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“Un buen profesional no trata una enfermedad, sino a la persona que la padece” 

De Moshé Maimónides. 
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Resumen  

Introducción: la esclerosis múltiple es una enfermedad inflamatoria crónica del sistema nervioso 

central. Es una de las causas más comunes de discapacidad no traumática en adultos jóvenes. 

Esta enfermedad da lugar a numerosos síntomas como la fatiga, alteraciones de la calidad de 

vida, trastornos del equilibrio y de la movilidad funcional entre otros.  La realidad virtual es una 

herramienta de rehabilitación capaz de simular entornos que permiten realizar numerosas 

actividades a tiempo real, por lo que puede resultar de utilidad para tratar alteraciones del 

equilibrio o de la movilidad en estos pacientes.  

Objetivos: analizar la evidencia científica existente hasta el momento mediante ensayos clínicos 

o ensayos clínicos aleatorizados sobre la eficacia de la realidad virtual para el tratamiento de 

pacientes con esclerosis múltiple. 

 

Metodología: se realiza la búsqueda de ensayos clínicos o ensayos clínicos aleatorizados en las 

bases de datos Pubmed, Cochrane Library, PEDro (Physiotherapy Evidence Database) y WOS 

(Web Of Science) desde el 4 hasta el 28 de marzo de 2024. Se realiza la revisión sistemática en 

base a los criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) 

y utilizando las herramientas CASPe y PEDro para la evaluación de la calidad metodológica. Se 

seleccionaron estudios que empleaban la realidad virtual como técnica de tratamiento y con una 

muestra de pacientes con esclerosis múltiple. 

 

Resultados: tras realizar la búsqueda se encuentran un total de 259 estudios, de todos ellos se 

seleccionan 10 para formar parte de la revisión sistemática ya que son los que cumplieron con 

los criterios de inclusión y de exclusión planteados. Se observó como influyó el tratamiento de 

realidad virtual en los pacientes para la mejora de las variables equilibrio, movilidad funcional, 

calidad de vida y fatiga. 

Conclusión: se concluye que la realidad virtual es un método de tratamiento efectivo para el 

tratamiento de pacientes con esclerosis múltiple. 

Palabras clave: esclerosis múltiple, realidad virtual, equilibrio, calidad de vida. 
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1. Introducción 

1.1. Esclerosis múltiple 

1.1.1. Etiología y prevalencia de la esclerosis múltiple 

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crónica del sistema nervioso 

central (SNC). Su etiología es desconocida, es posible que se trate de una combinación de 

factores ambientales y genéticos que conducen a reacciones autoinmunes contra estructuras del 

SNC 1. Esta enfermedad se caracteriza por la producción de lesiones generalizadas, o placas, en 

el cerebro y en la médula espinal, que afectan a la vana de mielina de los axones, inhibiendo de 

esta manera la transmisión axonal 2. Se trata de una de las causas más comunes de discapacidad 

no traumática en adultos jóvenes, manifestándose entre los 20 y 40 años, rara vez mucho antes 

de la infancia o en la vejez, y siendo más común en mujeres que en hombres (la proporción 

mujer:hombre es de 2-3:1) 1.  

1.1.2. Signos y síntomas de la esclerosis múltiple 

Esta enfermedad da lugar a numerosos síntomas entre los cuales son comunes la fatiga, 

trastornos visuales, problemas que afectan el equilibrio y la coordinación, trastornos de 

sensibilidad, espasticidad, trastornos cognitivos y emocionales, trastornos del habla, problemas 

que afectan a la vejiga e intestinos, y disfunción sexual 3.  

1.1.3. Tipos de esclerosis múltiple 

Existen diferentes tipos de EM según el curso que sigue la enfermedad en función de la 

aparición de los síntomas, caracterizados por recaídas o exacerbaciones, que varían de un 

episodio a otro, y según la región del SNC afectada. Los tipos de EM incluyen, la EM recurrente-

remitente, la EM progresiva primaria, la EM secundaria progresiva, y la EM progresiva 

recurrente 3. El curso de la enfermedad suele ser recurrente-remitente, con progresión a una 

forma progresiva secundaria después de un periodo variable de tiempo o progresiva primaria 

desde el principio 1.  

1.1.4. Tratamiento de la esclerosis múltiple 

El tratamiento utilizado para la EM incluye tratamiento farmacológico y fisioterapia. Los 

programas de fisioterapia pueden aumentar la efectividad del tratamiento farmacológico, 

mejorando así la calidad de vida y la independencia funcional de las personas afectadas, ya que 

trata la sintomatología 3. 

1.2. Realidad virtual 

La realidad virtual (RV) se define como “el uso de simulaciones interactivas creadas con 

hardware y software de computadora para presentar a los usuarios oportunidades de participar 

en entornos que parecen y se sienten similares a objetos y eventos del mundo real” 4. La RV es un 

sistema capaz de simular el entorno, la escena y la actividad a tiempo real, permitiendo a los 

usuarios interactuar a través de múltiples modalidades sensoriales 5. Los pacientes pueden 

controlar reacciones de sus cuerpos físicos, representados en las pantallas como unos personajes 

denominados “avatares”, y de esta manera pueden desarrollar tareas o juegos dentro de los 

entornos virtuales 6. Se proporcionan varias formas de retroalimentación a tiempo real al usuario 
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a través del entorno virtual, siendo las más comunes la visual y la auditiva, mejorando de esta 

manera el disfrute y el aprendizaje motor 4. 

1.2.1. Tipos de realidad virtual 

Existen tres modalidades de RV en función del grado de inmersión en el mundo virtual, 

pudiendo tratarse de RV inmersiva (VRI), RV semi-inmersiva (VRSI), o de RV no inmersiva (VRNI). 

Mediante la VRI el paciente está completamente inmerso en el mundo virtual, interactuando con 

el como si se encontrara allí mismo. En la VRSI el usuario interactúa con el mundo virtual, pero 

continúa percibiendo el mundo real, por lo que está inmerso parcialmente y tiene una gran 

sensación de presencia. En la VRNI el paciente es totalmente consciente del mundo real sin estar 

inmerso en el entorno virtual 7. 

1.2.2. Realidad virtual como herramienta de neurorrehabilitación 

La RV se utiliza como técnica de neurorrehabilitación ya que proporciona estimulación 

multisensorial para crear un entorno realista y mejorar la motivación y la adhesión de los 

pacientes al programa de rehabilitación 8. 

Esta técnica se puede combinar con otros sistemas como guantes biónicos, una cinta de 

correr, o robots para proporcionar una mejor retroalimentación a los usuarios. Además, se puede 

manipular el contenido según el tipo de tratamiento y las características de los pacientes, 

modificando la duración y la intensidad del tratamiento, y obteniendo la retroalimentación 

oportuna para conseguir un ejercicio suficiente y personalizado 5. 

La RV como forma de rehabilitación mejora la plasticidad neuronal de los pacientes, ya 

que proporciona un entorno seguro y enriquecido para realizar las tareas funcionales con mayor 

número de repeticiones, y mayor intensidad y motivación de los pacientes para facilitar el 

cumplimiento de la intervención 4. 

Se ha demostrado que mediante los programas de rehabilitación que emplean la técnica 

de RV se han obtenido mejoras en las siguientes variables: el control motor, el equilibrio, la 

marcha y la fuerza, trabajadas de manera conjunta, o bien de manera aislada 6. 

1.3. Efectos de la realidad virtual sobre la esclerosis múltiple 

En cuanto al tratamiento de personas con EM la neurorrehabilitación es fundamental, y 

dentro de ésta, ha ganado un papel fundamental la RV. El uso de estas técnicas novedosas mejora 

la motivación del paciente, y permite la realización de tareas funcionales en entornos virtuales, 

permitiendo la retroalimentación al paciente sobre los resultados obtenidos. En este tipo de 

pacientes el uso de la RV permite un aumento de la intensidad del tratamiento de forma segura 

y a un bajo coste 3. 

2. Justificación del tema 

Debido a que la EM es una enfermedad que causa mucha sintomatología, y los pacientes 

que la sufren tienen numerosas dificultades en sus tareas de la vida diaria, es importante 

investigar sobre diversas alternativas de tratamiento que produzcan un alivio de los síntomas 

además de una adhesión a la terapia y aumento de la motivación de los pacientes. 

