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Resumen

Introduccion: El sindrome Wernicke-Korsakoff (SWK) es una afectacion cerebral causada por
la falta de tiamina, siendo la causa mas frecuente el alcoholismo. La fisioterapia orienta su tra-
tamiento hacia la mejora del equilibrio, la marcha o la coordinacién, siendo necesario abordar
aspectos cognitivos. Usar realidad virtual inmersiva (RVI) podria abarcar estos aspectos.
Objetivo: informar sobre un caso de uso de ejercicio terapéutico con RVI para manejar la sinto-
matologia de un paciente con SWK.

Metodologia: varén de 57 afios (diagnosticado de SWK desde hace 1 afio). Utiliz6 RVI durante
16 semanas, 2 sesiones/semana. Se valoro¢ la capacidad fisica-funcional, calidad de vida, neuro
cognicién y aspectos intrinsecos de la RVI.

Resultados: tendencia positiva de las variables fisico-funcionales: fuerza de prensién (mejoras
del 8,33%, en mano dominante, y 4%, en no dominante), movilidad y fuerza de miembros infe-
riores (mejoras del 5,74%), funcionalidad y equilibrio dindmico (mejoras del 14,22%) o marcha
y riesgo de sufrir caidas (mejoras del 18,12%). Sin cambios en calidad de vida y pruebas neu-
rocognitivas.

Discusion: sin estudios similares, las mejoras halladas, aun no siendo clinicamente relevantes,
apoyan que una intervencion con RVI y ejercicio terapéutico podria ayudar a mantener y/o me-
jorar el estado de salud de una persona con SWK.

Conclusiones: la RVI en un paciente con el SWK de origen alcohdlico resulté una intervencion
factible y segura, con mejoras en marcha, el equilibrio, la movilidad y fuerza de miembros infe-
riores. Estos hallazgos abren las puertas a futuras investigaciones en este sindrome que puedan
confirmar los beneficios que la RVI podria aportar a estos pacientes.

Palabras clave

Sindrome Wernicke-Korsakoff; realidad virtual; terapia de exposicion mediante realidad vir-
tual; videojuego activo; ejercicio; fisioterapia.

Abstract

Introduction: Wernicke-Korsakoff syndrome (WKS) is a brain disorder caused by a thiamine
deficiency, the most common cause being alcoholism. Physiotherapy focuses its treatment on
improving balance, gait, and coordination, and cognitive aspects must be addressed. The use of
immersive virtual reality (IVR) could address these aspects.

Objective: To report a case of using therapeutic exercise with IVR to manage the symptoms of
a patient with WKS.

Methodology: A 57-year-old male (WKS 1 year since diagnosis) used IVR for 16 weeks, 2 ses-
sions/week. Physical and functional capacity, quality of life, neurocognition, and intrinsic as-
pects of IVR were assessed.

Results: Positive trend in the physical and functional variables: grip strength (improvements of
8.33% in the dominant hand and 4% in the non-dominant hand), lower limb mobility and
strength (improvements of 5.74%), functionality and dynamic balance (improvements of
14.22%), and gait and risk of falls (improvements of 18.12%). No changes in quality of life or
neurocognitive tests.

Discussion: In the absence of similar studies, the improvements found, while not clinically rel-
evant, support the idea that an IVR and therapeutic exercise intervention could maintain
and/or improve the health status of a person with WKS.

Conclusions: IVR in a patient with WKS of alcoholic origin proved to be a feasible and safe in-
tervention, with improvements in gait, balance, mobility, and lower limb strength. These find-
ings pave the way for future research into this syndrome that could confirm the benefits that
IVR could provide to these patients.

