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RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular es una de las principales causas de
discapacidad adquirida en adultos afectando de forma significativa funciones como la marcha y
el equilibrio. El entrenamiento de la marcha con feedback auditivo puede ser un enfoque eficaz
para favorecer el uso de la extremidad afectada en pacientes con ACV, asi como a disminuir
asimetrias derivadas de la enfermedad. En consecuencia, esta perspectiva puede suponer una
herramienta terapéutica en el tratamiento de esta poblacién.

Objetivos: El objetivo de esta revisidon sistematica fue analizar la eficacia del entrenamiento de
la marcha asistido con feedback auditivo en personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular.

Material y métodos: Se llevd a cabo una revision sistematica siguiendo la declaracion PRISMA.
La busqueda se realizd en las bases de datos Medline, PEDro, Cochrane Library y Scopus. Se
seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados que analizaran los efectos de entrenamiento de la
marcha en combinaciéon con feedback auditivo en pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular. La calidad metodolégica de los estudios incluidos fue evaluada con la escala
PEDro.

Resultados: Se identificaron inicialmente 4118 estudios, de los cuales se incluyeron nueve
ensayos clinicos aleatorizados que reunian los criterios de inclusién. Los estudios seleccionados,
con una muestra total de 283 participantes con hemiparesia posterior a un ACV, evaluaron los
efectos de un entrenamiento de la marcha en combinacién con variables como la velocidad de
la marcha y el equilibrio. Los estudios mostraron mejoras significativas en los grupos que
recibieron feedback auditivo en comparacion con otros tratamientos convencionales, o sin
feedback auditivo. Las intervenciones variaron en duracion y tipo de sefial auditiva.

Conclusion: El entrenamiento de la marcha con feedback auditivo es eficaz en pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular, mejorando la velocidad de la marcha y el equilibrio.

PALABRAS CLAVE

Accidente cerebrovascular; equilibrio; velocidad de la marcha; feedback auditivo.



INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus se define como un déficit neuroldgico focal de
aparicidn repentina, causado por una lesion vascular en el sistema nervioso central. A nivel
mundial, corresponde con la principal causa de discapacidad fisica adquirida en adultos y la
segunda causa de mortalidad en paises en desarrollo. La incidencia global del ACV ha aumentado
en la ultima década, alcanzando mas de 15 millones de personas en el mundo, con tasas
significativamente mas altas en personas mayores de 75 afios (1,2). Cada afio, aproximadamente
15 millones de personas sufren un ictus, con una tasa de mortalidad en torno al 30% durante el
primer afio (3). La edad promedio de aparicion del ictus en la poblacién general ha disminuido,
observandose un aumento en su incidencia entre adultos jovenes menores de 50 afios. Este
fendmeno se relaciona con una mayor prevalencia de factores de riesgo vascular. En este sentido,
conviene sefialar que la hipertensién arterial destaca como el principal factor de riesgo
modificable (1,4).

Principalmente, existen dos tipos de ACV. Por un lado, el isquémico, que presenta mas del 80%
de los casos y se produce por la obstruccion de una arteria cerebral, generalmente debido a un
trombo o un émbolo, pudiendo causar una obstruccion del flujo sanguineo que puede provocar
la muerte del tejido cerebral. Por otro lado, el ictus hemorragico ocurre cuando se rompe un
vaso sanguineo en el cerebro generando una hemorragia (5).

Los pacientes afectados por un ACV de forma general presentan alteraciones sensoriomotoras
en el lado opuesto al hemisferio afectado (6). Estos déficits pueden presentarse de manera focal,
segmentaria, unilateral o incluso bilateral dependiendo de la extensidn y localizacidn de la lesidn
(7). De esta forma la sintomatologia dependera de qué parte del sistema nervioso esté dafiada.
Comunmente los sintomas motores, entre otros, se caracterizan por patrones de sinergia de
movimientos ineficientes (8), tono muscular anormal (9), disminucidn en la produccion de fuerza
(10), alteracidn de la destreza motora (11) o pérdida del equilibrio o coordinacién (12).

Muchos pacientes que han sufrido un ACV presentan alteraciones en la marcha que deterioran
de manera considerable su movilidad para realizar las actividades cotidianas de la vida diaria
(13). Las deficiencias sensoriales y la pérdida del equilibrio contribuyen a una coordinacion
motora deficiente en las extremidades inferiores, afectando a la longitud de la zancada, el
equilibrio y a la marcha. Asi mismo, las estrategias compensatorias durante la marcha, como los
cambios en la relacién entre la cadencia y la velocidad, modifican la cinematica de las
extremidades y reducen la eficacia del patron de ésta (14). No obstante, las caracteristicas de la
marcha en estos pacientes pueden variar debido a la diversidad de sintomas que se manifiestan
segun las regiones afectadas, pudiendo presentar patrones de la marcha diferentes (14,15).

Aungue la mayoria de las personas con ictus logran recuperar una marcha funcional, muchas no
alcanzan un nivel adecuado para desempenar con eficacia todas sus actividades diarias. En este
sentido, la independencia de la marcha constituye un factor determinante para que los pacientes



puedan desarrollar una vida auténoma (16). En consecuencia, la evaluacidn y el tratamiento de
la marcha son componentes esenciales en la rehabilitacion del ACV.

