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1. RESUMEN

En Espana cada ano hay 85000 nuevos casos de ictus isquémico.

Entre sus secuelas estéa el déficit motor que afecta tanto a extremidades superiores

como inferiores y su tratamiento fundamental es la rehabilitacion.

En la dltima década se han incorporado al proceso de rehabilitacion nuevas

tecnologias como es la realidad virtual.

En este trabajo, mediante una revision bibliografica narrativa se pretende conocer
lo publicado sobre la utilizacién de la realidad virtual junto al tratamiento convencional

rehabilitador del paciente con déficit motor post-ictus isquémico.

Para su realizacion se han empleado bases de datos como: Medline, PEDro y
SciELO, con las palabras clave “physiotherapy”, “Stroke” y “virtual reality” , se aplicaron
criterios de inclusion y de exclusion, y se realizd una lectura critica de los articulos
seleccionados y después de pasar la escala de PEDro > 6, se seleccionaron 10 referencias

bibliograficas.
Tras analizar sus resultados de forma individual y conjunta se concluyen que:

La incorporacién al proceso de las nuevas tecnologias ha permitido aumentar la

intensidad del tratamiento, personalizado y prolongado en el tiempo de forma sostenible.

La realidad virtual permite desarrollar entornos atractivos orientados al paciente
con un tratamiento divertido dentro de un contexto terapéutico, lo que aumenta su interés,

motivacion y adhesién al mismo y como consecuencia se obtienen mejores resultados.

La realidad virtual es una herramienta eficaz de bajo coste en el tratamiento del
déficit motor tanto de la extremidad superior como de la extremidad inferior, que mejora la

calidad de vida del paciente post-ictus isquémico.

La realidad virtual es una herramienta Util en la rehabilitacion, que ademas ayuda a
los fisioterapeutas a realizar su trabajo aliviando parte de su carga laboral al tratarse de
una herramienta portable y facil de utilizar domiciliariamente por el paciente con déficit

motor post-ictus isquémico.



2. INTRODUCCION

2.1. Concepto de ictus y clasificacion

El ictus es un trastorno neurolégico originado por la disminucién brusca del aporte

sanguineo cerebrall.

En Espana, el ictus es la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda en
los varones, constituye la primera causa de discapacidad grave tanto fisica como
intelectual entre los adultos, y de dependencia y es la segunda causa de demencia lo que

implica gastos sanitarios importantesi-2,

Existen dos tipos principales de ictus segin su mecanismo de produccion:
isquémico (II) y hemorragico (no traumaticos). El 85% corresponde al ictus isquémico,
mientras que el hemorragico representa el 15%. A su vez el ictus hemorragico se divide en
dos tipos, la hemorragia intracraneal y la subaracnoidea. Por otro lado, dentro de la

isquemia cerebral se diferencian la isquemia focal y global3: 4.

La isquemia focal ocurre dentro del territorio perfundido por una arteria ocluida o

estenosada apareciendo necrosis tisular en esa regioni4.

Un descenso de la perfusién cerebral como resultado de una disminucién de la
presion arterial (por ejemplo, parada cardiaca) o por un aumento grave de la presion
intracraneal (por ejemplo traumatismo craneoencefalico grave), son las causas mas
frecuentes de isquemia cerebral global y esta es distinta de la focal tanto en la clinica de
presentacion inicial como en el pronéstico. Mientras que los pacientes con isquemia focal
que presentan déficit neurolégico atribuible a un territorio vascular concreto, y que rara vez
cursan con una disminucién del nivel de conciencia, aquellos que sufren isquemia cerebral
global presentan frecuentemente sintomas neuroldégicos no focales y difusos, vy
caracteristicamente una disminucién del nivel de conciencia. La mortalidad es del 12% en
los casos de la isquemia cerebral focal mientras que en un 80% en los casos de isquemia

global no sobreviven a la hospitalizacion4.