Keywords

Wernicke-Korsakoff syndrome; virtual reality; virtual reality exposure therapy; active video-
game; exercise; physiotherapy.
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Introduccion
___________________________________________________________________________________________________________________________|
El sindrome Wernicke-Korsakoff (SWK) es una afectacidn cerebral causada por la falta de tiamina (vita-
mina B1) (Chandrakumar et al.,, 2019). Puede presentar 2 fases. La primera de ellas es en fase aguda, la
encefalopatia de Wernicke (EW), caracterizada por una triada sintomatolégica fundamental que aparece
entre el 17% (Chandrakumar et al., 2019) y el 33% de los casos (Sierra Gordillo et al., 2025): confusidn,
problemas oculares -nistagmo o dificultad para mover los ojos- y marcha inestable por ataxia (Arts et al.,
2017; Chandrakumar et al., 2019). Esta triada se puede acompaiar de otra sintomatologia: pérdida del
apetito, mareos, taquicardia o problemas de vejiga por disfuncién nerviosa. Su tratamiento pasa por la
administracion de tiamina (Onishi et al., 2020; Oudman et al., 2021). En caso de falta o retraso en la
implementacidn de este tratamiento, el SWK evoluciona a una segunda fase, o crénica, que es el sin-
drome de Korsakoff (SK) (Onishi et al.,, 2020). El SK se caracteriza por problemas de memoria, sobre
todo anter6grada, confabulacion, dificultad para planificar y organizar, y dificultad para aprender nueva
informacién (Oudman et al,, 2021; Sierra Gordillo et al., 2025; Wijnia, 2022). Ademas, se asocia a severos
sintomas neuropsiquiatricos, como apatia, depresion, irritabilidad o desinhibicién (Gerridzen et al.,,
2018).

La EW es de diagnoéstico clinico a través de los criterios de Caine, que presentan una sensibilidad del
85% (Wijnia, 2022). Su causa mas frecuente es el alcoholismo crénico, aunque también puede deberse
a malnutricion o desnutricién, problemas del tracto gastrointestinal, SIDA o algtn tipo de cancer, entre
otros (Arts etal,, 2017; Oudman et al., 2021; Scalzo et al,, 2015; Wijnia, 2022). De cara a una buena evo-
lucion y con el objetivo de prevenir las graves complicaciones del SWK, es preciso tanto el diagnostico
precoz de la EW, como el inicio de su tratamiento (Onishi et al., 2020).

El SWK afecta mas a hombres, en torno al 70%, sobre todo entre 55 y 65 afios alcohol dependientes (Van
Dam etal., 2020), y, tras desarrollar la EW, hay una supervivencia de unos 8 afios (Sanvisens et al,,
2017). La prevalencia del SWK basada en autopsias se sitiia en tasas entre el 1 y el 3% (Habas etal,,
2023), pero, tal como sefialan Chamorro Fernandez et al. (2011), este sindrome puede presentar una
prevalencia infraestimada, ya que en pacientes fallecidos por causas relacionadas con el alcohol los es-
tudios sefialan tasas entre el 29 y el 59%.

El SK se asocia con otros problemas de salud, como diabetes, problemas hepaticos, patologia cardiaca o
desordenes psiquiatricos como depresidn o psicosis (Van Dam et al.,, 2020). Todo ello empeorala calidad
de vida, acorta la supervivencia e incrementa las posibles complicaciones, afectando a la vida diariay a
las relaciones sociales (Arts et al.,, 2017; Van Dam et al., 2020).

El tratamiento en caso de SWK, y dada sus multiples comorbilidades, debe ser multidisciplinar (médico,
dietético, psicolégico, fisioterapico, de trabajadores sociales y de terapeutas ocupacionales, entre otros)
(Oudman et al., 2022). Desde la fisioterapia, los objetivos se enfocan a la mejora del equilibrio, la marcha
o0 la coordinacion, aunque también resulta necesario tener presente aspectos cognitivos (Burile et al.,
2024). Es en esta combinacion donde puede resultar interesante el uso del ejercicio terapéutico gamifi-
cado a través del empleo en la terapia de la realidad virtual inmersiva (RVI).

Esta modalidad de ejercicio terapéutico, apoyada en el uso de unas gafas de realidad virtual, supone
para el paciente poder interactuar en un entorno completamente virtual como si fuese real, en el que
puede realizar ejercicio sin practicamente darse cuenta y, al mismo tiempo, trabajar la parte cognitiva
por tener que ir tomando decisiones e ir fijandose en lo que ese entorno virtual le ofrece (Pietrzak et al.,
2014). Se debe destacar, ademas, que esta gamificacion también puede ser relevante por su componente
motivacional (Davila-Moran, 2024), por lo que no sélo puede ayudar a la funcién motora y cognitiva,
sino también mejorar el estado de animo y disminuir la ansiedad.

El uso de esta terapia para la mejora fisica y cognitiva de pacientes con el SWK atin esté por desarrollar.
Sélo se hallé un estudio de casos de uso de la RVI en este tipo de pacientes (Oudman et al., 2023), aunque
en él se usa para visionar videos, no para facilitar la realizacion de ejercicio terapéutico. Es por ello que
se presenta este estudio de caso.