La rehabilitacidn tras un ictus se inicia una vez que el paciente esté médicamente estabilizado y
sea capaz de participar activamente en su recuperacién. El abordaje de esta enfermedad es
complejo y requiere la participaciéon de un equipo multidisciplinar de profesionales de la salud,
incluyendo al propio paciente y a sus cuidadores como elementos clave de este proceso (17). Las
estrategias de tratamiento mas comunes para abordar las disfunciones motoras y cognitivas en
pacientes incluyen ejercicio terapéutico, hidroterapia, realidad virtual, imagineria motora,
biorretroalimentacion o entrenamiento de doble tarea, entre otras muchas intervenciones (18).

La retroalimentacidn auditiva ritmica es una intervencion ampliamente estudiada en el
entrenamiento de la marcha en sujetos sanos (19). En comparacion con las modalidades visuales
y tactiles, la sefalizacién auditiva ejerce una mayor influencia en los pardmetros de la marcha,
como la velocidad de la marcha, la longitud de zancada o el tiempo de apoyo (20). Por tanto, el
uso de la retroalimentacién auditiva puede ser un enfoque eficaz para ayudar a los pacientes con
ACV a mejorar el uso de la extremidad parética durante la marcha, asi como a disminuir las
asimetrias provocadas por la enfermedad (19,21). Sin embargo, a pesar de los efectos
documentados sobre los efectos de la audicion ritmica, ain no se ha publicado una revisidn
sistematica que analice sus efectos en pacientes que han sufrido un ACV.

JUSTIFICACION

La principal motivacién para la realizacidon de esta revisidn sistematica surge de la alta
incidencia del ACV, unida a la gravedad de sus secuelas. Estas, especialmente, suelen afectar a
aspectos relacionados con la marcha y el equilibrio, lo que puede deteriorar de forma
considerable la calidad de vida de los pacientes. Asi mismo, dado que el entrenamiento de la
marcha con feedback auditivo ha mostrado gran eficacia en sujetos sanos y aun no se han
publicado revisiones sistematicas sobre sus efectos en pacientes con ACV, se propone la
realizacién del presente Trabajo de Fin de Grado.

OBJETIVOS

Este estudio tuvo como objetivo principal evaluar la efectividad de un entrenamiento de
la marcha con feedback auditivo en sujetos que han sufrido un ACV.
Ademas, como objetivos secundarios se plantearon:

- Analizar los efectos de un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo en la
velocidad de la marcha en sujetos que han sufrido un ACV.

- Analizar los efectos de un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo en el
equilibrio en sujetos que han sufrido un ACV.

- Analizar los efectos de un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo en la fuerza
muscular en sujetos que han sufrido un ACV.

- Analizar los efectos de un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo en Ila
espasticidad en sujetos que han sufrido un ACV.



- Analizar los efectos de un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo en la
calidad de vida en sujetos que han sufrido un ACV.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una revisién sistematica siguiendo los criterios establecidos por la
declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (22).
Se realizaron busquedas bibliograficas hasta marzo de 2025 en las bases de datos Medline
(Pubmed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus y Cochrane Library. Las busquedas
se realizaron usando la combinacidn de los siguientes términos Medical Subjects Heading
(MeSH) y palabras clave: «stroke», «auditory cues», «auditory feedback», «gait trainning»,
«spasticity» «walking speed», «muscle strength» y «quality of life», unidos con los operadores
booleanos AND y OR, y sin limite de fecha de publicacidn. La estrategia de busqueda se muestra
en detalle en el Anexo I.

Seleccion de los articulos

Para que los estudios fueran incluidos, debian cumplir los siguientes criterios de
inclusién basados en el método PICOS:

- Poblacién: pacientes con diagndstico de ACV y con capacidad de caminar con o sin
dispositivos de asistencia.

- Intervencién: entrenamiento de la marcha con feedback auditivo.

- Comparacién: otro tratamiento conservador, no intervencién o técnicas placebo.

- Resultados: velocidad de marcha, equilibrio, fuerza muscular, espasticidad y calidad de
vida.

- Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados.

Se excluyeron los estudios en los que los pacientes seleccionados presentaban otras patologias
neuroldgicas como Parkinson, demencia, lesiones medulares u otras; que participasen sujetos
sin habilidades cognitivas o de comunicacién necesarias para comprender el tratamiento;
estudios pilotos, cuasi experimentales y estudios preliminares.

Analisis y sintesis de los datos

Se empled la lista de verificacién PRISMA para documentar los estudios, incorporando
informacion sobre los estudios de investigacion, el tamafio de la muestra, las caracteristicas de
los participantes, los protocolos de tratamiento, las variables dependientes, los instrumentos de
medicidn y los resultados obtenidos (22). La calidad de los estudios incluidos se evalud utilizando
la escala de calidad metodolégica PEDro. Es una herramienta ampliamente utilizada, la cual
consta de 11 items y el valor total de su puntuacion es sobre 10, refiriéndose al nimero de
criterios que se cumplen. Una mayor puntuacién indica una mejor calidad metodoldgica. Autores
han considerado como "deficientes" las puntuaciones inferiores de 4; como "regulares", a las de



4 a 5; como "buenas" a las que presentan puntuacién de entre 6 a 8 y “excelentes", las que van
de 9210 (23).