Segln la duracién del proceso isquémico, se diferencian dos tipos de ictus
isquemia cerebral focal: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral o ictus

isquémico 34,

2.1.1. Ataque isquémico transitorio
En el pasado se definid6 como “un evento isquémico cerebral focal con aneurisma
sintomatologia inferior a 24 horas”, mas adelante, gracias a las técnicas de neuroimagen

se concreta que los AIT duran menos de una hora. Debido a estos avances, en el 2009, un

2



comité de expertos de la American Hearth Association/American Stroke Association
redefine la AIT como “episodio transitorio de disfuncién neuroldgica causado por isquemia

focal cerebral de la médula espinal o retiniana sin infarto agudo”+7.

Los pacientes que han sufrido un AIT son un grupo de alto riesgo para sufrir
posteriormente un ictus e incluso para otras alteraciones vasculares, sobre todo
coronarias, por lo que es necesario adoptar las medidas preventivas mas adecuadas en

estos casos?.

2.1.2. Infarto cerebral o ictus isquémico
El infarto del sistema nervioso central “es una necrosis o muerte celular en el

cerebro, médula espinal o retina ocasionado por isquemia”.

En esta alteracién existe dano isquémico focal en un territorio vascular definido
que se puede evitar mediante diferentes técnicas de imagen como tomografia

computarizada y resonancia magnética y mediante anatomia patolégica4.

El ictus isquémico se clasifica seglin su: forma de produccién, territorio vascular

afectado y etiologja

A. Forma de produccioén:

o Trombosis: formacion de un coagulo sanguineo o trombo, produciendo una
disminucién en el aporte cerebral a nivel local donde aparece. Esto da lugar a
una alteracion de la pared de la arteria como la vasculitis, displasia o
ateromatosiss.

o Embolia: la formacién del coagulo generalmente es de origen cardiaco, arterial
(ateromatosis), pulmonar o de origen desconocido. Una porcidén del coagulo se
desprende y migra por el flujo sanguineo hasta que se encuentra con un vaso

mas pequeno y lo obstruyes.

B. Territorio vascular afectado:

Cuando se produce un fallo cerebral isquémico seglin sea su localizacion, los
signos y sintomas seran diferentes. Principalmente se ven afectadas: la arteria
cerebral anterior, media, posterior o territorio vertebrobasilar (arteria vertebral,
basilar y cerebral posterior) y carétida interna. Todas ellas estan interconectadas

por el poligono de Willis y por las anastomosis leptomeningeas de Heubner? 8,

C. Etiologia: en la clasificacién, seglin los criterios del Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espanola de Neurologia para

los pacientes con infartos cerebrales, se distinguen cinco categorias: infarto



cardioembolico, aterotromboético, lacunar, de causa rara y de origen

indeterminado#4.6:10:

1)

2)

3)

4)

Ictus cardioembodlico: se trata de un infarto de tamano medio o grande, de
topografia generalmente cortical, su etiologia, en el que se evidencia, en
ausencia de otra etiologia, que se produce por una cardiopatia
emboligénica como fibrilacion o flutter auricular, prétesis adrtica o mitral,
estenosis mitral reumatica, endocarditis trombo o tumor intracardiaco,
enfermedades del nédulo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o
acinesia después de un infarto agudo de miocardio (menos de tres meses),
hipocinestesia cardiaca global o discinesia

Infarto aterotrombético, aterosclerosis de arteria grande: es un infarto de
tamafno medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion
carotidea o vertebrobasilar , en el que se cumple alguno de los dos criterios

siguientes:

- Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual a 50% del
didmetro de la luz vascular u oclusion de la arteria extracraneal o de
una arteria intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral
posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiologia que lo
explique.

- Aterosclerosis sin estenosis: presenta placa esclerética o de estenosis

inferior al 50% en la arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar,
en ausencia de otra etiologia. Deben encontrarse al menos dos de los
siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad > 50 anos,
diabetes mellitus, hipercoleresteremia o tabaquismo e hipertension
arterial.
Enfermedades oclusivas de pequeiio vaso arterial. Infarto lacunar: infarto
menor de 1,5 cm en el territorio de una arteria perforante cerebral, que
produce clinicamente un sindrome lacunar (sindrome sensitivo puro,
hemiparesia motora pura, disartria mano torpe o hemipraresia ataxica) en
pacientes con antecedentes personales de hipertension arterial (HTA) u
otros factores de riesgo vascular cerebral, en ausencia de otra etiologia.
Infarto cerebral de causa rara: infarto pequeno, mediano o grande, de
localizacion cortical o subcortical, en el territorio carotideo o vertebrobasilar
en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombético,
lanular o cardioembdlico. Se produce por trastornos sistémicos como: la

conectivopatia, neoplasia, infeccion o el sindrome mieloproliferativo de la



coagulacion, o por causas como: la trombolisis venosa cerebral, migrana,
arteriovenosa, angeitis o la diseccion arterial displasia neuromuscular.