El objetivo, por tanto, es ir conformando el cuerpo de conocimiento en esta parcela, y dar a conocer la
posibilidad que puede presentar la RVI como herramienta a través de la cual desarrollar un programa
de ejercicio terapéutico en el manejo de la sintomatologia que puede afectar a los pacientes con SWK.
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Método
|

Descripcion del caso

Varén de 57 afios, diagnosticado hace 1 afio con el SWK. Con un problema de alcoholismo previo, es
ingresado en el Servicio de Neurologia del hospital de referencia tras un episodio de alteracién cogni-
tivo-conductual. Ante la falta de familiares que se pudiesen hacer cargo de él, se le traslada a un centro
residencial adecuado a sus caracteristicas.

El paciente no es consciente de sus patologias, niega que esté enfermo y no tiene consciencia real de sus
limitaciones y necesidades. Asimismo, desconoce la medicacién que toma y no entiende la necesidad de
tomarla, por lo que debe ser supervisado. Ademas, también necesita seguimiento y ayuda para desarro-
llar las actividades de la vida diaria (para ducharse adecuadamente, cepillarse los dientes correctamente
o laropa que se viste). Olvida lo que se le dice (hay que repetirle constantemente la informacién que se
le da), las visitas que le hacen y no entiende el porqué de su estancia en el centro en el que esta ingresado
(completa anosognosia).

A nivel psicolégico, dentro de la esfera afectiva, no presenta sintomatologia ansiosa ni depresiva, ano-
sognosia, estilo comunicativo agresivo y no mantiene relacién con sus dos hermanas, mientras que en
la esfera cognitiva, se muestra colaborativo en las tarea y es totalmente vigil sin aparentes alteraciones
de la atencidn, aunque con cierta alteracion en su orientacion temporal y cierta alteracion tanto de su
memoria inmediata como de la diferida (ninguna mejora en ninguna de ellas con claves). La valoracion
cognitiva muestra un deterioro cognitivo leve.

En cuanto al area de Fisioterapia, es un paciente que presenta limitaciones en los ultimos grados de
movimiento de flexién, abduccion y rotacion externa de hombros, sobre todo en el derecho, asi como a
la extensién y abduccién de las caderas, aunque presente.

Finalmente, el paciente presenta un estilo comunicativo agresivo, con comportamientos inadecuados y
con tendencia a transgredir las normas.

Se le ofrece participar en el estudio, aceptando y firmando el pertinente consentimiento informado.
Valoracion

Realizada en las semanas previa y posterior a la intervencidn descrita. En ella se realizaron pruebas de
capacidad funcional, neurocognitivas y de calidad de vida, asi como una valoracién intrinseca de la RVI
tras su uso. También sefialar que en cada sesion se monitorizaba la frecuencia cardiaca, se registraba la
percepcidn de esfuerzo con la escala modificada de Borg (Borg, 1982) y se anotaba la presencia o au-
sencia de cybersickness.

Pruebas de capacidad fisica y funcional aplicadas:

e Fuerza de prension manual, para valorar fuerza isométrica maxima de la musculatura de mano y
antebrazo (Matsushita etal., 2022; Uygur et al,, 2022; Wang & Chen, 2010). Para ello, se usé un
dinamo6metro digital de mano Jamar® Smart (J.A. Preston Corporation, Clifton, NJ, USA). Se realizé
con ambas manos.

o Eltestde levantate y siéntate 5 veces (FTSST, Five times sit-to-stand test) para valorar la movilidad
funcional y fuerza de miembros inferiores (Goldberg et al.,, 2012; Mong et al., 2010).

o El test de levantate y anda (TUG, Timed Up and Go Test), para valorar la movilidad, el equilibrio
dindmico y estatico y el riesgo de caida (Hafsteinsdottir et al., 2014; Podsiadlo & Richardson, 1991).

e Eltest de Tinetti, con el cual valorar la marcha y el equilibrio, asi como el riesgo de caida (Canbek
etal, 2013; Tinetti et al.,, 1986).

En relacién a la calidad de vida:

e Laencuesta de salud SF-8 (SF-8, Short Form-8 Health Survey), para evaluar la calidad de vida rela-
cionada con la salud.