La RV es una técnica novedosa de neurorrehabilitación, capaz de producir una mejora 

de diversas variables funcionales de una manera segura y económica. Puede resultar interesante 

investigar si al introducir esta técnica en la rehabilitación de pacientes con EM se obtiene una 

mejora de su funcionalidad, equilibrio, fatiga y calidad de vida. 
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3. Objetivos 

3.1. Objetivo primario 

El principal objetivo de esta revisión sistemática es analizar la evidencia científica que 

existe hasta el momento mediante ensayos clínicos o ensayos clínicos aleatorizados, sobre la 

eficacia de la RV para el tratamiento de pacientes con EM. 

3.2. Objetivos secundarios  

Determinar el efecto de la RV sobre la mejora del equilibrio en pacientes con EM 

mediante las siguientes escalas: Escala de Equilibrio de Berg (BBS), Escala de equilibrio y marcha 

de Tinetti (Tinetti B-G), mini-balance evaluation system test (MiniBESTest) y escala de deterioro 

del tronco (TIS). (Anexo I). 

Determinar el efecto de la RV para aumentar la movilidad funcional en pacientes con EM 

midiéndolo mediante las siguientes pruebas funcionales: Time up and go (TUG); Caminata de 25 

Pies Cronometrada (T25FW) y 6 Minutos Marcha (6 MW). (Anexo II). 

Determinar el efecto de la RV para disminuir el nivel de fatiga en pacientes con EM 

mediante la Escala de Severidad de Fatiga (FSS). (Anexo III). 

Determinar el efecto de la RV para mejorar la calidad de vida de los pacientes con EM 

mediante las siguientes escalas: escala de calidad de Vida en Esclerosis Múltiple-54 (MSQOL-54) 

y Escala de Impacto de la Esclerosis Múltiple (MSIS-29). (Anexo IV). 

4. Metodología  

4.1. Estrategia de búsqueda 

Estrategia de búsqueda esta revisión sistemática se centra en el estudio de la efectividad 

de la RV para la mejora del equilibrio, la movilidad funcional, la fatiga y la calidad de vida en 

pacientes con diagnóstico de EM. Para relacionar dicha patología con este tipo de tratamiento 

se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos Pubmed, PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database), Cochrane Library y WOS (Web Of Science) desde el 4 hasta el 28 de marzo 

de 2024. Se siguieron las pautas metodológicas específicas PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Review and Meta-Analyses) 9 y el método PICOS de la siguiente manera: 

P (población): adultos mayores de 18 años (>18) con diagnóstico de EM. 

I (intervención): tratamiento realizado mediante tecnología de RV.  

C (comparación): grupo con tratamiento placebo, o cualquier otra técnica de tratamiento que no 

sea RV. 

O (resultados): efectos sobre el equilibrio [BBS y Tinetti B-G], la movilidad funcional [TUG, T25FW 

y 6MW], la fatiga [FSS], y la calidad de vida [MSQOL-54 y MSIS-29].  

S (diseño del estudio): ensayo clínico o ensayo clínico aleatorizado. 
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Se realizó una búsqueda avanzada en las bases de datos anteriormente mencionadas 

(Pubmed, PEDRo, Cochrane Library y WOS) y, además se revisaron los apartados bibliográficos y 

las palabras clave de los artículos incluidos con la finalidad de incluir en la revisión el máximo 

número posible de artículos. Para establecer la estrategia de búsqueda se establecen tres grupos 

de palabras clave: el tipo de población con el diagnóstico de la patología, el tipo de intervención, 

y las variables a valorar. Y se utilizaron los operadores boleanos “AND” y “OR”. La estrategia de 

búsqueda empleada fue la siguiente: 

- Búsqueda en Pubmed: 

(((multiple sclerosis [MeSH] OR "multiple sclerosis" OR "relapsing multiple sclerosis")) AND 

((virtual reality [MeSH] OR "virtual reality" OR "immersive virtual reality" OR “virtual reality 

therapy” OR neurorehabilitation))) AND ((quality of life [MeSH] OR "quality of life" OR postural 

balance [MeSH] OR "postural balance" OR balance OR “postural control” OR “postural and 

balance disorders”))  

- Búsqueda en PEDro: 

Multiple sclerosis AND virtual reality 

- Búsqueda en Cochrane Library: 

(((multiple sclerosis OR relapsing multiple sclerosis)) AND ((virtual reality OR immersive virtual 

reality OR virtual reality therapy OR neurorehabilitation))) AND ((postural balance OR balance 

OR postural control OR postural and balance disorders OR quality of life))  

- Búsqueda en WOS: 

((TS= (Multiple sclerosis OR relapsing multiple sclerosis)) AND TS= (virtual reality OR inmersive 

virtual reality OR virtual reality therapy)) AND TS= (Postural balance OR balance OR postural 

control OR postural and balance disorders) AND TS= (quality of life) 

 

Mediante esta estrategia de búsqueda, se obtuvieron una serie de artículos relacionados 

con el tema de la revisión en las distintas bases de datos, y se eliminaron los artículos duplicados. 

Posteriormente se realizó una lectura del título y el resumen de los artículos y se seleccionaros 

los que cumplían con los criterios de inclusión. Finalmente, se realizó una lectura del texto 

completo de los artículos restantes y se seleccionaron los artículos que se incluyeron en el 

estudio. 

4.2. Criterios de selección 

4.2.1. Criterios de inclusión 

Se incluyen a formar parte de la revisión todos los artículos que cumplían con los 

siguientes criterios: 1) población adulta mayor de 18 años y menor de 75 años; 2) pacientes con 

diagnóstico de EM; 3) tratamiento realizado mediante RV; 4) comparación de tratamiento con 

un grupo que reciba tratamiento placebo, que no reciba tratamiento o que el tratamiento 

administrado sea diferente a RV; 5) que se mida en los resultados la mejora de cualquiera de las 

siguientes variables: el equilibrio, la movilidad funcional, la fatiga y/o la calidad de vida; 6) que 

se trate de ensayos clínicos o ensayos clínicos aleatorizados; 7) que la calidad metodológica de 

los ensayos sea superior a 6 en la escala PEDro, y superior a 7 en la escala CASPe. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2023512
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4.2.2. Criterios de exclusión: 

Se excluyen de la revisión todos los artículos: 1) que contaban con pacientes menores de 

18 años o mayores de 75; 2) incluyeron a pacientes con un diagnóstico diferente de EM; 3) que 

reciben un tratamiento diferente a RV; 4) que cuentan con una muestra inferior a 30 pacientes; 

5) que no cuentan con grupos mixtos de tratamiento en cuanto al sexo de los pacientes; 6) 

revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios piloto o de viabilidad; 7) que los participantes del 

estudio se encuentren en tratamiento de alguna medicación distinta a la de su tratamiento 

habitual que suponga alteraciones para los resultados del estudio; 8) que la calidad metodológica 

sea inferior a 6 en la escala PEDro, e inferior a 7 en la escala CASPe. 

No se aplicaron filtros en cuanto a la antigüedad ni el idioma de los estudios. 

4.3. Evaluación metodológica 

Se efectuó una lectura crítica de los artículos seleccionados para valorar su calidad 

metodológica mediante las escalas PEDro 10 y CASPe (Critical Appraisal Skills Programme 

español) 11. 

La escala PEDro,10 es una escala de evaluación de la calidad metodológica de ensayos 

clínicos y ensayos clínicos aleatorizados, con el fin de conocer si son válidos o no para poderlos 

incluir a formar parte de revisiones sistemáticas. Esta escala consta de 11 ítems (Tabla 1) con 

respuesta de “si” o “no”, sumando las respuestas positivas un punto, y obteniendo una 

puntuación final de 0-10 puntos ya que el resultado del primer ítem no se tiene en cuenta para 

la puntuación total. Si la puntuación total del estudio es superior a 7 se considera de alta calidad 

metodológica; si se encuentra entre 5-6 la calidad metodológica es aceptable; y los estudios con 

una puntuación menor a 4 puntos se les considera de baja calidad metodológica. 

La escala CASPe, 11 es una herramienta clínica dirigida a la lectura crítica de ensayos 

clínicos. Consta de 11 ítems (Tabla 2), los 3 primeros son preguntas de eliminación, que si son 

contestadas con un “SI” indica que se puede continuar con las preguntas restantes. Está dividida 

en tres bloques; el primero abarca las seis primeras preguntas para evaluar si son válidos los 

resultados del ensayo; el segundo abarca las preguntas 7 y 8 y analiza cuales son los resultados; 

y el tercero abarca las preguntas 9, 10 y 11 y analiza si los resultados pueden ser de ayuda. Cada 

ítem se responde con “si”, “no”, o “no sé”, sumando un puto las respuestas positivas. Se obtiene 

una puntuación de 0-11 indicando mayor calidad metodológica cuanto mayor es la puntuación. 