5) Infarto cerebral de origen indeterminado: es un infarto de tamano medio o
grande, su localizacién cortical o subcortical, en el territorio carotideo o
vertebrobasilar, en el que, tras un riguroso estudio diagnéstico, han sido
descartados los subtipos aterotrombéticos, cardiembolico y lacunar y de

causas raras antes expuestos4 6.10,

2.2. Factores de riesgo

Factor de riesgo se define como “la caracteristica biolégica o habito que permite
identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la poblacion
general, para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida”. Los factores

de riesgo se pueden clasificar en dos: no modificables y modificables1t.12,

2.2.1. No Modificables:

En éste encontramos: la edad (aumenta la incidencia del ictus mas del doble en
cada década a partir de los 55 afios. Alrededor del 75% de los ictus se producen en sujetos
con mas de 65 anos), el sexo (los varones tienen mayor riesgo de padecer cualquier tipo de
ictus sobre todo los relacionados con la aterosclerosis), a excepcion de la hemorragia
subaracnoidea (HSA) que es mas frecuente en la mujer, también son no modificables los

factores hereditarios y la razatl. 12,
2.2.2. Modificables

Dentro de los modificables destacan: junto a la HTA (que es el principal factor de
riesgo), su efecto perjudicial se incrementa al asociarse a otros factores de riesgo
coronarios como son: tabaco, la diabetes y las dislipemias, la existencia de la cardiopatia,
tabaquismo, anemia de las células falciformes, AlTs previos, consumo de drogas,
sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, diabetes mellitus,

hipercolerestolemia y la dislipidemia.

El tabaco y el alcohol contribuyen al aumento del riesgo de la enfermedad
cardiovasular. El tabaco constituye un importante factor de riesgo para el ictus isquémico
como para el hemorragico. El aumento de la ingesta de alcohol, puede provocar HTA,

alteraciones de la coagulacion, disminucion del flujo cerebral y arritmias cardiacas.

Se destaca una alta relacion entre la obesidad y un mayor riesgo de ictus, lo que
puede deberse a su frecuente asociacion con la HTA, la dislipidemia, la intolerancia a la

glucosa y la hiperinsulinemia.



Es importante la prevencion de estos factores de riesgo mediante medidas
sanitarias y la concienciacién de su importancia a los pacientes que presentan estos

sintomas o que hayan sufrido previamente esta enfermedad. 12,

2.3. Fisiopatologia del ictus isquémico

El Il se origina por una disminucién transitoria o permanente del flujo sanguineo
cerebral (FSC) en una arteria, y como consecuencia un déficit de oxigeno, que es necesario
para el metabolismo cerebral. La interrupcion del FSC en un territorio vascular
determinado, provoca un area de infarto y un area de penumbra. El rea de infarto, termina
en muerte celular aguda generalmente por necrosis, mientras que el area de penumbra
isquémica puede ser recuperada, gracias a la circulacion colateral. Esto es debido a que en
el area de penumbra la funcién neuronal eléctrica esta anulada, pero se conserva una
actividad metabdlica minima que preserva su integridad estructural durante algin tiempo,
sin embargo cuando la produccion de ATP cae por debajo del 50% de los niveles normales,

se desencadena la muerte celular por apoptosis# 13, 14,

El FSC en un adulto joven es de 60 ml/min/100g de tejido. Los umbrales de FSC
para la aparicion del area de penumbra son de 29, 5-35 ml/min/100g y para el infarto
cerebral son de 4, 8-8,4 ml/min/100g de tejido.

La penumbra es un tejido potencialmente salvable, durante un periodo de tiempo
de menos de 8 horas al que se la denomina ventana terapéutica durante el cual la
restitucion del flujo evita la muerte de las neuronas, glia y elementos de la barrera
hematoencefalica. A partir de dicho tiempo las medidas terapéuticas no seran eficaces si

se sobrepasa este periodo de tiempo.

