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RESUMEN 

 
Introducción: La realidad virtual es una simulación generada por computadora de un entorno o 
ambiente real, en el que se genera una interacción altamente motivadora del sujeto con el 
entorno virtual, a través de una interfaz hombre-máquina. 
 
Objetivo: Analizar los efectos de la realidad virtual en miembro superior sobre la calidad de 
vida y marcadores de fisioterapia en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular. 
 
Metodología: Siguiendo las directrices de los Elementos de Información Preferidos para 
Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis (PRISMA), se revisaron sistemáticamente estudios de 
Medline (PubMed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Scopus desde el inicio de las 
bases de datos hasta el 5 de mayo de 2024. Con el fin de evaluar la eficacia de la rehabilitación 
de la extremidad superior con realidad virtual en comparación con el tratamiento convencional 
en pacientes que habían sufrido un ictus, sobre marcadores fisioterápicos y de calidad de vida. 
Se utilizó la escala PEDro y McMaster para evaluar la calidad metodológica y la herramienta de 
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 
 
Resultados: Entre los 208 ensayos identificados en la búsqueda, solo 8 cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión.  En las escalas de calidad metodológica obtuvieron resultados 
que se correspondían con calidades buena, muy buena o excelente. Los resultados se 
dividieron en calidad de vida y marcadores de fisioterapia. Se observaron cambios en la fugl 
meyer assessment scale (FMA), box and block test (BBT), Functional Independence Measure 
(FIM), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Jebsen–Taylor hand function test (JTT), National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Activities of Daily Living/ Instrumental Activities of 
Daily Living (ADLs/IADLs), range of movement (ROM), la velocidad y el tiempo de ejecución de 
los movimientos. Siendo significativo (p < 0,05) principalmente en la escala FMA, BBT, ROM, en 
la velocidad y en el tiempo de ejecución. 
 
Conclusiones: El uso de realidad virtual en la rehabilitación de pacientes con ictus, es más 
efectiva que la rehabilitación convencional aislada para marcadores de fisioterapia y de calidad 
de vida. 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 
 
ACV: Accidente Cerebrovascular. 
 
AVD/ADLs/IADLs: Actividades de la Vida Diaria/ Activities of Daily Living/ Instrumental 
Activities of Daily Living. 
 
BBT: Box and Block test. (prueba de caja y bloques). 
 
CM: Calidad Metodológica. 
 
DE: Desviación Estandar. 
 
FIM: Functional Independence Measure. (Medida de Independencia Funcional). 
 
FMA UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity. (Evaluación Fugl-Meyer Extremidad 
Superior). 
 
GC: Grupo Control. 
 
GE: Grupo Experimental. 
 
JTT: Jebsen–Taylor hand function test. (Prueba de función de la mano de Jebsen-Taylor). 
 
MeSH: Medical Subject Headings. (Títulos de temas médicos) 
 
MoCA: Montreal Cognitive Assessment. (Evaluación cognitiva de Montreal). 
 
NE: Neuronas Espejo. 
 
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. (Escala de accidentes cerebrovasculares de 
los Institutos Nacionales de Salud). 
 
PEDro: Physiotherapy Evidence Database. (Base de datos de evidencia de fisioterapia) 
 
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses. (Elementos de 
Información Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis). 
 
ROM: Range Of Movement. (Rango de movimiento articular). 
 
RV: Realidad Virtual. 
 
SNE: Sistema de Neuronas Espejo. 
 
TE: Terapia de Espejo.  
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1. Introducción 

El ictus representa la tercera causa de muerte en occidente, la primera de discapacidad física 

en adultos y la segunda causa de demencia, según fuentes de la Organización Mundial de la 

Salud. Al año, 15 millones de personas sufren un ictus, de las cuales 5 millones presentan una 

discapacidad irreversible. La hemiparesia es la alteración más habitual en estos pacientes, 

suponiendo un 80% de estos, le sigue con un 77,4% de los pacientes, la paresia del miembro 

superior y supone la principal causa de discapacidad funcional tras el Accidente Cerebro 

Vascular (ACV) (1), ya que produce dificultades para el desarrollo de las actividades de la vida 

diaria (AVD), tanto antes como después del tratamiento multidisciplinar (2). 

Últimamente, se ha empezado a dar un mayor uso de nuevas tecnologías en el tratamiento de 

los pacientes con ACV, como la robótica o la realidad virtual (RV) (3). A pesar de esto, las 

intervenciones con estas nuevas tecnologías tienen un alto coste y su implementación en los 

servicios sanitarios es todavía muy baja.  Con el objetivo de paliar estas carencias, se han 

establecido otras terapias resolutivas en estos pacientes como es la Terapia de espejo (TE) 

[basada en el Sistema de Neuronas Espejo (SNE)]. 

La primera vez que hubo evidencias de que el ser humano poseía un tipo de neuronas con 

propiedades similares a las Neuronas Espejo (NE) fue en 1995 (4). Pero, no se obtuvieron las 

primeras pruebas de que en el cerebro humano existen neuronas visuo-motoras con 

características “espejo” hasta 20 años después. Luego de observar una acción o cuando esta se 

está realizando en primera persona, se obtiene una determinada información sensorial que el 

SNE transforma. Esto, sostiene que sea el responsable de nuestra capacidad para entender las 

acciones ajenas. Además, juega un papel primordial en el aprendizaje de patrones motores a 

través de la observación de los movimientos (4). La observación, la imagen y la ejecución de la 

acción forman parte de la imitación como función cognitiva. Estos tres componentes permiten 

que el aprendizaje motor se mantenga en el tiempo (5). 