5. Resultados  

5.1. Selección de estudios  

Al introducir la estrategia de búsqueda en las bases de datos mencionadas 

anteriormente, se encontraron 259 estudios: n=123 en Cochrane Library, n=110 en Pubmed, 

n=16 en PEDRo, n=10 en WOS. La búsqueda se realizó con el filtro de ensayo clínico y ensayo 

clínico aleatorizado. Se eliminaron los artículos duplicados en varias bases de datos, n=34, y se 

pasaron a seleccionar 225 estudios. En la primera fase de selección se leyó el título y resumen 

de estos 225 artículos encontrados y se eliminaron 204. La segunda fase de selección se realizó 

con los 21 artículos restantes, en la que se filtró por texto completo, se encontraron todos los 

artículos, por lo que fueron 21 los que pasaron a evaluarse para formar parte de la revisión, en 

la que 11 fueron eliminados por: no tratarse de un ensayo clínico (n=2), no contar con una 

población representativa (>30) (n=1), no realizar el tipo de intervención que se quiere estudiar 
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(n=4), no valorar las variables que se tienen en cuenta en la revisión (n=2), no contar con el tipo 

de población que requiere el estudio (n=2). Además de realizar esta búsqueda se revisaron las 

bibliografías de los artículos incluidos, no obstante, ninguno de ellos fue de interés por lo que no 

se incluyó en la revisión. 

Finalmente, se incluyeron 10 artículos en la revisión que cumplían con todos los criterios 

de inclusión mencionados anteriormente, y son con los que se va a realizar la revisión sistemática 

(Figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios para la revisión sistemática (PRISMA) 9 

5.2. Calidad metodológica  

Todos los artículos incluidos en la revisión tienen una puntuación mayor o igual a 6 en la 

escala PEDro (Tabla 1) y 8 en la escala CASPe (Tabla 2), por lo que cuentan con una calidad 

metodológica suficiente para realizar el estudio. Las puntuaciones variaron entre 6 y 8 puntos en 

la escala PEDRo, y entre 8 y 10 puntos en la escala CASPe. Todos los ensayos clínicos incluidos 

cuentan con una calidad metodológica como mínimo “aceptable”, por lo que pasaron a formar 

parte de la revisión. 
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Tabla 1. Escala PEDro  10 para la evaluación metodológica de los artículos seleccionados para la revisión. 

REFERENCIA ÍTEMS TOTAL 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Ozkul C. et al. 2020, 
Turquía 

12 
SI SI SI SI NO NO SI NO NO SI SI 6 

Maggio M. et al. 2022, 
Italia 

13 
SI SI NO SI NO SI SI SI NO SI SI 7 

Cuesta-Gómez A. et al. 
2020, España 

14 
SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI SI 6 

Eftekharsadat B. et al. 
2015, Irán 

15 
SI SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7 

Calabrò R. et al. 2017, 
Italia 

16 
SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8 

Molhemi F. et al. 2021, 
Irán 

17 
SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8 

Galperin I. et al. 2023, 
Alemania 

18 
SI SI NO SI SI NO SI NO SI SI SI 7 

Leonardi S. et al. 2021, 
Italia 

19 
SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI SI 6 

Dogan M. et al. 
2023, Turquía 

20 
SI SI NO SI NO NO SI SI SI SI SI 7 

Pagliari C. et al. 2021, 
Italia 

21 
SI SI NO SI NO NO SI NO SI SI SI 6 

 

Ítems de la escala de PEDro 10: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignación aleatoria; 3 = Enmascaramiento de la 

asignación; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Enmascaramiento de los participantes; 6 = Enmascaramiento del 

terapeuta; 7 = Enmascaramiento del evaluador; 8 = Mínimo 85% de seguimiento; 9 = Análisis por intención de tratar; 

10 = Comparación estadística entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad. 
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Tabla 2. Cuestionario CASPe 11 para la evaluación metodológica de los artículos seleccionados para la 

revisión. 

REFERENCIA ÍTEMS TOTAL 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Ozkul C. et al. 2020, 
Turquía 

12 
SI SI SI SI NO SI NO p <0.05 SI SI 

NO 
SÉ 

8 

Maggio M. et al. 
2022, Italia 

13 
SI SI SI SI SI SI SI p < 0.08 SI SI 

NO 
SÉ 

10 

Cuesta-Gómez A. et 
al. 2020, España 

14 
SI SI SI SI SI SI NO P<0.016 SI SI 

NO 
SÉ 

    9 

Eftekharsadat B. et 
al. 2015, Irán 

15 
SI SI SI SI SI NO NO P<0.05 SI SI 

NO 
SÉ 

8 

Calabrò R. et al. 
2017, Italia 

16 
SI SI SI SI SI SI NO P<0.2 SI SI 

NO 
SÉ 

9 

Molhemi F. et al. 
2021, Irán 

17 
SI SI SI SI SI SI NO P<0.04 SI SI 

NO 
SÉ 

9 

Galperin I. et al. 
2023, Alemania 

18 
SI SI SI SI NO SI SI P<0.008 SI SI 

NO 
SÉ 

9 

Leonardi S. et al. 
2021, Italia 

19 
SI SI SI SI SI SI N0 P<0.001 SI SI 

NO 
SÉ 

9 

Dogan M. et al. 
2023, Turquía 

20 
SI SI SI SI SI SI SI P<0.11 SI SI 

NO 
SÉ 

10 

Pagliari C. et al. 
2021, Italia  

21 
SI SI SI SI SI SI SI P<0.05 SI SI 

NO 
SÉ 

10 

 

Ítems del cuestionario CASPe 11: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignación aleatoria; 3 = Pacientes 
considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo; 6 = Grupos tratados de igual modo; 7 
= Gran efecto del tratamiento; 8 = Precisión del efecto; 9 = Aplicabilidad a tu medio o población local; 10 = En cuenta 
todos los resultados; 11 = Beneficios justifican riesgos y costes.  

Abreviaturas: CI = Intervalo de Confianza; P = significancia estadística. 

 

5.3. Características de los participantes y las intervenciones  

La muestra total de los 10 artículos incluidos en la revisión 12–21 es de 500 participantes 

con edades comprendidas entre 18 y 75 años. Todos los estudios cuentan con muestras de 

hombre y mujeres de diferentes países y con diagnóstico de EM. 

Los ensayos clínicos seleccionados tienen dos tipos de diseño. En unos 12,13,15,17,19–21 se 

realiza una comparación del tratamiento mediante RV (GE), frente a otro tipo de tratamiento 
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(GC); y en otros 14,16,18 se realiza una comparación del tratamiento de RV combinada con algún 

tipo de tratamiento (GE), en comparación con ese tratamiento de manera aislada (GC). 

Las características de los tratamientos aplicados en los estudios que cuentan con el 

primer tipo de diseño 12,13,15,17,19–21 se encuentran resumidos en la tabla 3. El GE cuenta con un 

tratamiento basado en RV, y lo compara con otro tipo de tratamiento diferente que recibe el GC. 

Los estudios de Leonardi et al.19 y de Maggio et al. 13, utilizan la RV enfocada a un tipo de 

tratamiento cognitivo; el estudio de Pagliari et al. 21 utilizan la RV como forma de tratamiento 

cognitivo y motor; y el resto de los estudios 12,15,17,20 utilizan la RV como un tipo de tratamiento 

motor enfocado a la mejora del equilibrio y la estabilidad. 

Los estudios de Galperin et al. 18, Cuesta-Gómez et al. 14 y Calabró et al. 16, cuentan con 

el segundo tipo de diseño del estudio, y el tratamiento se encuentra resumido en la tabla 4. El 

GE utiliza la RV en combinación con otro tipo de tratamiento, y lo compara con ese tipo de 

tratamiento utilizado de manera aislada. En el caso de Galperin et al. 18 lo combinan con cinta 

rodante; en el caso de Cuesta-Gómez et al. 14 lo combinan con rehabilitación convencional; y en 

el caso de Calabró et al. 16 lo combinan con un entrenamiento de marcha asistido por robot. 

La duración de las intervenciones es variable en función de los estudios, con un mínimo 

de 16 sesiones y un máximo de 40, y con una duración mínima de 20 minutos y una duración 

máxima de 90 minutos por sesión. 