La interrupcién del aporte sanguineo a una zona cerebral durante la isquemia,
produce una falta de oxigeno-glucosa dando lugar a la disminucion de las funciones
celulares cerebrales. Debido a esto, las neuronas pierden su capacidad para mantener el
gradiente i6nico transmembrana necesario para su funcidbn y homeostasis, como
consecuencia se incrementa la liberacion de neurotransmisores excitatorios, como el
glutamato, y moléculas proinflamatorias; una disminucién de la recaptacion de esos
neurotransmisores desde el espacio extravascular en la region de penumbra y un
desequilibrio GABAérgico y dopaminérgico en areas circundantes. Esta situacién provoca
una excesiva acumulacién de iones intracelulares como Ca2+* y Na*, activandose procesos
de catabolismo mediados por lipasas, proteasas, y nucleasas, con la interrupcion de la
funcién neuronal y la induccion de la muerte celular. La acumulacion de Ca2*
intramitocondrial (que reduce la sintesis de ATP), asi como el aumento de la demanda de

este se han sugerido como la primera causa de muerte celular4 13,14,



2.4. Diagnéstico

En primer lugar, se debe realizar un diagnoéstico, diferenciando otras entidades
clinicas que lo puedan evitar y determinar el tipo de ictus (isquémico o hemorragico),
determinar la topografia y extension de la lesion encefalica, conocer la situacion del
sistema vascular y saber cual es su etiologia y patogenia. Todo esto nos permitira elegir el
tratamiento correcto para el paciente y saber su prondstico evolutivo a corto y a largo

plazo.

Al paciente con sospecha de ictus se le realiza una completa historias y exploracion

clinica asi como pruebas complementarias# 15.
2.4.1. Historia clinica

En ésta se debe incluir la hora de inicio de los sintomas. Es fundamental prestar
atencion a los antecedentes vasculares, tanto familiares como personales y a la detencion
de otros factores de riesgo vascular. Se realiza una exploracién neurolégica de todas las
funciones encefélicas que se apoyara mediante la utilizacion de la escala de NIHSS (Anexo

1), Canadiense (Anexo Il) y de Rankin modificada (Anexo IlI).
2.4.2. Exploracion clinica

Se realizara examen oftalmoscépico, inspeccion, palpacion y auscultacion de las
arterias accesibles, medicion de la tension arterial en ambas extremidades superiores e
indice tobillo/brazo. El examen de la piel y las extremidades pueden aportar informacién

sobre enfermedades sistémicas como coagulopatia y disfuncion hepatica4 15.
2.4.3. Pruebas complementarias
Incluyen pruebas de laboratorio, radiografia de térax y neuroimagen.

o Pruebas de laboratorio: En la fase aguda se efectuara: glucemia, electrolitos,
recuento y férmula, hemograma, plaquetas, tiempo de protrombina y de
tromboplastina parcial activado, estudios de funcion renal y hepatica. La
gasometria arterial se realizara solo si se sospecha de hipoxemia.

o Radiografia de térax: es Util para valorar la presencia de cardiopatias y para
estudiar posibles complicaciones del ictus.

o Neuroimagen: fundamental en la fase inicial del ictus agudo para descartar la
presencia de hemorragia. Las técnicas avanzadas de neuroimagen detectan con
bastante fiabilidad una lesién necrética del infarto de aquellas zonas de tejido

potencialmente salvables (area de penumbra). Las técnicas mas utilizadas son:



Tomografia Computarizada (TC): es la técnica mas sensible costo-efectiva
para detectar hemorragia. Se consideran que en las primeras seis horas
son observables procesos precoces de infarto cerebral en mas de la mitad
de los casos. El TC cerebral muestra una lesion hipodensa en aquellas
areas infartadas. Los criterios ASPECTS (The Alberta stroke program early
TC score) se han disenado para estandarizar el reconocimiento de los
signos de isquemia cerebral (Anexo V).