RESULTADOS

Inicialmente, se identificaron un total de 4118 registros a través de busquedas en cuatro
bases de datos: Medline (n=1704), PEDro (n=21), Cochrane (n=1725) y Scopus (n=668). En primer
lugar, se eliminaron 1125 duplicados, resultando 2993 estudios para analizar por titulo y
resumen. Tras esta evaluacion se excluyeron 2958 registros, lo que dejé 35 estudios para una
evaluacion a texto completo de elegibilidad. Finalmente, 9 estudios cumplieron con los criterios
de inclusién y fueron incorporados en la revisidn sistematica. El proceso de seleccion de estudios

se presenta en la Figura 1.
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Figura 1: Diagrama de flujo.



Caracteristicas de los estudios

La presente revision incluyo un total de 9 estudios (24-32) que evaluaron los efectos del
feedback auditivo junto con un entrenamiento de la marcha, en la velocidad de la marcha y en
el equilibrio en pacientes que han sufrido un ACV. En conjunto, los estudios incluyeron una
muestra total de 283 participantes, todos ellos diagnosticados con hemiparesia secundaria a
ACV. La mayoria de los estudios evaluaron a pacientes en fase crénica (24-26,28-32), tan solo
un estudio incluyd pacientes en fase subaguda (27). El rango de tamafo muestral varié entre 16
y 60 participantes. Cabe destacar que los estudios con mayor numero de participantes tuvieron
una muestra de 60 y 44 participantes (25,26). En contraste, los estudios con menor tamano
muestral tuvieron muestras de 16 y 22 participantes (28,31). La mayoria de los estudios oscilaron
entre 22 y 44 participantes (24,27,29,30,32). Respecto al lugar de desarrollo, la mayoria de los
estudios se llevaron a cabo en Asia, especialmente en Corea del Sur y China (25,26,28-31),
mientras que solo uno se realizd en Europa, concretamente en Alemania (27,32).

En relacion a las caracteristicas de las intervenciones, todos los estudios incluyeron algun tipo de
feedback auditivo junto con un entrenamiento de la marcha (24-32). En la duracién de las
intervenciones, se observd variabilidad entre los estudios incluidos. Las intervenciones mas
breves tuvieron una duracién de 3 semanas (31,32), mientras que las mds prolongadas tuvieron
una duracién de 6 semanas de tratamiento (24,26). La frecuencia también difiere entre estudios,
algunos aplicaron las sesiones 3 veces por semana (24,28), a diferencia de otros que alcanzaron
5 sesiones semanales (27). Las caracteristicas de la intervencién se encuentran con mas detalle
en Tabla 1.

En cuanto a las variables dependientes analizadas en los estudios incluidos en la presente
revision, las mas frecuentemente evaluada fue la velocidad de la marcha, mediante
herramientas diversas, entre ellas se encuentran sistemas de analisis de la marcha tales como
FreeStep (25), OptoGait (26), sistema GAITRite (28), un acelerémetro inaldmbrico de tres ejes
(29), el test Fast Gait Speed Test (27) o sensores plantares (32). En dos estudios no se especificd
como se registro la velocidad de la marcha (24,31). Por otro lado, los estudios incluidos evaluaron
el equilibrio empleando la escala de equilibrio Berg (BBS) (25,26,29), el Timed Up and Go (TUG)
(30) o con una plataforma de equilibrio (27,28,31). Ningun estudio incluido evalué como variable
la calidad de vida, la fuerza muscular, ni se reportaron medidas relacionadas con la espasticidad.



Tabla 1: Intervencién detallada de los articulos incluidos.

Estudio

Intervencion

Duracion

Ahmed et
(2023) (24)

Grupo 1:

Entrenamiento de la marcha en cinta de correr con EAR.

En las sesiones de entrenamiento en cinta, se generaron ritmos ritmicos regulares mediante un metrénomo Snapoh,
reproducidos a través de unos auriculares portatiles. Los pacientes debian ajustar su frecuencia de zancada a la
estimulacion auditiva ritmica durante el entrenamiento. La frecuencia de estimulacion se ajustd al ritmo maximo
tolerado por cada paciente durante el entrenamiento. La sesidn de marcha duraba 30 minutos, con un descanso y
calentamiento, y para que se considerase exitosa al menos duraria un total de 20 minutos.

Grupo 2:
Ejercicios de fortalecimiento, principalmente para los musculos débiles de las extremidades superiores y de las
extremidades inferiores. 5-10 repeticiones, segun capacidad.

Estiramientos, centrados en los aductores de la cadera, los flexores de la rodilla y los flexores plantares del tobillo en
las extremidades inferiores. 3-5 repeticiones, seglin capacidad.