Por lo tanto, se le atribuyen dos posibles funciones al SNE: I) Entender las intenciones de 

terceros cuando llevan a cabo una acción; II) Facilitar el aprendizaje de un movimiento a partir 

de la imagen mostrada de este. Todos estos hallazgos y evidencias han sido aplicados y han 

permitido desarrollar determinadas terapias relacionadas con la rehabilitación neurológica, 

entre otras (6). Se postula que la activación de las NE en el hemisferio contralateral a una 

extremidad amputada reduce la actividad de los sistemas responsables del dolor y permite la 

reorganización de la corteza somatosensorial. Esta hipótesis, nos da a entender que la TE, 

además de servir como terapia analgésica, también es aplicable como un instrumento de 

rehabilitación funcional (7). 

La terapia frente a espejo utiliza un feedback visual. Es decir, se coloca un espejo entre el 

miembro sano y el afecto, bloqueando la visión de este último. Al mismo tiempo, se pide al 

paciente que movilice ambas extremidades (8), de modo que el movimiento de la extremidad 

no afectada cree una simulación visual del movimiento normal del lado parético.  

Existen tres elementos clave en la neurorrehabilitación. Estos son: la repetición (importante 

para el aprendizaje motor y para que ocurran los cambios corticales responsables de este 

aprendizaje), el feedback sensorial (el cual tiene que ir ligado a la repetición, ya que por sí sola 

no genera aprendizaje) (9) y la motivación del paciente (la cual se consigue con sesiones de 
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tratamiento más atractivas y entretenidas) (7). Por esta razón y por otras que se tratarán a 

continuación, la RV es una gran opción para pacientes susceptibles de rehabilitación funcional. 

 La electroterapia, la hidroterapia y el ejercicio terapéutico, son algunas de las técnicas de 

rehabilitación convencional más comunes para el tratamiento de los supervivientes de un ACV 

(10). Otro de los tratamientos que están en auge ahora mismo, es la terapia de movimiento 

inducido por restricción, en la que el miembro sano, es restringido durante cierto tiempo y, así, 

se obliga a usar el miembro afecto, esta terapia, parece tener mejoras sustanciales en la 

función motora de las extremidades superiores (11). 

El inicio temprano de la fisioterapia puede conducir a una recuperación más rápida de los 

pacientes con accidente cerebrovascular. La rehabilitación temprana con ejercicio terapéutico 

es más propicia para la recuperación de las extremidades inferiores, pero se debe prestar más 

atención a la función de las extremidades superiores para una mejora similar entre 

extremidades superiores e inferiores (12). 

La RV es una simulación generada por ordenador de un entorno o ambiente real en el que, a 

través de una interfaz hombre-máquina, se genera una interacción del sujeto con el entorno 

virtual muy motivador (7). Esto, hace más entretenida la ejecución de los ejercicios. Estos 

entornos mencionados pueden ser de dos tipos (7, 13-15). 

1. Inmersivos: Se consigue una inmersión completa, aislando al paciente de su 

entorno real. Entre los materiales que se pueden utilizar para generar esta 

experiencia se encuentran los cascos de visualización estereoscópica, gafas de RV 

oclusivas, guantes, cabinas virtuales… 

 

Figura 1. Gafas de realidad virtual. 

 

2. No Inmersivos: Se interactúa con el entorno virtual sin estar aislado 

completamente del mundo real. Consolas comerciales de RV (Nintendo Wii®, Sony 

Playstation EyeToy® y Microsoft Kinnect® entre otras) 

 

 

Figura 2. Microsoft kinnect® 
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 Por lo tanto, la RV se puede utilizar para proporcionar al paciente un entrenamiento repetitivo 

y específico del ejercicio, los cuales son efectivos para el aprendizaje motor (16). La RV da un 

feedback o retroalimentación multisensorial que puede acelerar la neuroplasticidad, 

potenciando así la recuperación motora funcional (17). A parte de esto, aumenta la motivación 

de los pacientes al disminuir la percepción de esfuerzo, lo cual les permite hacer ejercicio de 

forma más sencilla y con mayor frecuencia (18). 

La realidad virtual, aporta muchas ventajas gracias a su capacidad de cambiar la estimulación 

sensorial presentada, las interacciones que ocurren con el usuario y lo que sucede en el 

entorno virtual. Este enfoque nos permite calcular con precisión las evaluaciones iniciales y 

finales, así como evaluar el progreso del tratamiento. Por este motivo, es una herramienta 

muy útil para pautar unos objetivos y reevaluarlos posteriormente junto con el paciente (19).  

2. Justificación 

La fisioterapia juega un papel clave en el ámbito de la rehabilitación post-ictus, de hecho, es 

fundamental para la recuperación de los pacientes, mejorando su capacidad funcional y el 

rendimiento de estos. 

Podemos encontrar infinidad de técnicas de fisioterapia cuya finalidad es recuperar a los 

pacientes y que vuelvan, en la medida de lo posible, a su vida normal en las mejores 

condiciones tanto físicas como psíquicas. Por lo tanto, es muy importante que los 

fisioterapeutas conozcan estas herramientas, sus instrucciones de uso y sus indicaciones. Entre 

estas técnicas podemos encontrar la realidad virtual, la terapia de restricción del lado sano o la 

terapia en espejo entre otras. 

Actualmente, está muy de moda el uso de la realidad virtual para diferentes terapias tanto en 

rehabilitación como en entrenamientos para mejorar el rendimiento. Sin embargo, no está 

realmente claro que la mejora de los pacientes que han sufrido de un accidente 

cerebrovascular sea más efectiva que el tratamiento con ejercicio terapéutico convencional. 

Debido a la alta prevalencia de accidente cerebrovascular en nuestra sociedad, la dificultad 

para realizar las actividades diarias asociadas con él y el costo de esta enfermedad se ha 

considerado conveniente realizar una revisión sistemática que utilice la realidad virtual para la 

rehabilitación de las extremidades superiores, comparado con el tratamiento convencional. 