5.4. Evaluación de los resultados 

En la tabla 5 se encuentran sintetizados los resultados de los estudios seleccionados 
12,13,15,17,19–21 que emplean el primer tipo de diseño de estudio mencionado anteriormente, 

incluyendo los siguientes aspectos: autor, año y país; tamaño y características de la muestra, 

diagnóstico, y pérdidas; intervenciones del GC y del GE; escalas utilizadas para medir las variables 

a estudiar; y resultados. 

En la tabla 6 se encuentran sintetizadas las características de los estudios seleccionados 

que siguen el segundo tipo de diseño 14,16,18 de estudio, agrupando los mismos aspectos que la 

tabla anterior. 

5.4.1. Equilibrio 

Siete 12,13,15–17,20,21 de los 10 estudios incluidos en la revisión sistemática analizan la 

mejora del equilibrio utilizando RV frente a otro tipo de tratamiento. Calabró et al. 16 lo hace 

utilizando la RV de manera combinada y el resto 12,13,15,17,20,21 utiliza la RV de manera aislada. 

Maggio et al. 13 utiliza la escala de Tinetti B-G; Dogan et al. 20 la escala de TIS; Pagliari et al. 21 el 

Mini-BESTest; y Ozkul et al. 12, Eftekharsadat el al. 15 Molhemi et al. 17 y Calabró et al. 16 emplean 

la BBS para analizar el impacto de la intervención en la mejora del equilibrio en este tipo de 

pacientes. En el estudio de Ozkul et al. 12 no se obtuvo variación en el equilibrio en el grupo que 

recibió tratamiento de RV; en los estudios de Maggio et al. 13, Molhemi et al. 17, Eftekharsadat et 

al. 15 se obtuvo una mejora del equilibrio en ambos grupos, pero no se obtuvo diferencias entre 

el GC y el GE; en el de Dogan et al. 20 no se obtuvo diferencia entre grupos en el equilibrio estático 

pero si se obtuvo una mejora significativa del equilibrio dinámico en el GE; en los estudios de 

Calabró et al. 16 y Pagliari et al. 21 se obtuvieron una mejora significativa del equilibrio en el grupo 

que empleó RV. 
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5.4.2. Movilidad funcional 

Seis 12,13,15–18 de los 10 estudios incluidos en la revisión sistemática analizan la mejora de 

la movilidad funcional mediante el uso de RV como intervención. Calabró et al. 16 y Galperin et 

al. 18 lo hacen utilizando la RV de manera combinada y Ozkul et al. 12, Maggio et al. 13, 

Eftekharsadat et al. 15 y Molhemi et al. 17 utilizan la RV de manera aislada. Galperin et al. 18 utilizan 

las pruebas funcionales T25FW y 6MW, en cambio, Calabró et al. 16, Ozkul et al. 12, Maggio et al. 
13, Eftekharsadat et al. 15 y Molhemi et al. 17 utilizan el TUG como método de analizar los cambios 

producidos en la movilidad funcional de estos pacientes. Se obtuvo una mejora significativa de 

las puntuaciones en todos ellos 13,15–18, salvo en el de Ozkul et al. 12, que pese a producirse una 

mejora de la movilidad funcional en el GE, ésta no llegó a ser significativa. 

5.4.3. Calidad de vida 

Cinco 13,14,18,19,21 de los 10 estudios incluidos en la revisión sistemática analizan el impacto 

de la RV sobre la calidad de vida de los pacientes del estudio. Galperin et al. 18 y Cuesta-Gómez 

et al. 14 lo hacen mediante el uso combinado de RV con otro tratamiento, y Maggio et al. 13, 

Leonardi et al. 19 y Pagliari et al. 21 con el uso de la RV de manera aislada. Maggio et al. 13, Leonardi 

et al. 19, Galperin et al. 18 y Pagliari et al. 21 utilizan la escala MSQOL-54 para valorar la calidad de 

vida en estos pacientes, y Cuesta-Gómez et al. 14 lo hacen mediante la escala MSIS-29. En el 

estudio de Cuesta-Gómez et al. 14 no se obtuvieron resultados en la mejora de la calidad de vida; 

se obtuvo una mejora no significativa en los estudios de Maggio et al. 13 y de Galperin et al. 18 y 

esta mejora sí que fue significativa en los estudios de Leonardi et al. 19 y Pagliari et al. 21. 

5.4.4. Fatiga  

Dos 12,14 de los 10 estudios incluidos en la revisión sistemática valoran como disminuye 

la fatiga mediante el uso de esta tecnología. Esta variable la valoran mediante la escala FSS.  En 

el estudio de Ozkul et al. 12 se obtuvo una disminución de la fatiga, aunque no hubo diferencias 

con la mejora que se obtuvo en el GC; en cambio, en el estudio de Cuesta-Gómez et al.  14 no se 

obtuvieron resultados en la mejora de la fatiga.
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Tabla 3. Características de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento.  

Autor, 
año y país 

Tratamiento Tipo de realidad virtual 
Frecuencia 

(días/semana) 
Tiempo 

(minutos/sesión) 
Duración 

(semanas) 
Supervisión 

Ozkul C. et 
al. 2020, 
Turquía 

12 

Entrenamiento con ejercicio: 
Ejercicios de estabilidad central 
basado en pilates (30 min). 
Descanso (10 min). 
Entrenamiento de RVI o BT (20 
minutos). 

RVI mediante el sistema RAGU con Kinect de Microsoft. 
Utiliza gafas de realidad virtual para visualizar imágenes 
tridimensionales junto con un sistema de sonido. Cuenta con 
un sensor de movimiento que monitoriza los movimientos 
del paciente, y con un HMD que mejora la percepción de la 
realidad. 
El tratamiento consta de dos juegos que llevaban a cabo con 
un arnés puesto. La dificultad de los juegos aumenta a 
medida que avanza el tratamiento. 

2 
días/semana 

60 minutos 8 semanas Si 

Maggio M. 
et al. 2022, 

Italia 
13 

Tratamiento físico estándar: 
Ejercicios de acondicionamiento 
general: calentamiento (5 minutos); 
fortalecimiento (5minutos); marcha y 
control postural (20 minutos). 
Rehabilitación cognitiva (60 minutos), 
tradicional o basada en RV. 
 

RVSI "BTS-Nirvana". Este tipo de RV simula un entorno 
motivador con estimulación multisensorial e interactiva. 
El sistema BTS-N cuenta con un software informatizado, dos 
sensores infrarrojos, una cámara de video y un proyector 
conectado a una pantalla grande. Este dispositivo reproduce 
múltiples ejercicios que el paciente realiza interactuando con 
los escenarios virtuales y estímulos audiovisuales a través del 
movimiento. 

3 
días/semana 

90 minutos 8 semanas No especifica 

Eftekharsa
dat B. et 
al. 2015, 

Irán 
15 

Entrenamiento de estabilidad 
postural utilizando el Sistema de 
Equilibrio Biodex SD. 
 

RVNI Sistema de Equilibrio “Biodex SD”. Este tipo de 
entrenamiento simula patrones de movimiento o estrategias 
especificas colocando marcadores en ubicaciones específicas 
en la cuadrícula de la pantalla. 
Los sujetos intentan tocar objetos usando un cursor en 
pantalla, que es maniobrado por las piernas de los sujetos en 
la plataforma del dispositivo. 

2 
días/semana 

20 minutos 12 semanas Si 

Molhemi 
F. et al. 

2021, Irán 
17 

Entrenamiento con ejercicio: 
calentamiento (5 min); ejercicio 
convencional o RV (30 min) 

RVNI mediante el Xbox360 con Kinect® de Microsoft, con el 
cual se realizan ejercicios de equilibrio progresivo. Se 
seleccionaron los “exargames” y se emplearon con ejercicios 
convencionales en cada categoría. También se consideró el 
recurso KWiC, que tiene en cuenta la estabilidad, movilidad, 
precisión espacial, operaciones cognitivas, retroalimentación 
aumentada y puntuación. 

3 
días/semana 

35 minutos 6 semanas Si 
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             Tabla 3. Características de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuación).  

Autor, 
año y país 

Tratamiento Tipo de realidad virtual 
Frecuencia 

(días/semana) 
Tiempo 

(minutos/sesión) 
Duración 

(semanas) 
Supervisión 

Leonardi S. 
et al. 2021, 

Italia 
19 

Rehabilitación cognitiva mediante la 
estimulación de dominios cognitivos 
específicos (convencional o mediante 
RV). Ejercicios de atención, memoria 
verbal y visoespacial, entrenamiento 
de funciones ejecutivas. Dificultad 
creciente en función de la progresión 
del paciente. 