Resonancia magnética (RM): a diferencia de la TC, es mas sensible en la
deteccion de la lesion isquémica cerebral, su principal inconveniente es el
tiempo para obtener las imagenes (15-20 minutos) y la imposibilidad de
realizarlos en pacientes con marcapasos o implantes metalicos. La
combinacion de secuencias de resonancia magnética de perfusion vy
difusion se han utilizado para detectar la penumbra potencialmente
salvable mediante terapias de reperfusion# 15,

Técnicas neurosonolédgicas: tanto el dlplex o Doppler transcraneal (DTC)
como el eco-doppler color carotideo o duplex carotideo de arterias
cervicales deben realizarse en pacientes con ictus isquémico. Permiten
identificar la ateromatosis arterial y cuantificar el grado de estenosis.
Ademas el DTC, valora los circuitos de suplencia intracraneales y la reserva
vascular cerebral en casos de estenosis de arterias carétidas, detecta
microembolias y permite visualizar la existencia de comunicacion derecha-
izquierda, entre otras prestaciones.

Angiografia convecional: es el patron de oro para detectar oclusiones,
estenosis, disecciones, vasculopatias, vasculitis o lesiones ocultas como las
malformaciones vasculares en las arterias cerebrales intra y
extracerebrales.

Evaluacion cardiaca: en los pacientes con infarto cerebral o AIT hay que
descartar que la causa sea de origen cardiaco, las alteraciones cardiacas
asociadas a la isquemia cerebral mas frecuentes son la fibrilacion auricular
no valvular, el infarto agudo de miocardio, las proétesis valvulares cardiacas
y la disfuncién ventricular izquierda. A tal fin se disponen de pruebas como
son el ecocardigrama transesofagico, electrocardiograma transtoracico,
ECO-Holter no invasivo y la monitorizacién Holter mediante dispositivos

implantables# 15,



2.5. TRATAMIENTO

El tratamiento del ictus es combinado, tanto de tipo farmacolégico como
fisioterapico y de neurorehabilitacion en la que recientemente, se ha introducido la

utilizacion de la realidad virtual (RV).
2.5.1. Farmacolégico

La anticoagulacién oral es la opcion terapéutica farmacoldgica fundamental en la
prevencion del riesgo tromboembdlico tanto en la fibrilacion auricular como en el
tromboembolismo venoso. A los anticoagulantes tradicionales como la warfarina (cédigo
ATC BO1AA03) se ha anadido recientemente el Edoxaban (cédigo ATC BO1AFO3) con

resultados de efectividad y seguridad muy prometedoraié.
2.5.2. Fisioterapico

Existen diferentes técnicas utilizadas en fisioterapia en el tratamiento del ictus
como son: técnicas de Bobath o del neurodesarrollo, método de Kabat, Perfetti,
Brunnstrom, Vojta e Hidroterapia. Junto a las anteriores se puede mencionar: la terapia en
espejo, hipoterapia (terapia asistida con caballos), estimulacion eléctrica y ejercicios de

equilibriol?. 18,

Técnica de Bobath o del Neurodesarrollo: persigue el aumento del tono muscular
combinando técnicas de inhibicibn del movimiento patolégico (reflejos primitivos vy
espasticidad) con técnicas de facilitacion de reacciones de enderezamiento o equilibrio. Es
un método que combate las sinergias. El paciente adquiere una experiencia sensoriomotriz

normal de los movimientos de base y por su repeticion se tornan automaticos.

Método de Kabat o de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP): Se basa en
la aplicacién de esquemas de movimientos facilitadores de caracter espinal y diagonal
(aprovecha los misculos agonistas para favorecer a los mas débiles) asociados a otras

técnicas de facilitacion (resistencia maxima, reflejos de estiramiento y de flexion).

Método de Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: es un modelo que no sélo
se basa en la neuromotricidad sino también en la psicomotricidad (en el que se destaca la
importancia de la programaciéon del movimiento con estimulo tactil y cinestésico

prescindiendo de la vista.

Método de Brunnstrom: contrariamente a Bobath, es un modelo que no combate
sino aprovecha el movimiento sinérgico. Utiliza estimulos aferentes para despertar

respuestas reflejas con el fin de producir movimiento y después ejercita el control



voluntario de las mismas. En las fases iniciales utiliza las sinergias propiamente dichas y

en fases posteriores se asemeja mas a los métodos descritos anteriormente.