Para ello, se buscará toda la bibliografía existente que compare los efectos de la realidad 

virtual y el tratamiento convencional en pacientes con ictus como método de mejora de la 

calidad de vida y de recuperación funcional. Con ello, se hará una comparación de los 

diferentes artículos y se sabrá más acerca del impacto de la realidad virtual sobre los pacientes 

con accidente cerebrovascular. 

3. Objetivos 

3.1 Objetivo principal  

Esta revisión sistemática, cuyo periodo de estudio comprende desde febrero de 2024 hasta 

mayo de 2024, tuvo como principal objetivo revisar críticamente la bibliografía disponible 

sobre la evidencia científica la eficacia de la realidad virtual en la rehabilitación de la 

extremidad superior en pacientes con ictus. 
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3.2 Objetivos secundarios 

Analizar los efectos de la realidad virtual en miembro superior en pacientes que han sufrido un 

accidente cerebrovascular sobre: 

 Calidad de Vida: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA UE); Box and Block test 

(BBT); Functional Independence Measure (FIM); Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA); Jebsen–Taylor hand function test (JTT); National Institutes of Health Stroke 

Scale (NIHSS); Activities of Daily Living/ Instrumental Activities of Daily Living 

(ADLs/IADLs). 

 Marcadores de fisioterapia: Rango de movimiento (ROM), velocidad, tiempo de 

ejecución, test de Brunnstrom y número medio de submovimientos (Pico). 

4. Material y métodos. 

4.1 Estrategia de búsqueda 

Para la elección de ensayos se realizó una búsqueda estructurada utilizando las bases de datos 

electrónicas Medline (PubMed), “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) y Scopus. Se llevó 

a cabo de acuerdo con los métodos estándar propuestos por las “Preferred Reporting Item 

Guidelines for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (20) y el modelo de 

preguntas PICOS (21) de la siguiente manera:  

P (población): adultos mayores de 18 años que hayan sufrido ictus; I (intervención): programa 

de rehabilitación con realidad virtual; C (comparación): grupo de control/ placebo con 

tratamiento de fisioterapia y/o terapia ocupacional post ictus convencional; O (resultados): 

efectos sobre la calidad de vida y efectos en fisioterapia; S (diseño del estudio): ensayo clínico 

o ensayo clínico aleatorizado. 

La estrategia de búsqueda contenía una combinación de “Medical Subject Headings” (MeSH) y 

palabras libres para conceptos clave relacionados que incluían: “Neurological Rehabilitation” 

(rehabilitación neurológica), “Virtual Reality” (realidad virtual), Upper extremity (extremidad 

superior), stroke (accidente cerebrovascular) e ictus (ictus). Se emplearon los operadores 

booleanos “AND” y “OR” como nexo de búsqueda entre estos términos.  

Con la finalidad de acotar más la búsqueda se aplicaron una serie de filtros en las bases de 

datos, tales como Free Full Text, Clinical Trial y artículos publicados en inglés y español. Se 

compararon todos los estudios encontrados en las tres bases de datos, la búsqueda se redujo 

tanto como fue posible para evitar la duplicación de estudios y se revisaron metaanálisis y 

revisiones sistemáticas para evitar la falta de estudios debido a la falta de términos de 

búsqueda. 

4.2 Criterios de selección 

Criterios de inclusión / exclusión: Para la selección de estudios se establecieron los siguientes 

criterios de inclusión: 1) Población adulta ≥ 18 años con ictus en cualquier estadio y afección 

de la extremidad superior; 2) Tratamiento con técnicas de realidad virtual; 3) comparación con 

grupo que recibe tratamiento convencional; 4) Ensayos clínicos originales en humanos 5) 
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Estudios clínicos que evalúen como resultados primarios o secundarios la prueba FMA UE. No 

se consideraron aquellos estudios que no cumplieran los criterios de inclusión. 

4.3 Evaluación de la calidad metodológica 

La evaluación metodológica de los estudios seleccionados se realizó usando el formulario de 

revisión crítica para estudios cuantitativos desarrollado por el grupo de Investigación de 

Práctica Basada en la McMaster University Occupational Therapy Evidence-Based Practice 

Research Group (McMaster) (22). A parte de esto, se utilizó también la escala PEDro (23) con el 

objetivo de excluir estudios con metodología deficiente. 

4.4 Extracción y síntesis de datos 

Se extrajo la siguiente información de cada estudio incluido en la revisión: apellido del primer 

autor; año de publicación; país donde se realizó el estudio; diseño; tamaño muestral; sexo; 

edad; intervención en el grupo control y experimental, centrándonos especialmente en el 

protocolo de realidad virtual. 

5. Resultados 

5.1 Selección de estudios 

 Se identificaron un total de 208 estudios en las tres bases de datos, 82 procedían de 

PubMed, 27 de PEDro y 99 de Scopus. Tras la eliminación de duplicados y la lectura de los 

títulos se descartaron 177 artículos. En una segunda fase, se eliminaron 23 por: no ser ensayos 

clínicos (n = 4), utilizar otro tratamiento (n = 6), no tener una población representativa (n = 3), 

no medir la escala FMA (n = 5), no presentar grupo control (n = 2) y no estar escritos en 

español o inglés (n = 2). Además de esto, se revisaron las bibliografías de los estudios incluidos 

y de algunos de los descartados para buscar nuevos artículos, pero no se encontró ninguno de 

interés. Por lo tanto, después de esta investigación, 8 estudios (24-31) serán incluidos en la 

revisión sistemática como se muestra en la Figura 3. 
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Figura 3. Diagrama de flujo que representa el proceso de identificación y selección de los 

estudios seleccionados según las directrices de los Elementos de Información Preferidos para 

las Revisiones Sistemáticas y los Metaanálisis (PRISMA) (20). 