VRRS (RVI), que proporciona ejercicios cognitivos de: 
memoria, atención, lenguaje, orientación espacio-temporal, 
planificación, razonamiento, y funciones ejecutivas y de 
cálculo. 
Simula los ejercicios y escenarios a través de una pantalla 
táctil o mediante un sensor de seguimiento magnético 
particular acoplado con un objeto compresible, estimulando 
así habilidades de interacción similares a un ratón. 
Otra forma es mediante ejercicios 3D, donde los pacientes 
interactúan con escenarios inmersivos y objetos virtuales a 
través de un sensor de seguimiento magnético generalmente 
posicionado en la mano. 

3  
días/semana. 

45 minutos 8 semanas No especifica 

Dogan M. 
et al. 2023, 

Turquía 
20 

Programa de ejercicios de equilibrio, 
fortalecimiento, coordinación y 
estiramiento, mediante TR o V-TOCT 

El entrenamiento por V-TOCT se basa en un circuito 
orientado a tareas con soporte de RV no inmersiva para 
juegos serios. Cuenta con diez estaciones de trabajo. Se 
realiza el ejercicio durante cinco minutos y se descansa un 
minuto. 
Consta con una pantalla táctil y siete juegos que imitan tareas 
diarias, el sistema proporciona entrenamiento unilateral, 
bilateral y bimanual de los MS. La dificultad va aumentando 
mediante diversas progresiones. 

3 
días/semana 

60 minutos 8 semanas Si 

Pagliari C. 
et al. 2021, 

Italia. 
21 

Programa de actividades de 
rehabilitación motora y cognitiva en 
el hogar mediante un kit domiciliario 
de RV o mediante un folleto que 
incluye ejercicios de rehabilitación 
convencional. 

Tratamiento de TR integrado e intensivo que incluye 
actividades de rehabilitación motora y cognitiva digital. 
Cuenta con una serie de ejercicios que el paciente ha de 
realizar en el hogar empleando un kit domiciliario con VRRS, 
en una modalidad de TR asincrónica con contenido digital. 

5 
días/semana 

45 minutos 6 semanas No 

 

Abreviaturas: VR = realidad virtual; RVI = realidad virtual inmersiva; RVSI = realidad virtual semi-inmersiva; RVNI = realidad virtual no inmersiva; BT =entrenamiento de equilibrio; RAGU 

= Aplicaciones de Realidad Aumentada en Rehabilitación; TR =Telerehabilitación; V-TOCT = terapia en circuito orientada a tareas con soporte de realidad virtual; MS = miembros 

superiores; VRRS = Sistema de Rehabilitación en Realidad Virtual; HMD = visor montado en la cabeza. 
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Tabla 4. Características de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual combinada con otro tratamiento frente a ese tratamiento. 

Autor, 
año y país 

Tratamiento Tipo de realidad virtual 
Frecuencia 

(días/semana) 
Tiempo 

(minutos/sesión) 
Duración 

(semanas) 
Supervisión 

Cuesta-
Gómez A. 

et al. 2020, 
España 

14 

Rehabilitación motora convencional (45min): 
- Movilización de hombro, codo, muñeca y 

dedos. 
- Fortalecimiento de los músculos extensores 

del MS. 
- Ejercicios de estiramiento para los músculos 

flexores del MS. 
Práctica de taras funcionales de movimientos de 
juegos (convencional o RV) (15min). 

RV por LMC. RV inmersiva mediante un Software 
Unity 3D Game Engine. 
Consta de un sensor que captura los 
movimientos de la mano y dedos. 
Se crearon seis videojuegos que imitan ejercicios 
y movimientos incluidos en la rehabilitación 
convencional. 
Se añaden ejercicios de memoria como 
rehabilitación cognitiva. 

2  
días/semana 

60 minutos 10 semanas Si 

Calabrò R. 
et al. 2017, 

Italia 
16 

Tratamiento físico estándar: 
Ejercicios de acondicionamiento general: 
calentamiento (5 minutos); fortalecimiento 
(5minutos); control postural (20 minutos). 
Descanso (20min). 
RAGT (40 min). (Con/sin RV). 
 

RAGT + RV. Mediante Lokomat-Pro, una cinta 
rodante y un exoesqueleto con dos órtesis 
unidas a las extremidades del paciente con 
brazaletes y correas. Utiliza un módulo de 
retroalimentación aumentada que proyecta el 
avatar del paciente en una pantalla mientras 
camina, pasa obstáculos y atrapa objetos. 

5  
días/semana 

85 minutos 8 semanas Si 

Galperin I. 
et al. 2023, 
Alemania 

18 

Entrenamiento en cinta de correr (con/sin RV), con 
una duración y velocidad en función de las 
características del paciente que va aumentando a 
medida que éste progresa en el tratamiento. 
 

TT + RV, entrenamiento de caminata en una cinta 
de correr a la vez que navegan a través de un 
entorno virtual proyectado en una pantalla y 
reciben retroalimentación del sistema a tiempo 
real. 

3  
días/semana 

El tiempo ↑ 

gradualmente 
6 semanas No especifica 

 

Abreviaturas: RV = realidad virtual; MS = miembro superior; LMC = Leap Motion Controller; RAGT = entrenamiento de marcha asistido por robot; RAGT + RV = entrenamiento 

de marcha asistido por robot con realidad virtual; TT + RV = entrenamiento en cinta de correr + realidad virtual; ↑ = aumento. 
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Tabla 5. Resumen de los artículos que se han incluido en la revisión. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. 

Autor, año 
y país 

Muestra 
(tamaño, diagnóstico, características y pérdidas) 

Intervenciones 
Escalas de medición y 

variables 
Resultados 

Resultados al 
seguimiento 

Ozkul C. et 
al. 2020, 
Turquía 

12 

N= 51 
Dx: EMRR 
18-65 años 
 

GRVI (n=17) 
Edad media 29 años (25-41) 
EDSS: 1 (1-3) 
 

GBTG (n=17) 
Edad media 34 años (25.5-45.5) 
EDSS: 1 (0.75-3) 
 

GC (n=17) 
Edad media 34 años (32-42.5) 
EDSS: 2 (1-2.5) 
 

Pérdidas = 12 
Completaron el estudio: GC (n=13); GRVI (n=13); GBTG 
(n=13) 

GRVI: 
Entrenamiento de 
estabilidad central basado 
en pilates. 
RVI mediante el sistema 
RAGU. 
GBTG: 
Entrenamiento de 
estabilidad central basado 
en pilates 
Entrenamiento de equilibrio. 
GC: 
Relajación progresiva de 
Jacobson 

Equilibrio: BBS 
Fatiga: FSS 
Movilidad funcional: TUG 

GRVI: 
# equilibrio 
↑ movilidad funcional en 
tarea simple 
GBTG: 
↑ equilibrio 
↑* la movilidad funcional 
en tarea simple y doble 
tarea 
GRVI vs GBTG: 
↔ fatiga 
GC: 
# equilibrio 
# fatiga 
# movilidad funcional 

No hubo 
seguimiento 

Maggio M. 
et al. 2022, 

Italia 
13 

N= 60 
Dx: EMRR y EMSP 
18-75 años 
 

GC (n=30) 
Edad 48.2±12.2 años  
EDSS >7 
 

GE (n=30) 
Edad 51.9±9.9 años 
EDSS > 7 
 

Pérdidas = 0 
Completaron el estudio: GC(n=30); GE (n=30) 
 
 

GC: 
Ejercicios de 
acondicionamiento general 
Entrenamiento de 
rehabilitación cardiaca 
Entrenamiento de 
rehabilitación tradicional 
GE: 
Ejercicios de 
acondicionamiento general 
Entrenamiento de 
rehabilitación cardiaca 
Entrenamiento de RVSI 
 

Equilibrio: Tinetti B-G 
Calidad de vida: MSQOL-54 
Movilidad funcional: TUG 

GE: 
↑* movilidad funcional 
↑ calidad de vida 
GC: 
# movilidad funcional 
↑ calidad de vida 
GC vs GE: 
↔ equilibrio 
 

No hubo 
seguimiento 
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Tabla 5. Resumen de los artículos que se han incluido en la revisión. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuación). 