Ejercicios de carga de peso sobre el lado afectado, intentando aguantar durante 10 segundos. 3-5 repeticiones, seguin
capacidad.

Entrenamiento de la marcha en cinta de correr a una velocidad que aumentaba a medida que avanzaban hasta el ritmo
maximo que el paciente podia tolerar, manteniendo una postura erguida durante el ciclo de marcha. La sesion de
marcha duraba 30 minutos, con un descansos y calentamiento y para que se considerase exitosa al menos duraria un
total de 20 minutos.

3 veces a la semana
durante 6 semanas.




Wang et al. (2020)
(25)

Grupo 1:

Terapia farmacoldgica convencional, tratamiento convencional regular (igual que grupo 2) y entrenamiento de la
marcha con musicoterapia.

Primeramente, los pacientes con el sonido de un metrénomo debian coordinar la velocidad de su marcha. Durante la
segunda practica, se tocé musica con una melodia familiar para los pacientes segun la velocidad de marcha obtenida
en la primera terapia, para ayudarlos a controlar su ritmo de marcha.

Al finalizar la terapia, se volvid a utilizar el metrénomo para medir la velocidad de la marcha, la cual se empled en el
siguiente entrenamiento de marcha como velocidad base. El ejercicio duraba 1 hora, incluyendo los descansos, y tenian
que repetirla tres veces al dia.

Grupo 2:
Terapia farmacoldgica convencional, entrenamiento de la marcha y tratamiento convencional regular. Este ultimo se
aplicaba durante 40 minutos todos los dias y consistia en:

Técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Estimulacién eléctrica neuromuscular.

Técnicas de traccion.

Entrenamiento del equilibrio.

Entrenamiento de control motor (cadera, rodilla, tronco y de la pelvis).

Entrenamiento de actividades diarias.

Grupo 1: 3 veces por
semana durante 4
semanas.

Grupo 2: 6 veces a la
semana durante 4

semanas.




Lee el al. (2018)
(26)

Grupo 1:

Tratamiento convencional de rehabilitacidon (igual que grupo 2) y entrenamiento de la marcha con EAR.

El entrenamiento consistié en un calentamiento de 5 minutos, un entrenamiento de la marcha de 20 minutos y un
enfriamiento de 5 minutos. El calentamiento se realizé para aumentar la adaptabilidad al EAR y permitir la practica con
el ritmo del EAR. Se establecio un ritmo auditivo adaptado a cada paciente ajustando el sonido a cada impacto del talén
de cada pie. El sonido de estimulacién auditiva se reprodujo a través de unos auriculares portatiles.

Grupo 2:
Tratamiento convencional de rehabilitacién y entrenamiento de la marcha.
Ejercicio terapéutico: movimientos de las extremidades superiores.
Terapia ocupacional: ejercicios funcionales de las extremidades superiores.
Terapia de estimulacién eléctrica: aplicacion de un estimulo eléctrico funcional pasivo en la mufieca.

Cada sesion consistia en 30 minutos de ejercicio terapéutico, 20 minutos de terapia ocupacional y 10 minutos de terapia
de estimulacion eléctrica

5 veces por semana
durante 6 semanas.

Mainka et al
(2018) (27)

Grupo 1:

Tratamiento convencional de rehabilitacion durante 30-60 minutos, entrenamiento de la marcha en cinta con EAR.
Los pacientes escucharon musica a través de tapones para los oidos y un reproductor MP3 mientras caminaban en la
cinta con un ritmo estructurado con métrica acentuada. La frecuencia de la musica se ajustd con la cadencia de los
pacientes en la cinta de correr.

El iempo de entrenamiento se incrementd continuamente hasta llegar a 20 minutos en la Ultima semana.

Grupo 2:

Tratamiento convencional de rehabilitacion durante 30-60 minutos y TND basado en el enfoque Bobath, que consistia
en caminar sobre una superficie plana o subir escaleras durante 30 minutos. Los movimientos se dirigieron hacia la
activacién del lado parético.

Grupo 3:
Tratamiento convencional de rehabilitacién durante 30-60 minutos y entrenamiento de la marcha en cinta.

5 veces por semana
durante 4 semanas




Yang et al. (2016)
(28)

Grupo 1:

Tratamiento convencional basado en facilitacidn neuromuscular propioceptiva y entrenamiento de marcha en cinta de
correr EAR.

Mediante interruptores de pie en el talén de los participantes, al comenzar a caminar se detectd la presidn del pie y
proporciond estimulacion auditiva en tiempo real. Por lo tanto, cuando se producia una desincronizacion entre el sonido
y el paso real del sujeto, el sistema de estimulacidon auditiva ajustaba automaticamente el ritmo a una nueva cadencia
de los participantes antes de continuar. El entrenamiento fue de 30 minutos de duracién y consistioé en un
calentamiento en la cinta sin EAR, y tras esto la parte principal del entrenamiento donde se caminaba en la cinta con
EAR 10 minutos, seguido de un descanso.

Grupo 2:
Entrenamiento de marcha en cinta de correr y tratamiento convencional basado en la facilitacion neuromuscular
propioceptiva.

3 veces por semana
durante 4 semanas.