 

5.2 Evaluación de la calidad metodológica 

Todos los estudios incluidos alcanzaron los requisitos mínimos de calidad metodológica con 

una puntuación igual o superior a 6, es decir “buena”. Las puntuaciones variaron entre 6 y 7 

puntos en la escala PEDro y entre 12 y 15, es decir “buena” en la escala McMaster. Por el tipo 

de intervención que se pretende investigar, ninguno de ellos cumple el requisito del 

cegamiento por completo, debido a que los terapeutas siempre van a saber el tratamiento que 

están realizando y, por tanto, a qué grupo pertenece cada sujeto estudiado. Sin embargo, el 

personal del estudio encargado del análisis de datos mantuvo el cegamiento en todos los 

estudios.
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Tabla 1. Resultados de la calidad metodológica de los estudios incluidos- Escala PEDro (23). 

Autores/año Items TE CM 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11   

Afsar S.I. et al. 2018 (24) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 7 B 

Anwar N. et al. 2022 (25) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 B 

Gueye T. et al. 2021 (26) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 B 

Kiper P. et al. 2014 (27) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 B 

Kiper P. et al. 2018 (28) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 B 

Sin HH. et al. 2013 (29) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 B 

Shin J.H.et al. 2015 (30) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 B 

Shin J.H.et al. 2016 (31) 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7 B 

Criterio cumplido (1); criterio no cumplido (0); total de ítems cumplidos (TE); calidad metodológica (CM); pobre (P): ≤3 puntos; regular (R): (4-5 puntos); buena (B): 6-8 
puntos; muy buena (MB): 9-10 puntos; excelente (E): 11 puntos. Ítems: 1: criterios de elección; 2: asignación aleatoria; 3: asignación oculta; 4: similitud de grupos al inicio; 5: 
cegamiento de los participantes; 6: cegamiento del terapeuta; 7: cegamiento del evaluador; 8: mínimo del 85% de seguimiento; 9: análisis de los datos por intención de 
tratar; 10: comparación estadística entre grupos; y 11: medidas puntuales de variabilidad. 
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Tabla 2. Resultados de la evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos - McMaster Critical Review Form for Quantitative Studies 

(22). 

Autores/año   Items TE CM 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16   

Afsar S.I. et al. 2018 

(24) 

1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 13 MB 

Anwar N. et al. 2022 

(25) 

1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14 MB 

Gueye T. et al. 2021 

(26) 

1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 12 B 

Kiper P. et al. 2014 

(27) 

1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 MB 

Kiper P. et al. 2018 

(28) 

1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 E 

Sin HH. et al. 2013 

(29) 

1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14 MB 

Shin J.H.et al. 2015 

(30) 

1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 11 B 

Shin J.H.et al. 2016 

(31) 

1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 E 

Criterio cumplido (1); criterio no cumplido (0); total de ítems cumplidos (TE); calidad metodológica (CM); pobre (P): ≤8 puntos; aceptable (A): 9-10 puntos; 
buena (B): 11-12 puntos; muy buena (MB): 13-14 puntos; excelente (E): ≥15 puntos. Ítems: 1: propósito; 2: revisión de la literatura; 3: diseño; 4: cegamiento del evaluador; 
5: descripción de la muestra; 6: tamaño de la muestra; 7: ética y consentimiento; 8: fiabilidad de los resultados; 9: validez de los resultados; 10: descripción de la 
intervención; 11: significación estadística; 12 análisis estadístico; 13: importancia clínica; 14: conclusiones; 15: implicaciones clínicas; 16: limitaciones. 
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5.3 Evaluación del riesgo de sesgo 

Con evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane (32), 5 de los 8 estudios obtuvieron una puntuación 

de 6 puntos (25,28,29,30,31), los otros 3 ensayos, tuvieron una puntuación de 5 puntos (24,26,27). 

Los principales sesgos fueron los ítems 1, 3 y 4 pero no es un sesgo significativo. (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Puntuación de los estudios según la herramienta de Cochrane (32). 

ESTUDIO Y AÑO ÍTEMS T 

 1 2 3 4 5 6 7 8  

Afsar S.I. et al. 2018 (24) 

        

5 

Anwar N. et al. 2022 (25) 

        

6 

Gueye T. et al. 2021 (26) 

        

5 

Kiper P. et al. 2014 (27) 

        

5 

Kiper P. et al. 2018 (28) 

        

6 

Sin HH. et al. 2013 (29) 

        

6 

Shin J.H.et al. 2015 (30) 

        

6 

Shin J.H.et al. 2016 (31) 

        

6 

Abreviaturas: T: total de ítems cumplidos por estudio; “+”: sesgo de bajo riesgo; “-”: alto riesgo de sesgo; “?”: 

incertidumbre acerca del potencial de sesgo o falta de información al respecto. 

Ítems de la herramienta Cochrane: 1 = generación de secuencias aleatorias; 2 = ocultamiento de la asignación; 3 = 

cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento del evaluador; 5 = seguimiento incompleto; 6 = informe de datos; 7 = 

sesgo de publicación; 8 = sesgo del observador. 
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5.4 Características de los participantes y las intervenciones 

Las características de los participantes se muestran en la tabla 4. El número total de voluntarios fue 

de 446, 238 hombres y 208 mujeres con edades comprendidas entre los 40 y 81 años.  

Todos los estudios comparan programas de ejercicios de rehabilitación con realidad virtual. En 3 de 

los 8 ensayos, (25, 29, 31) se aplica como tratamiento único del GE la fisioterapia con realidad 

virtual. En los 5 estudios restantes (24, 26, 27, 28, 30) el GE, además del programa de rehabilitación 

con realidad virtual, recibe el mismo tratamiento que el GC consistente en terapia ocupacional y/o 

fisioterapia convencional con ejercicios de fortalecimiento y movilidad de los miembros afectados. 

