observable en los resultados de SF-36 donde el promedio de este grupo 

igualó o superó a la media normativa. Esto, junto con la revisión realizada, nos muestra 

que los videojuegos comerciales deberían ser adaptados para utilizarlos en la 

rehabilitación de personas con ictus, de manera que independientemente de si las 

secuelas son severas (por ejemplo, hemiparesia en el lado dominante) o no, todas las 

personas afectadas tras un ictus pudieran beneficiarse de este tipo de intervención 

consiguiendo así una muestra representativa de ictus.  
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Además, teniendo en cuenta el estado de cronicidad en la que los pacientes 

quedan, a causa de las múltiples secuelas en los diferentes niveles mencionados a lo 

largo de esta tesis, sería recomendable hacer un seguimiento de estos pacientes, así 

como, informar a los mismos de los recursos y servicios que disponen una vez que 

abandonen la unidad de rehabilitación, para así seguir un proceso de mantenimiento el 

mayor tiempo posible.  

Para finalizar, se ha comprobado a lo largo de esta tesis, la importancia de la 

utilización de videojuegos en la rehabilitación de personas que han sufrido un ictus. Al 

realizar este estudio con videojuegos comerciales, permitimos a las personas afectadas 

tener acceso a esta herramienta de rehabilitación y la posibilidad de seguir realizando 

actividad física en el domicilio, a diferencia de la realidad virtual u otros softwares 

creados en laboratorio que no permiten su uso fuera del espacio de investigación. 

Investigaciones como las de Chaiyawat y Kulkantrakorn (2012), McNulty et al. (2013) 

o la del equipo de Hsieh (2016), ya han realizado investigaciones sobre la rehabilitación 

del ictus en el domicilio, afirmando que los videojuegos comerciales pueden ser una 

herramienta de rehabilitación beneficiosa para que los pacientes puedan continuar con 

su proceso de recuperación en el domicilio, además de reducir gastos en los servicios 

socio sanitarios. 

 

7.5. Conclusión 

Una vez discutidos los resultados de este estudio, a continuación, se detallarán las 

conclusiones que se obtienen de este trabajo de investigación.  
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Primero, los pacientes estaban diagnosticados de ictus moderado con una 

puntuación en el Índice de Barthel entre 60-90, por tanto, su capacidad funcional se veía 

comprometida, tal y como se ha podido comprobar en las puntuaciones del Timed Get 

Up and Go (TUG) y el WHO-DAS II, con puntuaciones que distan de los datos de la 

población normativa. Sin embargo, tras dos meses podemos observar la mejora 

funcional gracias a la rehabilitación convencional (fisioterapia, terapia ocupacional, 

entre otros) y la mejora del grupo de intervención (GI), que había recibido además la 

intervención con la Nintendo Wii Sports Resort. Podemos concluir el efecto sinérgico 

que tiene la Wii en la rehabilitación convencional, aunque somos cautelosos al realizar 

esta conclusión debido a las limitaciones comentadas en el apartado de discusión, como 

por ejemplo el pequeño tamaño de muestra o que el GI tiene una media de edad inferior 

que el grupo control. A pesar de que los datos resultan estadísticamente no 

significativos, si atendemos al tamaño del efecto y por tanto el cambio que se ha 

producido, podemos decir que los datos apoyan la primera hipótesis que era que el 

grupo de intervención mejorará más que el grupo control en las variables de capacidad 

funcional.  Por otro lado, es posible atendiendo al tamaño del efecto, que si se ampliase 

la muestra estos datos resultarían estadísticamente significativos.  

Observando el beneficio producido a nivel de capacidad funcional con la 

intervención llevada a cabo con la Wii, y que este videojuego está al alcance de la 

población, sería bueno recomendar su uso en el domicilio o centros cívicos para 

pacientes con ictus, cuyas secuelas tienden a cronificarse, puedan seguir realizando 

actividad física de manera segura y cómoda una vez que son dados de alta de la 

rehabilitación.  
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En segundo lugar, si atendemos a las puntuaciones sobre sintomatología 

depresiva, observamos que el GI se encuentra en unas puntuaciones normales de la 

prueba, mientras que el GC pasa de tener una sintomatología leve a alcanzar una 

puntuación con tendencia a la normalidad. Podemos atribuir estos datos a la edad y a la 