En cuanto a las pruebas neurocognitivas, se usaron:
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e Lapruebade clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST, Wisconsin Card Sorting Test), para evaluar
funciones ejecutivas e identificar déficits de flexibilidad cognitiva.

e E] test del dibujo del reloj (CDT, Clock Drawing Test), para valorar las funciones ejecutivas y un
posible deterioro cognitivo ligado a las capacidades visuoespaciales y la practica constructiva. Se
realizé en dos condiciones: pidiendo al paciente que lo dibuje tras una orden verbal (CDT-verbal) y
pidiéndole que copie el dibujo de un reloj (CDT-copia).

Y como cuestionarios sobre aspectos intrinsecos de la exposicion a la IVR:

e El cuestionario sobre la enfermedad por simulador (SSQ, Simulator Sickness Questionnaire), para
valorar la seguridad ante la exposicion a la RV], valorando la posible sintomatologia asociada a di-
cha exposicién (16 items) en 3 grandes dominios: 1. Sintomas oculomotores; 2. Desorientacion; 3.
Nauseas (Campo-Prieto et al.,, 2021; Kennedy et al., 1993, 2010).

e La escala de usabilidad del sistema (SUS, System Usability Scale), para valorar la usabilidad del dis-
positivo de RV (Brooke, 1996; Hedlefs Aguilar & Garza Villegas, 2016). Estd compuesto por 10
items.

El personal del centro se encarg6 de las evaluaciones: las fisico-funcionales fueron llevadas a cabo por
la fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional, mientras que las evaluaciones neurocognitivas y de los as-
pectos intrinsecos de la exposicion a la IVR fueron realizadas por la psicéloga.

Intervencion

Se desarroll6 una intervencidn en el que se usaron las gafas de RV Meta Quest II (Oculus VR) y el soft-
ware Holofit (versidn 4.7.0.8 y disponible en www.meta.com a 25 Junio de 2024), junto con un cicloer-
gémetro (Oxicycle III, Active and Passive Pedal Exerciser, MSD, USA) y un sensor de cadencia con cone-
xion Bluetooth (IGSSport CAD70). Esta combinaciéon de equipos permitié que el participante pudiese
usar el cicloergémetro para moverse por escenarios virtuales animados como ciudades o entornos na-
turales ajustado a su cadencia de trabajo real. Ademas de la tarea fisica, este software presenta desafios
cognitivos como toma de decisiones para elegir diferentes opciones de ruta o premia con estrellas y
puntaje al localizar distintos objetos ocultos en las rutas que tienen como objetivo que el participante
mantenga la atencién y concentracién en la actividad (Figura 1). Todas las sesiones fueron supervisadas
por personal de rehabilitacion del centro (fisioterapeuta y/o terapeuta ocupacional) e incluy6 un tra-
bajo alterno de miembros superiores e inferiores.

La intervencién dur6 16 semanas, con 2 sesiones por semana en dias alternos, y dividida en 4 bloques
seguidos, siguiendo el protocolo descrito por Rodriguez-Fuentes et al. (2025): el primero, de 1 semana,
para adaptar al paciente al cicloergémetro; el segundo, también de una semana, para adaptarse a las
gafas y al manejo de la aplicacién; y un tercero y un cuarto que conformaron el programa de ejercicio
terapéutico propiamente dicho de 14 semanas de duracion.

En el tercer bloque, de 7 semanas, se trabajé a intensidad baja en el modo fdcil (percepcion de esfuerzo
de Borg: 3-4/10) y donde se fue aumentando progresivamente el volumen de trabajo (2 semanas con
sesiones de 5 min, 3 de 10 min y las 2 dltimas de 15 min), trabajando con el modo explorador del software
Holofit. Finalmente, en el cuarto, también de otras 7 semanas, de intensidad moderada en el modo medio
(percepcion de esfuerzo de Borg: 5-6/10), pero con el mismo esquema de aumento de volumen de tra-
bajo, pero usando el modo entreno del software Holofit.

Durante la intervencion desarrollada, el cicloergémetro se usé con el modo de pedaleo asistido, aunque
se instd al participante a pedalear de forma activa durante todas las sesiones. Ademas, no hubo cambios
en la pauta de tratamiento recibida por el paciente (medicacion), ni desarroll6 otros programas de ejer-
cicio o actividad fisica.
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Figura 1. Capturas de pantalla del software Holofit, recreando las calles de Paris.