En la tabla 4, han quedado reflejadas las características de los protocolos de realidad virtual 

empleados en el GE. Todos los estudios estaban centrados en el trabajo y la recuperación del 

miembro superior y la duración de todos fue similar con un mínimo de 3 semanas (26) y un máximo 

de 6 semanas (29). 

5.5 Evaluación de los resultados 

En la tabla 4, se analiza la información correspondiente a los estudios analizados en la revisión. Están 

incluidos autor, año y país de publicación; diseño de estudio; características de los participantes; 

intervención control (tratamiento convencional) e intervención experimental (tratamiento con 

realidad virtual); parámetros analizados; y resultados comparando la intervención experimental 

respecto de la intervención control. Los resultados analizados se dividen en marcadores de calidad 

de vida y marcadores de fisioterapia. 
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Tabla 4. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática 
 

Primer autor, 
año de 
publicación y 
país 

Tipo de 
estudio 

Participantes (tamaño y 
características de la muestra 
inicial) 

Intervención Parámetros analizados Resultados (cambios de GE vs GC) 

Afsar S.I. et al. 
2018, Turquía 
(24)  

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado. 

n=35 

20 ♂ y 15♀ post ictus que 
comenzaban tratamiento. 
 
GE 
Edad (media±DE)  
69,42±8,55  
Meses post ictus (media± DE) 
2,94±1,88  
FMA UE (media± DE) 24,32±7,87 
 
GC 
Edad (media±DE) 63,44±15,73 
Meses post ictus (media± DE) 
2,29±1,31 
FMA UE (media± DE) 19,88±3,79 

GE: Tratamiento con 
realidad virtual 
usando Xbox Kinetic 
system (XBOX360, 
Kinect, Microsoft. 
Inc.) además de 
tratamiento en 
fisioterapia 
convencional 
1h/d, 5d/s, 4s 
 
GC: Tratamiento de 
fisioterapia post ictus 
convencional. 
1h/d, 5d/s, 4s 
 

 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
BBT 
FIM 
Marcadores de fisioterapia  
Brunnstrom arm 
Brunnstrom hand 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↑*BBT 
↔FIM 
Marcadores de fisioterapia 
↑*Brunnstrom arm 
↑Brunnstrom hand 

Anwar N. et al. 
2022, Pakistan 
(25) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado, 
simple, ciego 

n=68 
68 pacientes de entre 40 y 60 
años sin distinción en el género 
que comenzaban tratamiento. 
 
GE 
Edad (media±DE)  
51,56±7,2  
IMC (media±DE)  

GE: Programa de 
realidad virtual a 
través de la consola 
Nintendo Wii y los 
juegos Wii Sports, Wii 
Balance Board y Wii 
Cooking Mama.  
1h/d ,3d/s, 6s 
 

Marcadores de calidad de vida 
FMA para función motora 
FMA para ROM 
FMA para dolor articular 
FMA para sensación 
Escala de Berg 
 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA para función motora 
↑*FMA para ROM 
↑*FMA para dolor articular 
↔FMA para sensación 
↑*Escala de Berg 
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30,66±4,24   
FMA UE (media±DE) 19,97±5,45   
 
GC 
Edad (media±DE) 
51,35±5,78 
IMC (media±DE) 
30,6±4,67 
FMA UE (media±DE) 
21,03±7,24 

GC: Programa de 
fisioterapia post ictus 
convencional. 
1h/d ,3d/s, 6s 
 

Gueye T. et al. 
2021, Republica 
Checa (26) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado. 

n=50 

29 ♂ y 21 ♀ post ictus sin 
intervención previa de 
rehabilitación. 
 
GE 
Edad (media±DE) 66,56±12,26 
Meses post ictus (media±DE) 
0,49±0,22 
FMA UE (media±DE) 39,0±14,54  
 
GC 
Edad (media±DE)  
68,12 ± 11,97 
Meses post ictus (mediaDE) 
0,55±0,24 
FMA UE (media±DE) 
45,2±15,52 

GE: Programa de 
realidad virtual con el 
dispositivo Armeo 
spring, además de 
programa de 
rehabilitación en 
fisioterapia y terapia 
ocupacional 
convencional. 
3-4h/d, 3s  
 
GC: Programa de 
fisioterapia y terapia 
ocupacional post 
ictus convencional. 
3-4h/d, 3s  
 
 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
FIM 
MoCA 
 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↔FIM 
↑MoCA 
 

Kiper P. et al. 
2014, Italia (27) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado. 

n=44 

29 ♂ y 15 ♀ post ictus sin 
intervención previa de 
rehabilitación. 
 

GE: Sistema de 
rehabilitación con 
realidad virtual 
(VRRS-Khymeia 
Group, Ltd., Noventa 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
FIM 
Marcadores de fisioterapia 
Tiempo 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↑*FIM 
Marcadores de fisioterapia 
↑*Tiempo 
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Edad (media± DE) 64,3±12,6. 
 
Meses post ictus (media±DE) 
4,2±3,1 
 
FMA UE GE y GC (media±DE) 
43,0±14,7 y 46,3±17,5 
 

Padovana, Italy) 
2h/d, 5d/s, 4s 
 
GC: Programa de 
rehabilitación en 
fisioterapia post ictus 
convencional. 
2h/d, 5d/s, 4s 

Velocidad 
Pico 

↑*Velocidad 
↑ Pico 

Kiper P. et al. 
2018, Italia (28) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado. 

n=136 

80 ♂ y 56 ♀ post ictus que 
iniciaban tratamiento. 
 