Método de Vojta: Su caracteristica mas importante es facilitar el reflejo de arrastre
para distintos segmentos corporales como respuesta activa a estimulos sensoriales de

presion, tacto, estiramiento y actividad muscular contra resistencial’.

Hidroterapia: el agua disminuye la resistencia al movimiento facilita al paciente su
apoyo con lo que se facilita el comienzo de algunos ejercicios. El tratamiento en agua
facilita a los pacientes la realizacion de algunos ejercicios con rango de movimiento, fuerza
y resistencia, gracias a sus propiedades térmicas, a las fuerzas mecanicas de flotabilidad,

la presion, la cohesion y su viscosidad?8.
2.5.3. Neurorehabilitacion

El paciente post-ictus puede presentar distintas alteraciones como: el déficit motor
(espasticidad), déficit de comunicacién, déficit cognitivo, déficit emocional (depresion) y

otros déficit (déficit sensitivo, visual y del equilibrio) seglin la zona afectada?’.

La mayoria de los articulos revisados se centra en la rehabilitacion del déficit
motor. La recuperacion de la funcién motora después de la lesidbn cerebral implica la
reorganizacion neuronal de las areas de los dos hemisferios para asumir funciones

anteriormente realizadas por las zonas lesionadasi®. 20,

La plasticidad cerebral y la conducta estan relacionadas entre si, por un lado, el
comportamiento que es el resultado de la actividad cerebral reorganizada; y por otro lado
la reorganizacién neuronal adaptativa que se impulsa por las habilidades dependientes del
comportamiento y de la experiencia. Sin embargo la reorganizacion, solo se produce
cuando la experiencia implica aprendizaje. Los principios del aprendizaje motor, como la
intensidad, la repeticion, la orientacion de la tarea y la retroalimentacion, han demostrado

conseguir una mejora funcional después del accidente cerebrovasculari® 20,

La RV es una herramienta novedosa recientemente incorporada para el tratamiento

del paciente post-ictus.
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2.5.3.1. Realidad Virtual

Se realiza utilizando “un entorno real generado por un ordenador, en la que a
través de una interfaz hombre-maquina se va a permitir al usuario interactuar con ciertos

elementos dentro del escenario simulado”?1.

Cuando se utiliza la RV, los ambientes y los objetos virtuales proporcionan al
usuario informacion visual (se presentan por medio de dispositivos instalados en la cabeza,
un sistema de proyeccion, o una pantalla plana), informacion auditiva, tactil, olfativa, y de

movimientos.

Es sabido que la ejecucion de ejercicios en entornos virtuales por usuarios en fase
subaguda y crénica post-ictus puede mejorar la habilidad para realizar tareas motrices y

actividades de la vida diaria22.

Los ambientes virtuales pueden variar en el grado de inmersion por parte del
usuario. El término de inmersion se define como “el grado de percepcion por parte del
paciente de encontrarse fisicamente en el mundo virtual en lugar de en el mundo real”.
Esta relacionado con el disefo del programa y el equipo. Existen dos tipos de dispositivos 6

sistemas de RV: sistemas de RV inmersivos y los semiinversivos 0 no inmersivos2t 22;
2.5.3.1.2. Sistemas de RV inmersivos:

El usuario esta integrado totalmente dentro del ambiente virtual, viendo solo las
imagenes generadas por el ordenador, bloqueandose el resto del mundo fisico. En la
actualidad, los sistemas mas usados son: Sistema Interactive Rehabilitation Exercise

(IREX), Glasstron, Playstation EyeMotion21.

o Sistema interactive Rahabilitation Exercise (Irex): consta de un ordenador que
desarrolla el programa, una pantalla gigante en la que se representa en forma de
avatar la imagen del paciente que es captada por una videocamara, y un guante de
datos, sin cables, que proporciona al paciente plena libertad de movimientos para
la realizacion de los ejercicios virtuales programados?2? (Figura 1).

o Glasstron: son gafas de realidad virtual lanzadas al mercado en 1997, mas
adelante, en el 2012 el oculus RV introdujo una realidad virtual en 3D de bajo
costo, head-mounted display, el oculus Rift que rastrea y monitoriza el movimiento
de las cervicales23.24 (Figura 2).
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o Playstation Eyemotion: es similar a la playstation 2 Eye Toy (camara digital, a color,

que detecta los movimientos y tiene un micréfono incorporado), pero la playstation

3 Eyemotion tiene cuatro veces mas de resolucién y es dos veces mas rapido y

sensible2527 (Figura 3).