Kyeung Yoon et
al. (2016) (29)

Grupo 1:

Entrenamiento de la marcha en cinta inclinada con EAR. La velocidad de la cinta fue incrementandose a lo largo de las
semanas. Lo mismo con la inclinacién en caso de que el paciente lo tolerara. Para establecer el ritmo se utilizé un
metronomo, el cual se ajusté a la cadencia de los sujetos y se aumenté el ritmo durante las semanas del tratamiento.
La duracion del entrenamiento fue de 30 minutos

Grupo 2:
Entrenamiento de la marcha en cinta inclinada. La velocidad de la cinta fue incrementandose a lo largo de las semanas.
Lo mismo con la inclinacion en caso de que el paciente lo tolerara. La duracién del entrenamiento fue de 30 minutos.

Grupo 3:
Entrenamiento de la marcha en cinta. La velocidad de la cinta fue incrementdandose a lo largo de las semanas. La
duracion del entrenamiento fue de 30 minutos.

5 veces por semana
durante 4 semanas




Ki et al. (2015)
(30)

Grupo 1:

TND y entrenamiento de la marcha con retroalimentacién auditiva.

Se coloco una esterilla en el centro de una pasarela de 10 metros, por la que los sujetos caminaran a su velocidad mas
cémoda. Se utilizé un dispositivo (GAITRite) para medir la fase de apoyo y la fase de apoyo de una sola extremidad de
la extremidad inferior parética durante la marcha.

Para recopilar informacion sobre la carga de peso de los pacientes, se empled un mandmetro, el cual emitia un pitido
después de que el peso se desplazara hacia el lado parético durante la marcha, el sujeto avanzaba con la pierna del lado
no parética.

Grupo 2:
TND.

4 semanas.

Suh et al. (2014)
(31)

Grupo 1:

TND 30 minutos y entrenamiento de la marcha con EAR.

La estimulacion ritmica se realizé mediante un software digital para instrumentos musicales y se compuso de series de
tonos individuales. El entrenamiento de la marcha se realizd en cuatro etapas.

La duraciéon del entrenamiento de la marcha fue de 15 minutos y a primera etapa consistié en un calentamiento, un
descanso y una caminata, segun la resistencia del paciente, sin indicacion ritmica. La segunda etapa consistio en un
breve descanso, 1 minuto de golpeteo de pies y la misma caminata de la anterior etapa, con la indicacion ritmica al
ritmo de la cadencia del paciente. La tercera y la cuarta etapa se ejecutaron con un formato similar, pero con un
aumento del ritmo de la cadencia en cada etapa restante.

Grupo 2:
TND 30 minutos y entrenamiento de la marcha, con duracién de 15 minutos.

5 veces por semana

durante 3 semanas.
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Schauer et al.
(2003) (32)

Grupo 1:

TND y entrenamiento de la marcha con retroalimentacién motora musical.

Se colocd un dispositivo que consta de plantillas con sensores que detectan el contacto de los talones con el
suelo y un reproductor de musica, de esta forma mientras los pacientes caminaban la musica se reproducia
por unos auriculares. La velocidad era ajustable, estimada a partir del intervalo de tiempo entre dos impactos
de taldn consecutivos. La duracion fué de 20 minutos.

Grupo 2:
TND y entrenamiento de la marcha 20 minutos diarios, que consistia en un calentamiento y ejercicios
comunes dirigidos, como caminar despacio con apoyo en barras paralelas, dar pasos laterales y hacia atras.

5 veces
semanas.

durante

3

EAR: Estimulacidn auditiva ritmica. TND: Terapia del neurodesarrollo.




Efectos terapéuticos

Velocidad de la marcha

8 de los 9 estudios incluidos evaluaron la velocidad de la marcha. Los grupos que
recibieron retroalimentacidn auditiva junto con un entrenamiento de la marcha, mostraron
mejoras estadisticamente significativas frente al grupo control (24-29,31,32). Un estudio
observé que el entrenamiento de la marcha con feedback auditivo fue superior a un
entrenamiento convencional (24). 6 estudios observaron efectos superiores del entrenamiento
de la marcha con feedback auditivo frente a entrenamiento sin feedback auditivo (25-29,31,32).
Por su parte, un estudio observd que el entrenamiento de la marcha con retroalimentacion
auditiva fue superior a una terapia del neurodesarrollo (TND) (27).

Equilibrio

El equilibrio fue evaluado en 7 de los 9 estudios (25-31). En todos ellos, el grupo
experimental mostré mejoras superiores en el equilibrio frente al grupo control. Cinco estudios
observaron una mejoria en el equilibrio (25,26,28,29,31), al realizar un tratamiento de
fisioterapia convencional con un entrenamiento de la marcha con feedback auditivo, frente a
realizar el entrenamiento de la marcha asilado o en cinta. Por su parte, un estudio observé que
el entrenamiento de la marcha con retroalimentacién auditiva fue superior a una terapia de TND
(27). Ademas, otro estudio observé que el entrenamiento con feedback auditivo junto con TND
fue superior a TND aislada (30). Para informacién mas detallada véase la Tabla 2.