GE  
FMA UE (media±DE) 
37,99±17,76 
 
GC 
FMA UE (media±DE) 
43,15±17,21 
 
GE Y GC 
Edad (media±DE)  
63,9±14,1 
Meses post ictus (media±DE) 
4,2±3,0  

GE: Programa de 
realidad virtual 
(VRRS-Khymeia 
Group, Ltd., Noventa 
Padovana, Italy) 
combinado con 
fisioterapia 
convencional. 
2h/d, 5d/s, 4s. 
GC: Programa de 
fisioterapia post ictus 
convencional. 
2h/d, 5d/s, 4s. 
 
 
 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
FIM 
NIHSS 
Marcadores de fisioterapia 
Tiempo 
Velocidad 
Pico 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↑*FIM 
↑*NIHSS 
Marcadores de fisioterapia 
↑*Tiempo 
↑*Velocidad 
↑*Pico 

Sin HH. et al. 
2013, Korea (29) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado. 

n=35 

20 ♂ y 15 ♀ post ictus, tratados 
previamente. 
 
GE 
Edad (media ± DE) 71,78±9,42. 
Meses post ictus (media±DE) 
7,22±1,21.  

GE: Realidad virtual 
usando Xbox Kinetic 
(XBOX360, Kinect, 
Microsoft. Inc.) 
además de terapia 
ocupacional 
convencional. 
1h/d, 3d/s, 6s. 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
BBT 
Marcadores de fisioterapia (ROM) 
  Flexión de hombro. 
  Extensión de hombro. 
  ABD de hombro 
  Flexión de codo 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↑*BBT 
Marcadores de fisioterapia (ROM) 
 ↑*Flexión de hombro. 
 ↑*Extensión de hombro. 
 ↑*ABD de hombro. 
 ↑*Flexión de codo. 
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FMA UE (media ± DE) 
26,06±15,81. 
 
GC 
Edad (media ± DE) 
75,59±5,55. 
Meses post ictus (media±DE) 
8,47±2,98. 
FMA UE (media ± DE) 
 32,29±20,43. 

 
GC: Terapia 
ocupacional post 
ictus convencional. 
1h/d, 3d/s, 6s. 
 

  Flexión de muñeca 
  Extensión de muñeca 
 

 ↑Flexión de muñeca 
 ↑Extensión de muñeca 
 

Shin J.H.et al. 
2015, Korea (30) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado, 
prospectivo, 
simple, ciego 

n=32 

24 ♂ y 8 ♀ post ictus en 
tratamiento. 
 
GE 
Edad (media±DE)  
53,3±11,8   
Meses post ictus (media±DE) 
6,73±2,96  
 
FMA UE (media±DE) 35,6±9,9  
 
GC 
Edad (media±DE) 
54,6±13,4. 
Meses post ictus (media±DE) 
5,5±2,91 
FMA UE (media±DE)  
42,8±14,1 

GE: Programa de 
realidad virtual con 
RehabMaster™ 
system (D-Gate, 
Seoul, Korea) 
combinado con 
tratamiento 
convencional. 
1h/d, 5d/s, 4s. 
 
GC: Tratamiento de 
terapia ocupacional 
post ictus 
convencional. 
1h/d, 5d/s, 4s. 
 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
Función física. 

Marcadores de calidad de vida 
↑FMA 
↑Función física 

Shin J.H. et al. 
2016, Korea (31) 

Ensayo 
clínico 
aleatorizado 
controlado, 

n=46 

36 ♂ y 10 ♀ post ictus en 
tratamiento. 
 

GE: Realidad virtual 
con RAPAEL Smart 
Glove™ (Neofect, 
Yong-in, Korea). 

Marcadores de calidad de vida 
FMA 
JTT 
ADLs/IADLs 

Marcadores de calidad de vida 
↑*FMA 
↑*JTT 
↑ADLs/IADLs 
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simple, ciego.  
GE 
Edad (media± DE)  
57,2±10,3   
Meses post ictus (media± DE) 
13,6±13,4  
FMA UE (media± DE) 53,4±8,7  
 
GC 
Edad (media± DE) 
59,8±13,0 
Meses post ictus (media± DE) 
15,0±14,6 
FMA UE (media± DE) 
48,2±12,3 

30min/d, 5d/s, 4s 
 
GC: Terapia 
ocupacional post 
ictus convencional. 
30min/d, 5d/s, 4s 
 
 

 
Marcadores de fisioterapia 
Fuerza 
Función manual 
Movilidad 
 

 
Marcadores de fisioterapia 
↔Fuerza 
↑Función manual 
↑*Movilidad 
 

Abreviaturas: n: tamaño de la muestra; ♂: hombres; ♀: mujeres; DE: desviación estándar; IMC: indice de masa corporal; GE: grupo experimental; GC: grupo de control; min: 

minutos; h: horas; d: días; s: semanas;  ↑: aumenta no significativamente (p > 0,05); ↑*: aumenta significativamente (p < 0,05); ↓: disminuye no significativamente (p > 

0,05); ↓*: disminuye significativamente (p < 0,05); FMA UE: Fugl-Meyer Assestment Upper Extremity; BBT: Box and Block test; FIM: Functional Independence Measure ; 

MoCA: Montreal Cognitive Assessment; JTT: Jebsen–Taylor hand function test; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; ADLs/IADLs: Activities of Daily Living/ 

Instrumental Activities of Daily Living; Tiempo: duración media del movimiento (s); Velocidad: velocidad media de movimiento (cm/s); Pico: número medio de 

submovimientos (n). 
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5.5.1 Marcadores de fisioterapia 

Cinco de los 8 ensayos (24,27,28,29,31) de la revisión midieron los cambios en la función de la 

extremidad superior del paciente con un total de 142 participantes pertenecientes al GE y 140 al GC. 