percepción y expectativas de recuperación, donde el grupo de menor edad, el grupo de 

intervención, puede presentar una menor sintomatología depresiva por percibir una 

mejora más rápida que las personas más mayores, del grupo control, quienes no 

perciben los avances de la rehabilitación con igual rapidez. En este caso, parte de la 

segunda hipótesis, analizar si el grupo que ha realizado la intervención con la Wii 

obtendrá mejor resultado en sintomatología depresiva que el grupo control, no puede ser 

confirmada, debido a que desde un inicio el GI presentaba puntuaciones normales, es 

decir, no presentaba sintomatología depresiva. Esta segunda hipótesis podría 

confirmarse parcialmente si atendemos a la parte donde el GI obtendrá mejores 

puntuaciones en percepción de salud que el GC. En el SF-36 en las variables físicas, el 

grupo de intervención obtiene un tamaño del efecto mayor que el grupo control, por 

tanto, tiene una mayor percepción de cambio. Sin embargo, esto no se aplica en las 

dimensiones que miden salud mental, por tanto, la segunda hipótesis de la tesis sería 

nuevamente rechazada. Tal y como se ha mencionado en el capítulo de discusión, las 

puntuaciones del grupo de intervención en esta variable se acercaban al grupo 

normativo de su área geográfica, por tanto, esto dificulta la comprobación de esta 

hipótesis. Sería recomendable, tal y como se ha comentado en el apartado de discusión, 

ampliar el tamaño de la muestra para comprobar nuevamente esta hipótesis, a la vista de 

los datos obtenidos resulta complicado concluir la confirmación o el rechazo de esta 

segunda hipótesis.  
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En relación a la tercera hipótesis, se puede decir que se afirma parcialmente. Ésta 

trataba de comprobar que el grupo de intervención obtendría mejor rendimiento en las 

pruebas neuropsicológicas de atención y velocidad de procesamiento que el grupo que 

no recibió la intervención. Podemos confirmar esta hipótesis en la variable de atención y 

velocidad de procesamiento medido mediante la prueba TMT y concluir que estas 

variables mejoran, ya que el grupo de intervención obtiene un tamaño del efecto mayor 

que el grupo control. Sin embargo, la hipótesis no es válida para los resultados de la 

prueba de dígitos del WAIS-III, donde los datos tienden a favor del grupo control. Tal y 

como se ha explicado en el capítulo de discusión, los resultados son contradictorios 

respecto a estudios previos. Esta contradicción junto con el vacío en la literatura en esta 

área, nos lleva a concluir la necesidad de seguir realizando investigación en esta línea 

para comprobar la eficacia de esta herramienta de rehabilitación a nivel 

neuropsicológico.  

Para finalizar, podemos concluir que esta tesis va un paso más allá de la literatura 

existente, adentrándose en áreas apenas exploradas como son la rehabilitación 

psicológica y neuropsicológica de personas que han sufrido un ictus moderado. A pesar 

de las limitaciones que esta investigación presenta, los datos obtenidos en estas áreas 

tienden a arrojar luz y esperanza en la rehabilitación del ictus. Por tanto, se puede 

concluir que la Nintendo Wii Sports Resort parece una herramienta válida para realizar 

actividad física y mejorar la calidad de vida de las personas que han sufrido un ictus 

moderado. 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 

TÍTULO DEL PROYECTO: Intervención a través de la Nintendo Wii (Sports Resort) 

a nivel de capacidad funcional, psicológico y neuropsicológico en pacientes con ictus 

moderado. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL:  

Begoña Raya (Hospital de Gorliz) 

CENTRO/HOSPITAL: Hospital de Gorliz 

ENTIDAD FINANCIADORA: Ninguna 

DESCRIPCIÓN GENERAL:  

Considerando la enfermedad o proceso que usted padece o que padece alguno de 

sus familiares, le solicitamos su consentimiento para participar en un estudio del que le 

informamos a continuación. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea 

detenidamente este documento que incluye la información sobre este proyecto. Puede 

formular todas las preguntas que le surjan y solicitar cualquier aclaración sobre 

cualquier aspecto del mismo.  