Resultados

En primer lugar, se debe sefialar que el desarrollo del programa fue factible y seguro (maxima adheren-
cia y ausencia de sintomas adversos en el SSQ).

De forma general los resultados mostraron una tendencia positiva en todas las variables evaluadas, des-
tacando las siguientes en los aspectos fisico-funcionales: fuerza de prension (mejoras del 8,33%, en
mano dominante, y 4%, en no dominante), movilidad y fuerza de miembros inferiores (mejoras del
5,74%), funcionalidad y equilibrio dindmico (mejoras del 14,22%) o marcha y riesgo de sufrir caidas
(mejoras del 18,12%). La evaluacidén de la calidad de vida mostré valores mantenidos en ambas dimen-
siones estudiadas.

En la Tabla 1 pueden consultarse los datos hallados antes y después de la intervencion en las capacida-
des fisico-funcionales y en la calidad de vida. Por su parte, en la Figura 2, se observa que el paciente
recorrio cerca de 65 km en el total de las sesiones realizadas.

Tabla 1. Valores pre y post en calidad de vida y en capacidades fisicas y funcionales tras la intervencién realizada.

Pre Post

Mean Mean

Salud General 3,00 4,00

Funciones Fisicas 4,00 4,00

Rendimiento Fisico 4,00 4,00

Dolor Corporal 5,00 5,00

Vitalidad 2,00 3,00

SF-8 Funciones Sociales 3,00 3,00
Rendimiento Emocional 4,00 3,00

Salud Mental 4,00 3,00

Salud General previa 2,00 2,00

Salud Fisica Total 16,00 17,00

Salud Mental Total 13,00 12,00

Fuerza de prensién manual Mano dominante (kg) 15,00 16,25
Mano no dominante (kg) 18,75 19,50
FTSST (s) 20,20 19,04
Test TUG (s) 12,31 10,56
Marcha 9,00 12,00
Test de Tinetti Equilibrio 8,00 16,00
Total 17,00 28,00

FTSST: Five times sit-to-stand test o test de levantarse-sentarse 5 veces; SF-8: short form 8 o cuestionario calidad de vida SF-8; TUG: Timed Up
and Go o test de levantate y anda.
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Figura 2. Registro de sesiones del programa de ejercicio terapéutico virtual (bloques 3 y 4 de la intervencién).

DIA ZONA ATRABAJAR DISTANCIA ESCALA DE BORG

MODO FACIL 5 MINUTOS

25/04/2024 Miembros superiores 1,26 km 5
27/04/2024 Miembros inferiores 1,40 km 1
02/04/2024 Miembros superiores 1,15 km 3
05/04/2024 Miembros inferiores 1,25 km 3

MODO FACIL 10 MINUTOS

09/04/2024 Miembros superiores 2,14 km 4
12/04/2024 Miembros inferiores 2,70 km 5
17/04/2025 Miembros superiores 1,93 km 4
19/04/2024 Miembros inferiores 1,70 km 3
22/04/2024 Miembros superiores 1,89 km 4
26/04/2024 Miembros inferiores 2,89 km 4

MODO FACIL 15 MINUTOS

29/04/2024 Miembros superiores 3,10 km 4
03/05/2024 Miembros inferiores 4,05 km 4
08/05/2024 Miembros superiores 3,10 km 4
10/05/2024 Miembros inferiores 3,14 km 4

MODO MEDIO 5 MINUTOS

13/05/2024 Miembros superiores 1km 4
15/05/2024 Miembros inferiores 1,20 km 3
20/05/2024 Miembros superiores 905 m 4
24/05/2024 Miembros inferiores 1,27 km 3

MODO MEDIO 10 MINUTOS

27/05/2024 Miembros superiores 2,64 km 5
29/05/2024 Miembros inferiores 2,51 km 4
05/06/2024 Miembros superiores 2,53 km 4
07/06/2024 Miembros inferiores 2,4km 4
10/06/2024 Miembros superiores 2,90 km 5
12/06/2024 Miembros inferiores 2,62 km 3

MODO MEDIO 15 MINUTOS

17/06/2024 Miembros superiores 3,05 km 6
21/06/2024 Miembros inferiores 3,35 km 5
26/06/2024 Miembros superiores 2,89 km 5
28/06/2024 Miembros inferiores 3,89 km 4

Fuente de elaboraci6n propia.