Dos de los estudios (27,28) utilizaron la velocidad, el tiempo y el número medio de submovimientos, 

para medir los marcadores de fisioterapia, donde se observó una mejora significativa (p < 0,05) en 

ambos. Otras dos investigaciones (29,31), utilizaron el rango de movimiento o la movilidad, en los 

que se vio una mejora significativa (p < 0,05) en el ROM de la flexión de hombro y codo, extensión de 

hombro y ABD de hombro. El último (24), midió la mejora de la función motora y la movilidad con la 

prueba de Brunnstrom en el que se obtuvo una mejora significativa (p < 0,05) del test en el brazo 

(Brunnstrom arm). 

5.5.2 Marcadores de calidad de vida 

Los 8 estudios (24-31) tuvieron en cuenta la calidad de vida con 224 participantes del GE y 222 del 

GC. Todos midieron la escala FMA para la extremidad superior, 7 de ellos (24-29,31), reportaron una 

mejora significativa (p < 0,05) del GE sobre el GC en esta escala, el otro (30), obtuvo una mejora 

sustancial (p > 0,05) del GE respecto el GC. A parte de esta escala, 4 de los estudios (24,26,27,28) 

también utilizaron la escala FIM, pero solo se ha visto una mejora significativa en 2 de ellos (27,28). 

Otros usaron diferentes escalas como JTT (31), BBT (24,29), NIHSS (28), MoCA (26) o ADLs/IADLs 

(31), observando una mejora significativa (p < 0,05) del GE respecto el GC en el JTT (31), BBT (24,29) 

y NIHSS (28). 

6. Discusión 

El objetivo de esta revisión sistemática fue el evaluar críticamente la influencia de la realidad virtual 

en la rehabilitación de la extremidad superior en pacientes con ictus. Ocho ensayos cumplieron los 

criterios de inclusión/exclusión antes especificados (24-31). De forma general, la realidad virtual en 

combinación con la fisioterapia neurológica mejoró significativamente (p < 0,05) los marcadores de 

calidad de vida (FMA UE, BBT y JTT) y los marcadores de fisioterapia (ROM, tiempo y velocidad), 

mostrando un aumento sustancial (p > 0,05) en marcadores como MoCA y ADLs/IADLs.  

6.1 Marcadores de fisioterapia 

Se ha considerado de gran utilidad la herramienta de realidad virtual ya que ofrece niveles de retos 

progresivos, lo que permite a los terapeutas aumentar los estímulos, las distracciones y la dificultad 

de los movimientos según evoluciona el paciente en cada caso (33). 

La mayor práctica de los movimientos da como resultado una mayor capacidad funcional, siempre 

que los ejercicios planteados sean progresivos, desafiantes y se basen en habilidades a las que los 

pacientes les vean una aplicación (13). Por esto principalmente, los 2 estudios (27,28) que han 

evaluado la velocidad, el tiempo y el número medio de submovimientos, han visto una mejora 

significativa. Además de estos 2 ensayos (27,28), las otras 3 investigaciones que midieron los 
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cambios en la movilidad de la extremidad superior en los pacientes (24,29,31), también mejoraron 

significativamente debido a la adherencia al tratamiento, que ayuda a aumentar la repetición y la 

motivación de los pacientes. Todos estos resultados pueden venir de la mayor atracción de los 

pacientes al entrenamiento, los ejercicios progresivos, una mayor práctica, la mejora en el estado de 

ánimo y la reducción de los síntomas depresivos en pacientes post-ictus que parecen tener las 

terapias que utilizan la realidad virtual (13). Esto, se explica debido a la estimulación que provoca la 

realidad virtual del sistema de neuronas espejo y mecanismos neuroplásticos (34). Al activar la 

corteza motora cognitiva, la terapia con RV es capaz de accionar la corteza motora primaria y 

mejorar la ejecución motora ya que puede aumentar las imágenes motoras y la percepción visual del 

lado afecto del paciente, mediar los procesos cognitivos motores y eventualmente, reorganizar la 

red motora afectada durante el ictus (35). 

6.2 Marcadores de calidad de vida. 

La funcionalidad de los pacientes juega un papel fundamental en la calidad de vida, por eso, el 

ejercicio terapéutico de la rehabilitación tradicional, sumado a las terapias con realidad virtual 

puede ser más eficaz que los programas convencionales aislados para mejorar la función motora de 

la extremidad superior, el movimiento voluntario y para normalizar el tono muscular en pacientes 

con accidente cerebrovascular (33). 

Las escalas que midieron la función y la destreza motora, el equilibrio, la actividad sensorial y el 

dolor de las articulaciones, son factores clave para la calidad de vida del paciente. La FMA, que se 

midió en todos los ensayos (24-31), mejoró significativamente (p < 0,05).  

El deterioro cognitivo es una característica común después de un accidente cerebrovascular que 

persiste y afecta el rendimiento de las AVD, especialmente en las primeras etapas. Los pacientes, 

refieren déficits en la atención, dificultad en la concentración y también en el aprendizaje de cosas 

nuevas (13). Por eso, diversos estudios se han encargado de investigar el efecto de la realidad 

virtual, midiendo ésta con diferentes métodos. De los 5 estudios que usaron la FIM y la ADLs/IADLs 

(24,26,27,28,31), tres (27,28,31), vieron mejoras significativas (p < 0,05) en las AVD como la 

alimentación, el aseo, la marcha o la integración social. La escala MoCA, que estudia la función 

ejecutiva y visioespacial, la memoria, el lenguaje, y la orientación entre otras cosas, analizada en un 

solo ensayo (26), vio grandes mejoras, pero no fueron suficientes para ser significativas. La mejora 

en la calidad de vida se explica debido a que los pacientes, con la simulación de actividades de la 

vida diaria y la repetición de estas, consiguen una gran independencia funcional y autosuficiencia 

(36). 