Autor, año 
y país 

Muestra 
(tamaño, diagnóstico, características y pérdidas) 

Intervenciones 
Escalas de medición y 

variables 
Resultados 

Resultados al 
seguimiento 

Eftekharsad
at B. et al. 
2015, Irán 

15 

N= 30 
Dx: EMRR y EMSP  
 

GC (n=15) 
Edad 37.0±8.3 años 
 

GE (n=15) 
Edad 33.4±8.1 años  
 

Pérdidas =0 
Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=15) 

GC: 
Ninguna intervención 
GE: 
Entrenamiento de 
estabilidad postural 
utilizando el Sistema de 
Equilibrio Biodex Balance 
System 

Movilidad funcional: TUG 
Equilibrio: BBS 

GE: 
↑* movilidad funcional 
↑ equilibrio 
GC: 
↓ movilidad funcional 
↑ equilibrio 
GC vs GE: 
↔ equilibrio 

No hubo 
seguimiento 

Molhemi F. 
et al. 2021, 

Irán 
17 

N= 39 
Dx: EMRR y EMSP 
 

GC (n=20) 
Edad 41.6±8.4 años  
EDSS: 4.7±1.1 
 

GE (n= 19) 
Edad 36.8±8.4 años  
EDSS: 4.8±0.9 
 

Pérdidas =4 
Completaron el estudio: GC(n=17); GE (n=18) 

GC: 
Entrenamiento de equilibrio 
convencional 
GE: 
Entrenamiento de equilibrio 
basado en RV-127 

Movilidad funcional: TUG 
Equilibrio: BBS 

GE: 
↑* movilidad funcional 
GC: 
# movilidad funcional 
GC vs GE: 
↔ equilibrio 
 
 

Hubo 
seguimiento 

Leonardi S. 
et al. 2021, 

Italia 
19 

N= 30 
Dx: EMRR  
 

GC (n=15) 
Edad 51.8±1.2 
EDSS: 5.0±1.6 
 

GE (n=15) 
Edad 57.4±7.9 
EDSS: 4.6±1.3 
 

Pérdidas = 0 
Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=15) 
 

GC: entrenamiento cognitivo 
convencional 
GE: entrenamiento cognitivo 
basado en RV 
 
 

Calidad de vida: MSQoL-54 

GE: 
↑* calidad de vida 
GC: 
# calidad de vida 
 

No hubo 
seguimiento 
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              Tabla 5. Resumen de los artículos que se han incluido en la revisión. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuación). 

Autor, año 
y país 

Muestra 
(tamaño, diagnóstico, características y pérdidas) 

Intervenciones 
Escalas de medición y 

variables 
Resultados 

Resultados al 
seguimiento 

Dogan M. et 
al. 2023, 
Turquía 

20 

N= 34 
Dx: EMRR, EMPP y EMSP  
 

GC (n=17) 
Edad 36±8.19 
EDSS: 3.74±0.92 
 

GE (n=17) 
Edad 38.76±5.53 
EDSS: 3.94±1.04 
 

Pérdidas = 2 
Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=17) 

GC:TR 
GE: V-TOCT 

Equilibrio: TIS 

GC 
↑ Equilibrio dinámico 
GE: 
↑* Equilibrio dinámico 
GC vs GE: 
↔ equilibrio estático 
 
 

Hubo 
seguimiento 

Pagliari C. et 
al. 2021, 

Italia 
21 

N= 96 
Dx: EM (no especifica el curso de la enfermedad) 
 

GC (n=48) 
Edad 52.23±9.34 
EDSS: 4.5 (3.5-6) 
 

GE (n=48) 
Edad 48.33±9.66 
EDSS: 5 (3.5-6) 
 

Pérdidas = 36 
Completaron el estudio: GC(n=30); GE (n=30) 

GC: rehabilitación motora y 
cognitiva tradicional 
GE: VRRS 

Equilibrio: Mini-BESTest 
Calidad de vida: MSQoL-54 

GC: 
↑* equilibrio 
↑* calidad de vida 
GE: 
↑ equilibrio 
↓ calidad de vida 

Hubo 
seguimiento 

 

Abreviaturas: ↑= aumento no significativo estadísticamente; ↑* aumento significativo estadísticamente; ↓ = disminución no significativa estadísticamente; ↓* = disminución 

estadísticamente significativa; # = diferencia entre grupos no significativa estadísticamente; ↔= sin cambios entre los grupos; Dx = diagnóstico; EDSS = escala de estado de discapacidad 

expandida; GC = grupo control; GE = grupo experimental; GRVI = Grupo de realidad virtual inmersiva; GBTG = Grupo de entrenamiento de equilibrio; EM = Esclerosis múltiple; EMRR = 

esclerosis múltiple recurrente-remitente; EMPP = esclerosis múltiple primaria progresiva; EMSP = esclerosis múltiple secundaria progresiva; VR =Realidad virtual; RVI = Realidad virtual 

inmersiva; RVSI =Realidad virtual seminversiva; RAGU = Aplicaciones de Realidad Aumentada en Rehabilitación; TR = telerehabilitación basada en aplicaciones móviles; V-TOCT = 

entrenamiento en circuito orientado a tareas con soporte de realidad virtual; VRRS = Sistema de rehabilitación en Realidad Virtual; BBS = Escala de Equilibrio de Berg; FSS = Escala de 

Severidad de Fatiga; MSQOL-54 = escala de calidad de Vida en Esclerosis Múltiple-54; Tinetti B-G = Escala de equilibrio y marcha de Tinetti; TUG = Time up and go; TIS = Escala de deterioro 

del tronco; Mini-BESTest = mini-balance evaluation system test. 
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Tabla 6. Resumen de los artículos que se han incluido en la revisión. Realidad virtual combinada con otro tratamiento frente a ese tratamiento. 

Autor, año y 
país 

Muestra 
(tamaño, diagnóstico, características y pérdidas) 

Intervenciones 
Escalas de medición y 

variables 
Resultados 

Resultados al 
seguimiento 

Cuesta-Gómez 
A. et al. 2020, 

España 
14 

N= 32 
Dx: EMRR (n=11), EMSP (n=13) y EMPP(n=6) 
 

GC (n=16) 
Edad 42.66±3.14 
EDSS: 5.45±0.36 
 

GE (n=16) 
Edad 49.86±2.46 
EDSS: 5.43±0.31 
 

Pérdidas =2 
Completaron el estudio: GC(n=14); GE (n=16) 

GC: 
Rehabilitación convencional 
GE: 
RV con LMC + rehabilitación 
convencional 

Fatiga: FSS 
Calidad de vida: MSIS-29 

GE: 
# calidad de vida 
# fatiga 
GC: 
# calidad de vida 
# fatiga 

Hubo 
seguimiento 

Calabrò R. et 
al. 2017, Italia 

16 

N= 40  
Dx: EMRR  
 

GC (n=20) 
Edad media 41 años (38-47) 
EDSS: 4.75 (4.1-5.5) 
 

GE (n=20) 
Edad media 44 años (40-48) 
EDSS: 4.4 (4-4.9) 
 

Pérdidas = 0 
Completaron el estudio: GC(n=20); GE (n=20) 

GE: 
RAGT+VR 
GC: 
RAGT-VR 

Movilidad funcional: TUG 
Equilibrio: BBS 

GE: 
↑* movilidad funcional 
↑* equilibrio 
GC: 
↑ movilidad funcional 
↑ equilibrio 

No hubo 
seguimiento 

Galperin I. et 
al. 2023, 
Alemania 

18 

N= 124  
Dx: EMRR 
 

GC (n=64) 
Edad 49.1±9.7 
EDSS: 3.5 (2-6) 
 

GE (n=60) 
Edad 49.0±10.0  
EDSS: 3.5 (2-6) 
 

Pérdidas = 20 
Completaron el estudio: GC(n=51); GE (n=53) 

GC:TT 
GE: TT+VR 

Calidad de vida: MSQOL-54 
Movilidad funcional: T25FW 
y 6MW 

GE: 
↑ calidad de vida 
↑* movilidad funcional 
GC:  
↑ calidad de vida 
↑ movilidad funcional 