FIGURA 1: Sistema interactive Rahabilitation Exercise (lrex)

Disponible en:

http://www.gesturetekhealth.com/node/55

[acceso web 17 de

diciembre 2016]

FIGURA 2: GlasstronDisponible en:
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-
content/uploads/2014/08/tyler-libey-

demonstrates-vhab-a-virtual-reality-

game-for-stroke-therapy-patients-

involving-muscle-activity-sensors-to-

measure-and-speed-up-patient-motor-

recovery.jpg [acceso web 17 de
diciembre 2016]

FIGURA 3: Playstation Eyemotion

Disponible en:
http://rehabilitaciondelmovimiento.blo
gspot.com.es/2014 05 18 archive.ht

ml [acceso web 17 de diciembre 2016]
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http://www.gesturetekhealth.com/node/55
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://www.virtualrealitytimes.com/wp-content/uploads/2014/08/tyler-libey-demonstrates-vhab-a-virtual-reality-game-for-stroke-therapy-patients-involving-muscle-activity-sensors-to-measure-and-speed-up-patient-motor-recovery.jpg
http://rehabilitaciondelmovimiento.blogspot.com.es/2014_05_18_archive.html
http://rehabilitaciondelmovimiento.blogspot.com.es/2014_05_18_archive.html
http://rehabilitaciondelmovimiento.blogspot.com.es/2014_05_18_archive.html

2.5.3.1.2. Sistemas de RV semiinmersivos 0 no inmersivos: en los cuales el usuario
percibe parte del mundo real y parte del mundo- entorno virtual. No hay una inmersion total
en el entorno virtual. Los sistemas mas utilizados son: Virtual Teacher, Cyberglobe, Virtual
Reality Motion y Nintendo-Wii21.

o Virtual teach: ayuda alos seres humanos a interiorizar nuevos patrones de
coordinacién inter-personal, mientras que la observacion de un avatar en el
ordenador anima al paclente28 (Figura 4).

o Cyberglobe: es un guante de datos compuesto de licra y cables de fibra de vidrio
para cada dedo que posee 18 6 22 sensores de angulo de la articulacién
distribuidos a lo largo de los dedos, la palma de la mano y la muneca. Cada fibra
posee un emisor de luz al principio y un sensor al final, de modo que se puede
detectar los giros por la intensidad de la luz recibida. Permite realizar ejercicios de
recorrido articular a diferentes velocidades con todos los dedos a la vez o con cada
dedo de la mano por separado. El software proporciona en tiempo real informacién
visual y numérica que se utiliza como faedback para alcanzar el objetivo marcado
con el ejercicio?2 (Figura D).

o Virtual Reality Motion: el paciente juega dentro de un mundo virtual realizando los

movimientos que el fisioterapeuta le haya programado para su sesion de
rehabilitacion, se detecta la velocidad y tiempo de la realizacién del movimiento23
(Figura 6).

o Nintendo-Wii: es una alternativa de terapia virtual simple y asequible que se utiliza
junto al tratamiento tradicional, siendo necesaria su correcta indicacion. Tiene
como caracteristica principal un mando inalambrico, el Wii Remote, que detecta
movimientos en un plano tridimensional, ademas dispone del Nunchuk, que cuenta
con un acelerémetro y un control tradicional con dos botones y una palanca. El
usuario dispone de una correa para usar el mando.

La Wii Balance Board tiene como software Wii Fit que le ayuda al usuario en sus
ejercicios de rehabilitacion.