Tabla 2: resumen de resultados.

Articulo Muestra (n) Intervencion Variables Resultados
Ahmed et al. (2023)
(24) G1: 15 G1: entrenamiento de la marcha en cinta de correr con EAR.
Velocidad de la marcha. G1>G2 (p=0,001)
G2: entrenamiento de la marcha en cinta, estiramientos,
ejercicios de carga de peso sobre el lado afectado y ejercicios
G2: 15 de fortalecimiento.
Wang et al. (2020)
(25) G1: 30 G1: terapia farmacoldgica convencional, tratamiento | Velocidad de la marcha 2> G1>G2 (p<0,001)
convencional regular y entrenamiento de la marcha con | sistema de analisis de la marcha
musicoterapia. FreeStep.
G2: 30 G2: terapia farmacolégica convencional, tratamiento G1>G2 (p<0,001)
convencional regular y entrenamiento de la marcha. Equilibrio 2 BBS.
Lee et al. (2018)
(26) G1:23 G1: tratamiento convencional de rehabilitacion y | Velocidad de la marcha—> G1>G2 (p < 0,05)
entrenamiento de la marcha con EAR. sistema de analisis de la marcha
OptoGait.
G2: tratamiento convencional de rehabilitacién y G1>G2 (p < 0,05)
G2:21 entrenamiento de la marcha. Equilibrio = BBS.




Mainka et al (2018)

(27) G1:11 G1: tratamiento convencional de rehabilitacion vy | Velocidad de marcha - Fast Gait Speed | G1>G3 (p < 0,05)
entrenamiento de la marcha en cinta con EAR. Test. G1>G2 (p < 0,05)
G2:11 G2: tratamiento convencional de rehabilitacién y TND segun
el enfoque Bobath.
Equilibrio = plataforma SATEL. G1>G3 (p < 0,05)
G3:13 G3: tratamiento convencional de rehabilitacién 'y G1>G2 (p < 0,05)
entrenamiento de la marcha en cinta.
Yang et al. (2016)
(28) G1:11 G1: fisioterapia convencional y entrenamiento de la marcha | Velocidad de la marcha—> G1>G2 (p < 0,05)
en cinta con EAR. GAITRite.
G2:11 G2: fisioterapia convencional y entrenamiento de la marcha | Equilibrio = plataforma Balancia.
en cinta. G1>G2 (p < 0,05)
Kyeung Yoon et al.
(2016) (29) G1:10 G1: entrenamiento de la marcha en cinta inclinada con EAR. | Velocidad de la marcha—> acelerémetro | G1>G3 (p < 0,05)
inaldmbrico de tres ejes. G1>G2 (p < 0,05)
G2: 10 G2: entrenamiento de la marcha en cinta.
G3:10 G3: entrenamiento de la marcha en cinta inclinada. Equilibrio = BBS.

G1>G3 (p < 0,05)
G1>G2 (p < 0,05)
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Ki et al. (2015) (30)

G2: TND y entrenamiento de la marcha.

G1:12 G1l: TND y entrenamiento de la marcha con feedback
auditivo. Equilibrio> TUG.
G1>G2 (p<0.01)
G2:13 G2: TND.
Suh et al. (2014)
(31) G1:8 G1: TND y entrenamiento de la marcha con EAR. Velocidad de la marcha> no se
especifica. G1>G2 (p=0.012)
G2:8 G2: TND y entrenamiento de la marcha. Equilibrio> sistema de equilibrio | G1>G2 (p<0.05)
Biodex.
Schauer et al. 23
(2003) (32) Gl: TND vy entrenamiento de la marcha con
retroalimentacién motora musical. Velocidad de la marcha> Sensor
plantar. G1>G2 (p=0.008)

EAR: Estimulacidon auditiva ritmica. TND: Terapia del neurodesarrollo. G1: Grupo 1. G2: Grupo 2. >: superior a...
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Calidad metodoldgica de los ensayos incluidos

Los resultados de la evaluacién de la calidad metodolégica analizada con la escala PEDro

mostraron que 5 estudios presentaron una calidad “buena”, con puntuaciones de entre 6 y 7

(24,26-28,31). Cuatro estudios obtuvieron puntuaciones entre 4 y 5, lo que indica una calidad

“regular” (25,29,30,32). En todos los casos, se realizd una asignacion al azar de los grupos y los

grupos fueron similares al inicio del tratamiento. En ningun estudio se produjo un cegamiento

de los pacientes ni de los terapeutas que guiaron el entrenamiento, tan solo en 4 estudio fue

cegado el evaluador (24,26-28). La calidad metodoldgica de cada uno de los estudios incluidos

se muestra en la Tabla 3. El porcentaje de riego de sesgo se presenta en la Figura 2, segun los

criterios cumplidos de la escala PEDro.

Tabla 3: Puntuacion de la escala PEDro.