Hubo 
seguimiento 
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Abreviaturas: ↑= aumento no significativo estadísticamente; ↑* aumento significativo estadísticamente; ↓ = disminución no significativa estadísticamente; ↓* = disminución 

estadísticamente significativa; # = diferencia entre grupos no significativa estadísticamente; ↔= sin cambios entre los grupos; Dx = diagnóstico; EDSS = escala de estado de discapacidad 

expandida; GC = grupo control; GE = grupo experimental; EM = Esclerosis múltiple; EM = Esclerosis múltiple; EMRR = esclerosis múltiple recurrente-remitente; EMPP = esclerosis múltiple 

primaria progresiva; EMSP = esclerosis múltiple secundaria progresiva; VR =Realidad virtual; BBS = Escala de Equilibrio de Berg; FSS = Escala de Severidad de Fatiga; MSQOL-54 = escala 

de calidad de Vida en Esclerosis Múltiple-54; TUG = Time up and go; MSIS-29 = Escala de Impacto de la Esclerosis Múltiple; TT= cinta rodante; TT + VR = cinta rodante + realidad virtual; 

LMC = Leap Motion Control; RAGT = entrenamiento de marcha asistido por robot; RAGT+VR = entrenamiento de marcha asistido por robot con Realidad virtual; RAGT-VR = entrenamiento 

de marcha asistido por robot sin realidad virtual; T25FW = Caminata de 25 Pies Cronometrada; 6 MW = 6 Minutos Marcha. 
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6. Discusión 

La finalidad de esta revisión sistemática es evaluar de manera crítica la efectividad de la 

RV para la mejora de la movilidad funcional, el equilibrio, la calidad de vida y la fatiga en 

pacientes con EM. Se han encontrado 10 estudios 12–21 que han cumplido los criterios de inclusión 

y exclusión y por tanto han pasado a formar parte de la revisión. De manera general, se ha 

observado que la RV podría ser efectiva para la mejora de la movilidad funcional, la calidad de 

vida, y en menor medida, para el equilibrio. No obstante, no está tan clara la efectividad para la 

mejora de la fatiga a través de esta técnica en este tipo de pacientes. No se han observado 

efectos adversos en ninguno de los estudios, lo que quiere decir que esta es una técnica segura 

que se puede emplear para la mejora de estas variables en pacientes con esta patología. 

Características de las intervenciones:   

Todos los estudios de la intervención emplean la RV como técnica de tratamiento, no 

obstante, el tipo de RV varía de unos estudios a otros. Los estudios de Eftekharsadat et al. 15, 

Molhemi et al. 17 y Dogan et al. 20 emplean un tipo de RV no inmersiva en la que el paciente está 

totalmente en contacto con el mundo exterior; el estudio de Maggio et al. 13 utilizan el tipo de 

RV semi-inmersiva, en la que el paciente está sumergido en el mundo virtual pero no pierde el 

contacto con el mundo exterior; y los estudios de Ozkul et al. 12, Leonardi et al. 19 y Cuesta-Gómez 

et al. 14 emplean un tipo de RV inmersiva, en la que los pacientes están totalmente sumergidos 

en el mundo virtual 7. Los estudios de Galperin et al. 18, Pagliari et al. 21 y Calabró 16 no especifican 

el tipo de RV que utilizan. Es muy variable el tipo de tratamiento mediante una RV inmersiva y 

RV no inmersiva7, por lo que la modalidad de RV es un factor importante que podría condicionar 

los resultados de los tratamientos. 

Las intervenciones tuvieron una duración de entre 6-12 semanas, y de entre 20-90 

minutos por sesión. También hubo variación en la frecuencia de las sesiones de tratamiento, 

siendo entre 2-5 días por semana. Todo esto indica que el número de sesiones y la duración de 

estas varió mucho de unos estudios a otros por lo que esto podría influir en los resultados que 

se obtuvieron con el tratamiento. 

Equilibrio: 

El equilibrio es la variable analizada por el mayor número de estudios de la revisión 
12,13,15–17,20,21. Se obtiene una mejora de esta variable en los estudios de Eftekharsadat et al. 15, 

Molhemi et al. 17, Calabró et al. 16, Dogan et al. 20, Pagliari et al. 21, y Maggio et al. 13, pero esta 

mejora no se observó en el de Ozkul et al. 12 que mide los cambios mediante la escala BBS. En 

este estudio 12 los pacientes llevaron a cabo un total de 16 sesiones supervisadas, y fueron 

revalorados tras 8 semanas de tratamiento consecutivo, en esta valoración se observó una 

mejora de las otras variables valoradas, fatiga y movilidad funcional, pero no del equilibrio, esto 

podría deberse a que el tipo de RV utilizada cuenta con el uso del HMD el cual produce efectos 

secundarios como mareos, y además, requiere que los pacientes tengan una mayor precaución 

cuando realizan el entrenamiento dinámico 12. Sin embargo, Peruzzi et al. 22  en su investigación 

utilizaron la RV con el dispositivo HMD en cinta de correr en pacientes con EM y los autores no 

reportaron ningún efecto secundario del uso del HMD, por lo que se requiere más investigación 

para conocer si el HMD altera los resultados del equilibrio en este tipo de pacientes con este 

tratamiento.  
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Movilidad funcional: 

La movilidad funcional fue valorada por los estudios de Ozkul et al. 12, Maggio et al. 13, 

Eftekharsadat et al. 15, Molhemi et al. 17, Calabró et al. 16 y Galperin et al. 18 en todos ellos se 

obtuvo una mejora significativa en los resultados.  

La medición de los resultados se llevó a cabo con tres herramientas de medición 

diferentes. En los estudios de de Ozkul et al. 12, Maggio et al. 13, Eftekharsadat et al. 15, Molhemi 

et al. 17 y Calabró et al. 16  se utilizó el TUG como herramienta de medición; y en el estudio de 

Galperin et al.18 se utilizaron las escalas de T25FW y 6MW. Como todas estas escalas están 

validadas los resultados obtenidos fueron acordes y homogéneos, reportando todos ellos una 

mejora significativa de la movilidad funcional en este tipo de pacientes. 

Esto podría deberse a que el entrenamiento con RV puede activar la corteza cerebral, lo 

que mejorará la capacidad de orientación espacial de los pacientes, la capacidad de controlar el 

equilibrio y aumentar la función del movimiento, la función motora gruesa y la coordinación. 15 

Calidad de vida:  

La calidad de vida es una variable valorada en cinco estudios de la revisión 13,14,18,19,21. Se 

observa una mejora en los estudios de Maggio et al. 13 Leonardi et al. 19Galperin et al. 18 y Pagliari 

et al. 21, pero esta mejora no se observa en el estudio de Cuesta-Gómez et al. 14, esto podría 

deberse a varias razones, una de ellas puede ser la duración de la intervención, ya que los 

pacientes realizaron un total de 20 sesiones de tratamiento y es posible que no sean las 

suficientes como para poder obtener resultados. Así mismo, el tipo de RV empleado puede ser 

otra de las razones por las que no se obtiene la mejora de la variable, ya que en este caso estuvo 

enfocado sobre todo al tratamiento del miembro superior (MMSS) y no a todo el cuerpo en 

general, en cualquier caso, los pacientes indicaron que quedaron satisfechos con el tratamiento 

de RV.  Pese a que en este artículo 14 los investigadores no reportaron mejoras de la calidad de 

vida con la RV, se ha demostrado que esta herramienta puede mejorar la motivación y el 

cumplimiento de los pacientes durante la rehabilitación, lo que permite un entrenamiento 

prolongado e intenso y evita el abandono del tratamiento y la no realización de los ejercicios 

prescritos. La RV permite la oportunidad de resolver problemas cognitivos y motores en un 

entorno de juego, y favorece una mejora de la adherencia al tratamiento realizado 23.  

Fatiga:  

La fatiga se valora solamente en dos de los estudios incluidos en la revisión 12,14. En el 

estudio de Cuesta-Gómez et al. 14 no se obtiene una mejora de la fatiga, esto puede deberse 

como en el caso de la calidad de vida, a las pocas sesiones de tratamiento o a que el tratamiento 

realizado estaba enfocado a MMSS. En el estudio de Ozkul et al. 12, sí que disminuyó la fatiga de 

los pacientes al final del tratamiento, sin embargo, las sesiones realizadas en este estudio fueron 

16, menos que en el de Cuesta-Gómez et al. 14, por lo que la opción de que en éste14 no se 

obtuviera una mejora debido al número de sesiones quedaría descartada. Si bien, en estas 

investigaciones las escalas de medición fueron diferentes, en la (Escala de Estado de 

Discapacidad Expandida) EDSS, ya que en el estudio de Ozkul et al. 12 cuentan con unas 

puntuaciones medias de 1.0 (1-3) puntos; y en el estudio de Cuesta-Gómez et al. 14 cuenta con 

unas puntuaciones medias de 5.43±0.31 puntos, por lo que puede ser ésta la razón de que se 

reporten mejoras de la fatiga en el estudio de Ozkul et al. 12 y no en el de Cuesta-Gómez et al. 14. 
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Pese a estos resultados hay estudios que respaldan que la RV es efectiva para reducir la 

fatiga, 24 ya que la elección de escenarios naturales reducen y previenen la fatiga según la teoría 

de la reducción del estrés 25.  