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:  

El ictus es una enfermedad cerebrovascular, causada por un trastorno a nivel 

circulatorio cerebral, que altera de manera momentánea o permanente el funcionamiento 

normal del cerebro. Esta enfermedad puede dejar secuelas. Por ello se recomienda la 

práctica de actividad física, tanto para mejorar las secuelas como para evitar posibles 

recaídas. Entre los métodos más recientes para realizar actividad física surge la 

utilización de los videojuegos. En esta investigación se utilizará la videoconsola 

Nintendo Wii (2014) con los juegos Sports Resort y se analizarán los efectos que tiene 

realizar actividad física utilizando esta videoconsola pudiendo crear un hábito de vida 

saludable. Esta videoconsola esta comercializada para todos los públicos. 

Esta investigación tiene por objetivo: 

1. Analizar si el uso de la Nintendo Wii (Sports Resort) de manera continuada con 

unas sesiones programadas mejora las secuelas que quedan tras sufrir un ictus a 

nivel de capacidad funcional (mejora del movimiento motor de brazos y el 

equilibrio), psicológico (mejora del estado de ánimo) y neuropsicológico 

(mejora de la atención y la velocidad de procesamiento).   

 

EXPLICACIÓN DEL ESTUDIO: 

Esta investigación se realizará de la siguiente manera: 
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Aprovechando el día que usted acude a rehabilitación en el Hospital de Gorliz, en una 

sala habilitada del Hospital estará instalada la videoconsola Nintendo Wii que será 

proporcionada por la Universidad de Deusto. 

Antes de comenzar a jugar con la Nintendo Wii, se le hará una entrevista donde 

responderá a unos cuestionarios de hábitos de la actividad física. Se realizarán 24 

sesiones con los juegos del videojuego, Sports Resort, concretamente: tiro con arco, 

tenis de mesa, golf, bolos, ciclismo y vuelo. La primera sesión consistirá en 

familiarizarse con la videoconsola Nintendo Wii. 

Estas sesiones se realizarán durante 2 meses, 3 veces a la semana, en sesiones grupales 

(3 pacientes) de 60 minutos con 10 minutos de descanso (se ampliará en caso de que el 

paciente lo solicite). 

Tras finalizar las 24 sesiones se volverá a realizar una entrevista donde responderá a 

unos cuestionarios de hábitos de la actividad física para observar si existen cambios.  

Dos meses después de finalizar las 24 sesiones se volverá a realizar una entrevista 

donde se responderá a unos cuestionarios de hábitos de la actividad física para observar 

si se mantienen los posibles cambios a lo largo del tiempo.  

RIESGOS DEL ESTUDIO: 

Este estudio no tiene efectos adversos para usted. Como efecto secundario se 

espera que realizar actividad física a través del disfrute que aporta la Nintendo Wii 

genere en usted un hábito saludable para la realización de actividad física de manera 

regular. 

BENEFICIO Y ATENCIÓN MÉDICA:  
 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria: Si usted decide no 

participar recibirá todos los cuidados médicos que pudiera necesitar y su relación con el 

equipo médico que le atiende no se verá afectada. 

TRATAMIENTO DE LOS DATOS Y CONFIDENCIALIDAD: 

Se solicita su consentimiento para la utilización de sus datos en el desarrollo de este 

proyecto. Tanto los datos personales (edad, sexo, raza), como los datos de hábitos de 

actividad física, se recogerán empleando un procedimiento de codificación. Sólo el 

investigador y/o médico responsable del Hospital de Gorliz podrá relacionar estos datos con 

usted, siendo responsable de custodiar el documento de consentimiento, garantizando el 

cumplimiento de su voluntad en relación al uso de sus datos personales que cede de manera 

voluntaria para uso exclusivo de esta investigación.  

La información será procesada durante el análisis de los resultados obtenidos y 

aparecerá en los informes finales. En ningún caso será posible identificarle, 

garantizándole la confidencialidad de la información obtenida, en cumplimiento de la 

legislación vigente. 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Puede revocar en cualquier momento su participación sin necesidad de dar 

explicaciones. En este caso, no se recogerán nuevos datos después del abandono del 

estudio. Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición puede 

ejercitarlos ante el Dr./Investigador/Clínico que le informa, cuyo lugar de trabajo es el 

Hospital de Gorliz (Teléfono: 94 4006660). 
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ANEXO IV: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

INVESTIGADOR/RESPONSABLE CLÍNICO: 

Begoña Raya (Hospital de Gorliz)  

TÍTULO DEL PROYECTO: 

Intervención a través de la Nintendo Wii (Sports Resort) a nivel de capacidad funcional, 

psicológico y neuropsicológico en pacientes con ictus moderado. 