En relacion a las pruebas neurocognitivas, la prueba de WSCT mostr6 un empeoramiento en el porcen-
taje de respuestas correctas (88% vs 73%), una disminucién en el porcentaje de errores perseverativos
(11% vs 7%) e igual ndmero de categorias completadas (6 vs 6). Por su parte, la prueba del reloj mostré
mejoras en la puntuacién del CDT-verbal (7,5 vs 10) y un empeoramiento en el CDT-copia (9 vs 7).
Finalmente, sefialar que el paciente valoré muy positivamente la usabilidad del dispositivo empleado en
la intervencién (87,5% de usabilidad medido con la SUS) y los terapeutas objetivaron una actitud posi-
tiva del paciente durante toda la duracién del programa.

Discusion
___________________________________________________________________________________________________________________________|
El objetivo del presente estudio era dar a conocer la posibilidad de la RVI como herramienta a través de
la cual desarrollar un programa de ejercicio terapéutico para manejar la sintomatologia tanto fisica
como cognitiva, y, por ende, en relacién a la calidad de vida de un paciente con SWK. Por ello, se discu-
tiran los hallazgos vistos por cada una de estas esferas.

Como punto de partida, por otra parte, destacar que hubo una adherencia del 100%, al tiempo que no
se han dado efectos adversos, salvo una leve sintomatologia testimonial de cansancio, el cual podria
estar ligado al propio cansancio fisico generado por el ejercicio desarrollado en el cicloergémetro y no
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tanto como sintomatologia adversa vinculada a la exposicion a escenarios virtuales. Aun asf, estos datos
concuerdan con los de Moraes et al. (2021), aunque, en este caso, los autores tenian como pacientes a
13 personas con lesidn cerebral traumatica. Otros autores han empleado el SSQ para ver la factibilidad
de la RVI para rehabilitar la funcionalidad para las actividades de la vida diaria en pacientes con lesién
cerebral traumatica o ictus como Lee et al. (2003) o para la rehabilitacién cognitiva en pacientes con
dafio cerebral adquirido como Prats-Bisbe et al. (2024). Por ello, aunque este estudio es simplemente
un estudio de caso que no permite generalizar la importancia de su uso, parece que la RVI si resulta una
herramienta terapéutica factible en este tipo de patologia.

En cuanto a su uso como posible herramienta a emplear de cara a mejorar aspectos funcionales fisicos,
los datos hallados manifiestan una mejora en la fuerza de prensién de la mano dominante del 8,33%
(1,25 kg) y de un 4% (0,75kg) en la no dominante. Los datos son clinicamente positivos, pues no sélo ha
podido ralentizar el proceso de deterioro continuado que sufren este tipo de pacientes, sino que ha in-
crementado el componente de fuerza. Sin embargo, si se compara con lo que la investigacion sefiala
como diferencia minima clinicamente importante (DMCI) en pacientes que han sufrido un ictus, pues no
hay datos de referencia para el SWK, las mejoras alcanzadas no mejoran lo suficiente para ser cataloga-
das como tal, pues exigiria un aumento de la fuerza de prensién de 5kg en la dominante y de 6,2kg en la
no dominante (Bohannon, 2019).

En linea similar también se pueden situar las mejoras halladas en el test de levantarse-sentarse 5 veces,
en el TUG test o en el test de Tinetti. Con ellos, se puede observar que la intervencién con ejercicio tera-
péutico llevada a cabo con RVI ha tenido efectos positivos, pues ha mejorado claramente la marcha y el
equilibrio medido con el test de Tinetti, y con ello, disminuyd el riesgo de sufrir una caida, mientras que
se han reducido los tiempos en los otros dos test. Asi, el test de levantarse-sentarse 5 veces ha mejorado,
lo que reafirmaria los datos aportados por Tinetti, pero también es verdad que el tiempo hallado es algo
alto, pues Mong et al. (2010) sefialan los 12 segundos como punto de corte de discriminacidn entre per-
sonas que han sufrido un ictus y personas mayores sanas, y Martin-San Agustin et al. (2021) sefiala que
la DMCI en personas con ictus esta en torno a los 3 segundos, por lo que la mejora obtenida parece no
ser suficiente para que sea clinicamente relevante. Asimismo, se ha visto una mejora de 1,75 segundos
en el TUG test post-intervencidn, lo cual va en la misma linea de mejora de la marcha y el equilibrio, y
una disminucion del riesgo de caida. Esta mejora, sin embargo, no es suficiente para ser considerado
como minimo cambio detectable en pacientes con ictus de cambio de su situacién clinica, que estd en
2,9 segundos (Flansbjer et al., 2005).