Referencia

items

1 2

10

11

Total

Calidad del
estudio

Ahmed et
al. (2023)
(24)

Wang et
al. (2020)
(25)

Lee el al.
(2018)
(26)

Mainka et
al (2018)
(27)

Yang et al.
(2016)
(28)

Kyeung
Yoon et al.
(2016)
(29)

Ki et al.
(2015)
(30)

Suh et al.
(2014)
(31)

Schauer et
al. (2003)
(32)

6/10

Buena

5/10

Regular

7/10

Buena

7/10

Buena

7/10

Buena

5/10

Regular

5/10

Regular

6/10

Buena

4/10

Regular




Puntuacién sobre 10 S - Si cumple el criterio; N - No cumple el criterio.

--. |
2. I ———
3. I ——
.|
- |
6.
7. I
.| S —
e- |
10. | S
1.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Cumplieron B No cumplieron
Criterios:

1. Los criterios de eleccidn estan especificados

N

. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. La asignacidn fue oculta.

o~

. Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores de prondstico mds importantes.
5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo
control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
«intencion de tratar».

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Figura 2: Porcentaje de riego de sesgo segun los criterios cumplidos de la escala PEDro.

17



DISCUSION

El objetivo principal de esta revision fue analizar la efectividad de las intervenciones
basadas en el entrenamiento de la marcha con retroalimentaciéon auditiva. Los estudios
analizados muestran de forma consistente que las intervenciones basadas en el entrenamiento
de la marcha con retroalimentacién auditiva son eficaces para mejorar la velocidad de la marcha
y el equilibrio en pacientes tras sufrir un ACV. De manera general se ha reportado que las mejoras
superaron a las observadas en los grupos que realizaron solo entrenamiento convencional o
aislado de la marcha, lo que sugiere que un componente auditivo puede potenciar los resultados
de dichos pardmetros.

La velocidad de la marcha fue una variable que mostré mejoras significativas entre los grupos,
siendo superior en aquellos que recibieron retroalimentacion auditiva (24-29,31,32). Una
posible explicacidon de ese efecto puede ser que, como consecuencia de los estimulos ritmicos
auditivos, los pacientes reciben una ayuda externa que facilite la sincronizacién y coordinacion
del paso, lo que contribuye al desarrollo de un patrén de la marcha mas fluido y constante
(33,34). Ademas, el estimulo auditivo vinculado al contacto del talén con el suelo podria reforzar
el patrén ritmico de la marcha (35). Estas mejoras en la marcha tienen implicaciones importantes
para los pacientes con ACV, ya que caminar de forma mds segura y eficiente no solo favorece su
autonomia, sino que también puede influir en otras variables funcionales y psicolégicas (33,36).
Por ello, la marcha no debe considerarse un elemento aislado, sino una funcion motora
conectada con otros aspectos del tratamiento como la fuerza muscular, resistencia aerdbica o la
espasticidad (37).

En relacién con el equilibrio, los resultados obtenidos también fueron positivos (25-31). Esta
mejora podria deberse a que el estimulo auditivo ayuda a la estabilidad postural y la distribucion
simétrica del peso, especialmente repartiendo el umbral de carga del paciente sobre el miembro
afecto (26,38). Al igual que puede ocurrir con la velocidad de la marcha, la presencia de un
estimulo externo constante podria ayudar a mejorar el control anticipatorio y la ejecucién de
ajustes posturales automadticos (39). En este sentido, mayor capacidad del paciente para
mantener el control del cuerpo en diferentes situaciones de la vida diaria es clave en la
prevencion de caidas. Estas mejoras no solo tienen un impacto fisico, sino también psicoldgico.
Ademas, conviene destacar que un equilibrio mas estable contribuye al desarrollo de una mayor
confianza, ya que, al sentirse mds seguro al moverse, disminuye el miedo a caerse y aumenta la
iniciativa de caminar por si mismo y mejora la participacién en actividades de la vida diaria, esto
es esencial para la rehabilitacién para retomar su independencia (40).

Asi mismo, aunque no han sido objeto de analisis en la presente revision, algunos estudios
incluyeron en su analisis otras variables funcionales que también mostraron mejoras relevantes.
La simetria del paso fue significativamente superior en los grupos que recibieron
retroalimentacidon auditiva, un aspecto clave para reducir compensaciones y favorecer un
desplazamiento mas funcional durante la marcha (24,26,32). Se observaron mejoras tanto en la
cadencia (25-29,31,32), como en la longitud de paso (24,25,30,32), dos pardmetros clave que
indican una marcha mas estructurada, lo cudl estd estrechamente relacionado con una
locomocion mas eficiente. Asimismo, algunos autores reportaron un incremento en el tiempo
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de apoyo (24,26,28), lo que puede sugerir una mejor tolerancia a la carga y mayor estabilidad
funcional. Estos pardmetros, aunque menos estudiados en comparacién a la velocidad de la
marchay el equilibrio, ofrecen una visién detallada de cémo la retroalimentacién auditiva puede
favorecer a una reorganizacion global del patrén de marcha, con potenciales beneficios sobre la
funcionalidad general y la prevencién de recaidas o caidas. Por tanto, estos resultados refuerzan
la idea de que el entrenamiento de la marcha con retroalimentacidon auditiva supone una
herramienta con un enorme potencial, ya que no solo promueve ajustes inmediatos en la
ejecucién del movimiento, sino que también puede facilitar una reorganizacidn corporal mas
completa.