Yo…………………………………………………………………………………………

con DNI…..………………… declaro que he leído la Hoja de Información al paciente, 

de la que se me ha entregado una copia. He recibido información sobre las 

características del estudio, así como los posibles beneficios y riesgos que puedo esperar, 

los derechos que puedo ejercitar, y las previsiones sobre el tratamiento de datos. He 

recibido suficiente información sobre el estudio. 

Sé que se mantendrá en secreto mi identidad y que se identificarán mis datos con un 

sistema de codificación. Soy libre de revocar mi consentimiento en cualquier momento 

y por cualquier motivo, sin tener que dar explicación y sin que repercuta negativamente 

sobre cualquier tratamiento médico presente o futuro. 

Yo doy mi consentimiento para que se utilicen mis datos clínicos como parte de este 

proyecto de investigación. Consiento en participar voluntariamente. 

Constato que me han explicado las características del proyecto de investigación y estoy 

de acuerdo con el procedimiento de esta investigación.  

 

Nombre y Apellidos del participante o de su tutor/a legal: 

  

Fecha         Firma 
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ANEXO V: 

FICHA DEL PARTICIPANTE 
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Intervención con la Nintendo Wii (Sports Resort) a nivel de capacidad funcional, 

psicológico y neuropsicológico en pacientes con ictus moderado 

 

 

 

FICHA DEL PARTICIPANTE 

 

CÓDIGO:  

 

NOMBRE Y APELLIDOS: 
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ANEXO VI: 

EVALUACIÓN DEL PACIENTE 
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EVALUACIÓN: 

INTERVENCIÓN CON LA WII SPORTS RESORT 

TRAS UN ICTUS MODERADO 

 

 

Iratxe Unibaso Markaida 

 

 

 

Equipo Ageing Research 

Universidad de Deusto 

 

2014 
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DATOS GENERALES 

 

1. Código: 

 

2. Fecha de nacimiento:………………………………….. 

 

3. Género:  Hombre    Mujer 

 

4. Estado civil: 

 Casado(a) 

 Soltero(a) 

 Viudo(a) 

 Otro (especificar……………………) 

 

5. Nivel de Estudios: 

 Menos de primarios 

 Estudios primarios (EGB o equivalente) 

 Bachiller Superior (BUP, FP, o equivalente) 

 Estudios Universitarios medios (Diplomatura) 

 Estudios Universitarios superiores (Licenciatura, Máster, Doctor) 

 

6. Localidad donde reside:………………………………………….. 

 

7. Lugar en el que reside: 

 En el propio hogar 

 En casa de algún familiar (especificar…………………) 

 

8. Personas con las cuales convive en el hogar 

 Solo(a) 

 Con otros(as) (especificar………………………………) 

 

9. ¿Ha jugado previamente a videojuegos? 

 Si ¿Desde cuándo?....................................... 

¿A qué videojuego?................................... 

 No 
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ANEXO VII: 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE 





C
X

C
V

II
I 

 

  

 
 

C
Ó

D
IG

O
 

P
A

R
T

IC
IP

A
N

T
E

 

 

N
º 

S
E

S
IÓ

N
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

1
0
 

1
1
 

1
2
 

1
3
 

1
4

 
1
5
 

1
6
 

1
7
 

1
8
 

1
9
 

2
0
 

2
1
 

2
2
 

2
3
 

2
4
 

F
E

C
H

A
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

T
IR

O
 C

O
N

 A
R

C
O

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

T
E

N
IS

 D
E

 M
E

S
A

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

G
O

L
F

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

B
O

L
O

S
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

C
IC

L
IS

M
O

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

V
U

E
L

O
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

O
B

S
E

R
V

A
C

IO
N

E
S

 

   

 





CXCIX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VIII: 

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA RECOGIDA DE IMÁGENES 
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ANEXO IX: 

COMUNICACIONES ORALES PRESENTADAS 
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ANEXO X: 

PÓSTER PRESENTADOS 
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ANEXO XI: 

ARTICULOS PUBLICADOS 
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