En relacion a la calidad de vida medida con el SF-8, se observa que hay una ligera mejora en la parte
sumaria fisica y un ligero empeoramiento de la mental. Se considera una DMCI si esta entre 1,8 y 3 pun-
tos en caso del componente sumario fisico del SF-36 en pacientes con ictus (Fu et al., 2021), por lo que
la mejora no parece suficiente para tenerla en cuenta, aunque como se menciona en la parte de resulta-
dos, los valores mantenidos podrian ser considerados positivos en procesos cronificados o degenerati-
VOs.

Por su parte, las pruebas neurocognitivas han mostrado resultados dispares y, al igual que la calidad de
vida, no parecen apuntar a ninguna tendencia. Quizas, que la intervencion fuera eminentemente orien-
tada a la parte fisica, ha podido impedir objetivar mejoras en el campo de la cognicién, como lo hallado
en (Rodriguez-Fuentes et al,, 2025), o que el perfil tan individualizado del participante haya influido en
los resultados cognitivos.

Desde la perspectiva de los autores y la del staff encargado de supervisar la intervencion, estos pequefios
desafios cognitivos si han sido importantes para mantener la adherencia y la motivacion del participante
alo largo de todo el estudio.

Finalmente, la usabilidad reportada muestra una aceptabilidad y facilidad en el manejo de la herra-
mienta virtual, lo cual pone en valor la factibilidad de su aplicacién en este colectivo.

Se ve, por tanto, que tras la intervencion se han visto ligeras mejoras en la parte fisico-funcional y de
calidad de vida fisica que, aun no siendo clinicamente relevantes, si da muestra que una intervencién
con RVI ayuda a mantener y mejorar ligeramente el estado de salud de una persona con SWK. El no
empeoramiento global tras 4 meses, siendo un proceso que evoluciona negativamente, es algo positivo
y no so6lo factible. En este sentido, el presente estudio de caso da otra muestra mas de las posibilidades
de la RVI en este tipo de pacientes tan complejos. En cierta medida, confirma lo sefialado en los estudios
NV
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de caso de Oudman et al. (2023), quienes usaron la RVI para mejorar el estado de animo y sacar de su
estado de apatia a tres pacientes, lo que facilitd, a continuacién, una terapia basada en el movimiento.

A pesar de los aspectos positivos sefialados, el presente estudio no estd exento de una serie de limita-
ciones que limitan el impacto real de la investigacion. La principal es la imposibilidad de generalizar los
hallazgos de la presente investigacidn, lo que no permite extrapolar sus resultados a una poblacién mas
amplia. Por otra parte, la falta de resultados clinicamente relevantes también debe ser tenida en cuenta.
Por el tipo de intervencién desarrollada, en tercer lugar, no se puede sefialar si se hubiesen obtenido los
mismos resultados clinicos de no usarse la RVI y, por tanto, que la intervencion fuese mas efectiva por
la reduccion de medios para su consecucion.

Por ello, de cara el futuro desarrollo de esta linea de investigacion se considera basico, por una parte,
desarrollar estudios mas robustos desde el punto de vista metodolégico, como ensayos clinicos aleato-
rizados con un grupo control, otro que se le aplicase el programa de intervencion, pero sélo usando el
cicloergémetro, y otro donde se combinase cicloergdmetro y RVI. Por otra parte, se precisaria usar una
muestra representativa. Y, en tercer lugar, intentar establecer un protocolo de intervencién estandari-
zado para este tipo de paciente.

Conclusiones

Una intervencion con RVI en un paciente con el SWK de origen alcohdlico parece ser un abordaje factible
y segura para dicho paciente en el manejo de su sintomatologia. Este estudio de caso informa sobre las
posibilidades terapéuticas del ejercicio gamificado con videojuegos activos como herramienta de fisio-
terapia en un paciente con SWK reportando mejoras en el equilibrio y marcha, la movilidad y fuerza de
miembros inferiores, asi como el componente fisico de calidad de vida. Estos hallazgos abren las puertas
a futuras investigaciones en este sindrome que puedan confirmar los beneficios que la RVI podria apor-
tar a este tipo de pacientes.
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