6.3 Métodos de aplicación y formas de intervención 

Teniendo en cuenta los diferentes protocolos y resultados obtenidos en este estudio, se ha 

desarrollado una intervención de ejercicio terapéutico con el objetivo de guiar la práctica clínica. Se 

ha realizado una tabla con un ejemplo de intervención general con el objetivo de guiar la práctica 

clínica (Tabla 5). Las sesiones de rehabilitación con el uso de RV después de haber sufrido un 

accidente cerebrovascular, se deberían de estructurar en 3 partes principalmente, calentamiento, 

con ejercicios de movilidad articular activa y/o pasiva y activación muscular sin utilizar la RV, la parte 
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principal, donde se van a realizar los ejercicios de fisioterapia habituales, pero con la utilización de la 

RV, como por ejemplo elevación de los brazos o flexión/ extensión de codos, en combinación con 

juegos o ejercicios con los que el paciente esté a gusto como bolos, tenis, beisbol o la actividad que 

le sea atractiva, y por último, la vuelta a la calma incluyendo ejercicios de relajación, respiratorios y 

estiramientos estáticos. Los ejercicios y juegos que se realizan estarán basados en los 

requerimientos específicos de cada paciente. Con estas sesiones cumpliríamos las claves del 

tratamiento de los pacientes afectados de ACV que hemos expuesto a lo largo de esta discusión, 

concretamente, la mejora en su calidad de vida y su funcionalidad. A su vez, sería recomendable 

incluir ejercicios de fortalecimiento de toda la musculatura general, control motor y técnicas de 

terapia manual dirigidas principalmente al lado afecto. Con respecto a la carga de trabajo, se 

deberían de realizar de 1 a 2,5 horas al día durante 3 a 5 días por semana. La intensidad para 

trabajar en la parte principal será de 6-7 en la escala Borg (37). La duración concreta del tratamiento 

dependerá de la evolución del paciente, pero según los estudios revisados (24-31), se deben de ver 

cambios significativos a partir de las 4-6 semanas. 

 

Tabla 5. Protocolo de intervención de recuperación funcional de la extremidad superior afecta en 
pacientes con ictus. 

 Calentamiento Parte principal Vuelta a la calma 

Ejercicios Movilidad articular activa 

o activo-asistida. 

Activación muscular. 

Terapia convencional 

combinada con el uso 

de realidad virtual 

(Microsoft kinnect®). 

Usaremos diferentes 

juegos como 

Motionsports 

(multideporte), virtua 

tennis (tenis), pool 

nation (billar), etc. 

Relajación 

Estiramientos 

estáticos. 

Respiraciones. 

Intensidad Cargas mínimas. 6-7 en la escala de 

Borg. 

 

Tiempo 10-15 minutos. 50-100 minutos. 10-15 minutos. 

Frecuencia De 3 a 5 días a la semana con un día de descanso cada dos sesiones de 

entrenamiento. 

Observaciones Se debe empezar por los ejercicios más sencillos e ir avanzando a ejercicios 

más complejos y poniendo resistencia en ellos según se progresa.  También 

se comenzará con un menor tiempo de la parte principal y se irá ampliando 

según se vaya adaptando el paciente. 
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6.4 Limitaciones y fortalezas 

En esta revisión, se reconocen una serie de limitaciones. En primer lugar, el listado de ensayos que 

cumplieron los requisitos de inclusión era bastante reducido, pese al enfoque sistemático siguiendo 

el método PRISMA (21) y realizar la búsqueda en 3 bases de datos, PubMed, PEDro y Scopus. 

Además, se utilizó la escala PEDro (23) y la McMaster University Occupational Therapy Evidence-

Based Practice Research Group (22), con el objetivo de garantizar que los estudios seleccionados 

cumplieran los criterios de calidad mínimos e incluyeran varios resultados utilizados comúnmente en 

la investigación sobre la rehabilitación y la calidad de vida. En segundo lugar, pese a que todos los 

ensayos utilizaron la realidad virtual, cada uno utilizó una herramienta diferente por lo que la 

interpretación de los resultados ha sido llevada con la mayor cautela posible. A parte de esto, existe 

una gran variabilidad en los biomarcadores evaluados, solo el FMA, se evalúa en todos los estudios 

por lo que justifica la intervención de los resultados con precaución; sin embargo, los indicios de la 

efectividad de la realidad virtual combinados con el tratamiento convencional son claros. Ante estos 

resultados, parece necesario que aumente el número de investigaciones con un protocolo más 

regulado y con un mayor número de sujetos a estudio. 

7. Conclusiones 

- La realidad virtual puede ser aplicada con diferentes aparatos inmersivos y no inmersivos con 

resultados similares. 

- La realidad virtual aumenta la motivación del paciente y adherencia al ejercicio. 

- La calidad de vida de los pacientes mejora después de la terapia con realidad virtual en 

combinación con la terapia convencional. 

- El rango de movimiento articular de la extremidad superior aumenta de una forma significativa tras 

la rehabilitación con realidad virtual. 

- La velocidad y el tiempo de ejecución de los movimientos con la extremidad superior mejoró 

significativamente.  

- Se obtienen mejores resultados con el tratamiento con realidad virtual que con la rehabilitación 

habitual. 
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9. Anexos 

ANEXO I: Ecuaciones de búsqueda.  

Búsqueda en Medline (PubMed): 

Virtual reality and (neurological rehabilitation or motor improvement) and (stroke or ictus or brain 

hemorrhagic) and (upper extremity or upper limb). 

Búsqueda en PEDro (Physiotherapy Evidence Database): 

Stroke* virtual reality* rehabilitation* upper limb*. 

Búsqueda en Scopus: 

(“virtual reality”) AND ( "neurological rehabilitation" OR "motor function" ) AND ( stroke OR ictus ) 

AND ( "upper limb" OR "upper extremity" ). 
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