6.1. Limitaciones y fortalezas 

Esta revisión sistemática cuenta con algunas limitaciones:  

Una de ellas es la heterogeneidad entre los estudios. El diseño del estudio se puede 

dividir en dos grupos, los estudios de Ozkul et al. 12, Maggio et al. 13, Eftekharsadat et al. 15, 

Molhemi et al. 17, Leonardi et al. 19 y Dogan et al. 20 y Pagliari et al. 21 utilizaron un diseño de 

estudio en el que compararon el efecto de la RV de manera aislada frente a otro tipo de 

tratamiento. Sin embargo, los estudios de Cuesta-Gómez et al. 14, Calabró et al. 16 y Galperin et 

al. 18 compararon la efectividad de la RV combinada con otra técnica, frente a esa misma técnica 

aislada. El tipo de diseño que se esté utilizando puede alterar los resultados, ya que el efecto del 

tratamiento de la RV combinada con otra técnica puede ser diferente al efecto de la RV aislada.   

Otras de las limitaciones fue el cegamiento, los pacientes solo fueron cegados en el 

estudio de Galperin et al. 18, y los terapeutas solo fueron cegados en el estudio de Maggio et 

al. 13, ninguno de los estudios 12–21 utiliza la técnica de triple ciego, y los únicos que fueron 

cegados en todos los estudios 12–21 fueron los evaluadores. 

Esta revisión también cuenta con algunas fortalezas: 

Minimizando el riesgo de sesgo se realizó la revisión sistemática utilizando el modelo 

PRISMA 9, y las escalas de evaluación metodológica CASPe 11  y PEDro 10 con el fin de conocer la 

calidad metodológica y el riesgo de sesgo de cada estudio, cumpliendo cada uno de ellos los 

criterios mínimos. 

Una fortaleza de esta revisión es que la RV es un tratamiento efectivo respaldado por 

una gran evidencia científica, que demuestra la adherencia que crea al tratamiento en los 

pacientes que son sometidos a ella. 

Otra fortaleza de la revisión es que pese a la heterogeneidad de los estudios 

incluidos12– 21 se ha intentado analizar los resultados de la manera más homogénea posible 

dividiéndolos por el tipo de diseño del estudio. 

7. Conclusiones 

Tras la realización de la revisión sistemática, se puede concluir que: 

1. La RV es una herramienta efectiva para el tratamiento de pacientes con EM. 

2. La RV es útil para la mejora del equilibrio en personas con EM, teniendo en cuenta los 

factores externos que influyen sobre el paciente y pueden alterar los resultados. 

3. La RV es una herramienta efectiva sobre la mejora de la movilidad funcional en pacientes 

con EM. 

4. No está claro que la RV pueda mejorar la fatiga en pacientes con EM, se necesita más 

investigación para confirmar si esta herramienta es útil para la mejora de esta variable en 

este tipo de pacientes. 
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5. La RV es una herramienta efectiva para la mejora de la calidad de vida en pacientes con EM, 

teniendo en cuenta que hay otros factores que pueden alterar esta variable, como el 

entorno, o las características personales del paciente. 
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9. Anexos 

Anexo I: Escalas de medición del equilibrio 

Escala de Equilibrio de Berg (BBS)15 

La BBS es una escala que evalúa las habilidades de equilibrio estático y dinámico con una 

excelente confiabilidad test-retest para pacientes con EM. Consiste en 14 ítems de dificultad 

creciente, que se califican en una escala Likert de cinco puntos (0-4). La puntuación máxima 

posible es de 56, y puntuaciones más bajas indican un equilibrio más deteriorado. 

 

Escala de equilibrio y marcha de Tinetti (Tinetti B-G)13 

La escala de Tinetti B-G evalúa la marcha y el equilibrio por separado. Cada ítem puntúa 

del 0 a 2, donde el 0 indica incapacidad para realizar la tarea, y 2 indica capacidad total. La 

puntuación total se obtiene sumando las puntuaciones de ambas partes, con un puntuaje de 28 

puntos, suponiendo una puntuación menor de 19 puntos alto riesgo de caídas. 

 



32 
 

 

Mini-balance evaluation system test (MiniBESTest)21 

El MiniBESTest es una escala diseñada para evaluar el equilibrio. Consta de 14 ítems que 

evalúan diferentes aspectos del equilibrio, incluyendo la capacidad de mantenerse de pie en 

diferentes posiciones, la capacidad de realizar movimientos coordinados y la capacidad de 

cambiar de posición de manera segura. Cada ítem se puntúa de 0 a 2, con un puntaje máximo de 

28. Un puntaje más bajo indica un mayor riesgo de caídas y problemas de equilibrio. 
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Escala de deterioro del tronco (TIS)20 

La escala TIS evalúa el equilibrio estático, el equilibrio dinámico y la coordinación. consta 

de 17 ítems, tres de los cuales evalúan el equilibrio estático, 10 el equilibrio dinámico y 4 la 

coordinación. La escala tiene un rango total de puntuación de 0 a 23, siendo puntuaciones más 

altas indicativas de un mejor control del tronco. 
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Anexo II: Escalas de medición de la movilidad funcional 

Time up and go (TUG)16 

El TUG es una escala que se utiliza para evaluar la movilidad de una persona y requiere 

equilibrio estático y dinámico. Consiste en medir el tiempo que una persona tarda en levantarse 

de una silla, caminar tres metros, girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente. 

La prueba se puntúa de la siguiente forma: 

o Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caída. 

o Entre 10 y 20 segundos: indica fragilidad (riesgo de caída). 

o Más de 20 segundos: elevado riesgo de caída. 

Caminata de 25 Pies Cronometrada (T25FW)18  

La T25FW es una escala que valora la movilidad funcional de personas con afectaciones 

neurológicas. Consiste en medir el tiempo que una persona tarda en caminar una distancia de 

25 pies (aproximadamente 7.6 metros) lo más rápido y de manera segura posible. El tiempo se 

cronometra desde el momento en que el individuo comienza a caminar hasta que alcanza la 

marca de los 25 pies. Esta prueba es útil para evaluar la progresión de la enfermedad, la eficacia 

del tratamiento y la capacidad funcional de la persona. Tiempos más cortos indican una mejor 

función motora y mayor velocidad de marcha. 

6 Minutos Marcha (6 MW)18 

La 6MW es una escala que mide la capacidad funcional y la resistencia aeróbica. Consiste 

en caminar la mayor distancia posible en un lapso de 6 minutos. Se utiliza para evaluar el estado 

de salud y la respuesta al tratamiento en diversas condiciones médicas. Distancias mayores 

indican mejor capacidad funcional y resistencia aeróbica. 

Anexo III: Escalas de medición de la fatiga 

Escala de Severidad de Fatiga (FSS)14 

La escala FSS es de las escalas más comúnmente utilizadas para la evaluación de la fatiga 

en pacientes con esclerosis múltiple atribuida a un origen multifactorial. Consta de 9 ítems 

evaluados por el paciente con una puntuación del 0 al 7. El resultado se interpreta como una 

medida porcentual. 
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Anexo IV: Escalas de medición de la calidad de vida 

Escala de calidad de Vida en Esclerosis Múltiple-54 (MSQOL-54)19 

La MSQOL-54 es una escala multidimensional de la calidad de vida relacionada con la 

salud que combina elementos genéricos y específicos de la esclerosis múltiple en un único 

instrumento. Los puntajes generan dos subescalas relacionadas con la percepción de la salud 

física (MSQUOL PH) y la salud mental (MSQUOL MT). 

 

Escala de Impacto de la Esclerosis Múltiple (MSIS-29)14 

La escala MSIS-29 es un instrumento específico que permite evaluar el bienestar físico y 

psicológico de sujetos con esclerosis múltiple. Está compuesta por 29 preguntas divididas en dos 

componentes: una magnitud física que comprende las primeras 20 preguntas y una magnitud 

psicológica con las últimas 9 preguntas. Las respuestas se puntúan en una escala Likert del 1 al 5, 

con un máximo de 100 puntos en la parte física y 45 puntos en la evaluación psicológica. Los 

resultados se interpretan como una medida porcentual. 
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