En cuanto al tipo de intervencién, los resultados sugieren que los protocolos mas intensos y
prolongados tienden a generar mayores beneficios, esto sugiere que realizar un entrenamiento
de forma continua y basado en la practica repetitiva hace que el aprendizaje sea mayor (41).

Asi mismo, esta revisidn presenta algunas limitaciones que conviene sefialar. En primer lugar, no
se han encontrado estudios que evaluen de forma especifica variables como la espasticidad, la
fuerza muscular, o la calidad de vida, las cuales son especialmente relevantes en la recuperacién
funcional de estos pacientes. La espasticidad puede limitar el rango de movimiento y alterar el
patron de la marcha (37), mientras que una fuerza muscular menor puede comprometer la
posturay la estabilidad durante la marcha. Por todo ello la calidad de vida del paciente se puede
ver gravemente afectada (42). Los estudios incluidos no reportan seguimiento a largo plazo por
lo que no es posible determinar la durabilidad de los efectos de tratamiento observados.
Ademas, se debe destacar que los estudios incluidos reflejan un interés mayor sobre este tipo
de intervenciones en paises asiaticos, concretamente en Corea del Sur y China (25,26,28-31), lo
que también podria generar limitaciones para el resto de la poblacion mundial, ya que las
diferencias culturales, ambientales, sistemas de salud o factores genéticos pueden modificar los
resultados en otras localizaciones. En este sentido se recomienda realizar estudios en otras
regiones del mundo, para poder comparar los resultados y fortalecer las conclusiones.

Por todo lo anterior, se sugiere que futuras investigaciones analicen las variables dependientes
mas alla de los parametros relacionados con la marcha y el equilibrio. En este sentido, seria
relevante incluir medidas relacionadas con la espasticidad, la fuerza muscular de las
extremidades inferiores y la calidad de vida. Estas variables no solo permitirian dar una vision
mas completa, sino que también podrian evidenciar otros beneficios clinicos no evaluados.
Asimismo, se recomienda que los futuros ensayos incluyan periodos de seguimiento a largo
plazo, para asi evaluar la durabilidad de los efectos del entrenamiento y su impacto en la vida
diaria de los pacientes.

CONCLUSION

Los resultados de esta revision sistematica sugieren que el entrenamiento de la marcha
combinado con retroalimentacién auditiva es una intervencién eficaz en pacientes que han
sufrido un ACV.
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El entrenamiento de la marcha con feedback auditivo mejord la velocidad de la marcha en

pacientes que han sufrido un ACV.

El entrenamiento de la marcha con feedback auditivo mejoré el equilibrio en pacientes que han
sufrido un ACV.

No se encontraron estudios que evaluaron los efectos de la espasticidad, la fuerza muscular ni la
calidad de vida.
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ANEXOS

Estrategias de busqueda

PUBMED: ("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR "strokes"[All Fields] OR
“stroke s"[All Fields]) AND ((("auditorially"[All Fields] OR "auditory"[All Fields]) AND
("cues"[MeSH Terms] OR "cues"[All Fields])) OR (("auditorially"[All Fields] OR
"auditory"[All Fields]) AND ("feedback"[MeSH Terms] OR "feedback"[All Fields] OR
"feedbacks"[All Fields] OR "feedback s"[All Fields])) OR (("gait"[MeSH Terms] OR
"gait"[All Fields]) AND ("education"[MeSH Subheading] OR "education"[All Fields] OR
"training"[All Fields] OR "education"[MeSH Terms] OR "train"[All Fields] OR "train s"[All
Fields] OR "trained"[All Fields] OR "training s"[All Fields] OR "trainings"[All Fields] OR
“trains"[All Fields]))) AND ("walking speed"[MeSH Terms] OR ("walking"[All Fields] AND
"speed"[All Fields]) OR "walking speed"[All Fields] OR ("balance"[All Fields] OR
"balanced"[All Fields] OR "balances"[All Fields] OR "balancing"[All Fields]) OR ("muscle
strength"[MeSH Terms] OR ("muscle"[All Fields] AND "strength"[All Fields]) OR "muscle
strength"[All Fields]) OR ("muscle spasticity"[MeSH Terms] OR ("muscle"[All Fields] AND
“spasticity"[All Fields]) OR "muscle spasticity"[All Fields] OR "spastic"[All Fields] OR
"spasticity"[All Fields] OR "spastics"[All Fields] OR "spasticities"[All Fields]) OR ("quality
of life"[MeSH Terms] OR ("quality"[All Fields] AND "life"[All Fields]) OR "quality of
life"[All Fields]))

PEDro: Stroke AND auditory feedback

Cochrane: stroke AND (auditory feedback OR auditory feedback OR gait training) AND
(walking speed OR muscle strength OR spasticity OR balance OR quality of life)

Scopus: Stroke AND ("Gait Training" OR "auditory feedback" OR "auditory cues") AND

("Walking Speed" OR "Muscle Strength" OR “Balance” OR "Spasticity" OR "Quality of
Life")
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