La Wii Sport es un videojuego que proporciona respuesta a tiempo real en relacién
al progreso del usuario, ademas de motivarlo a perfeccionar las habilidades

necesarias en las tareas29 30 (Figura 7).
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FIGURA 4: Virtual teach

Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar
ticles/PMC4646495/figure/pone.01

42029.g001/
diciembre 2016]

[acceso web 17 de

FIGURA 5: Cyberglobe

Disponible en:

http://www.elsevier.es/es-revista-

rehabilitacion-120-articulo-

rehabilitacion-del-ictus-mediante-

realidad-S0048712010000514

[acceso web 17 de diciembre 2016]

FIGURA 6: Virtual Reality Motion

Disponible en: http://cdn.thecoolist.com/wp-

content/uploads/2016/06/stroke-rehabilitation-virtual-reality-960x640.jpg

[acceso web 17 de diciembre 2016]
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4646495/figure/pone.0142029.g001/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4646495/figure/pone.0142029.g001/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4646495/figure/pone.0142029.g001/
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-rehabilitacion-del-ictus-mediante-realidad-S0048712010000514
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-rehabilitacion-del-ictus-mediante-realidad-S0048712010000514
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-rehabilitacion-del-ictus-mediante-realidad-S0048712010000514
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-rehabilitacion-del-ictus-mediante-realidad-S0048712010000514
http://cdn.thecoolist.com/wp-content/uploads/2016/06/stroke-rehabilitation-virtual-reality-960x640.jpg
http://cdn.thecoolist.com/wp-content/uploads/2016/06/stroke-rehabilitation-virtual-reality-960x640.jpg

FIGURA 7: Nintendo-Wii
Disponible en: http://www.crecen.es/2016/02/07/rehabilitacion-del-ictus-

mediante-wii-balance/ [acceso web 17 de diciembre 2016]

2.5.3.2. Rehabilitacion con la realidad virtual

La RV se utiliza en la rehabilitacion o terapia fisica ya que permite crear entornos
generados por el ordenador y ofrece experiencias personalizadas que implican diferentes

canales sensoriales como: vista, oido y tacto29. 30,

Ademas de mejorar la funcion motora, mejora de manera positiva las evaluaciones,
las intervenciones, asi como la motivacion de los pacientes para alcanzar el mas alto nivel

de la mejora funcional21.

2.6. Justificacion

Cada ano alrededor de 15 millones de personas en el mundo sufren un accidente
cerebrovascular y aunque la mortalidad esta disminuyendo, las secuelas del paciente post-
ictus aumentan, entre ellas destacan los déficit motores, un 80% afecta la extremidad
superior, un 63% afecta a la extremidad inferior, esto disminuye considerablemente la

calidad de vida y conlleva un enorme gasto socio-sanitario.

El tratamiento rehabilitador es multidisciplinar y dentro del mismo la fisioterapia

tiene un papel muy importante.

En la actualidad se han incorporado innovadoras tecnologias de aplicacién en

dicho tratamiento y entre ellas se incluyen los sistemas de RV.
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3. OBIJETIVOS

Objetivo principal:

Conocer lo publicado sobre la utilizacién de la realidad virtual como complemento

al tratamiento convencional rehabilitador del paciente post-ictus isquémico.

Objetivo secundario:

Saber lo publicado sobre la utilidad de la realidad virtual en el tratamiento del
déficit motor tanto de extremidad superior como de inferior, del paciente post-ictus

isquémico.
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4. DESARROLLO DEL TRABAJO

4.1. Material y métodos

Se realizd una revisién bibliografica narrativa desde noviembre del 2016 a febrero
de 2017, con el objetivo de analizar, contrastar y resumir aspectos destacados de la
bibliografia que hacen referencia al tratamiento con realidad virtual de pacientes con

afectacion motora (tanto de extremidad superior como inferior), post-ictus.

Estrategia de bldsqueda:

Se han utilizado las siguientes bases de datos: PEDro, Medline y SclELO. Las

palabras clave utilizadas fueron: “physiotherapy”, “Stroke” y “virtual reality”.
Los operadores boleanos usados fueron “AND” y “OR”.
Como filtro para la bldsqueda se han seguido los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

o Humanos

o Estudios de pacientes post-ictus mayores de 18 anos

o Estudios que especifiquen cuales son las variables de estudio y que midan los
resultados

o Estudios que incluyan la realidad virtual y videojuegos en la mejora de las
funciones motoras

o Estudios publicados entre 2007 al 2017

Criterios de exclusion:

o Articulos que incluyan otra patologia diferente al ictus
o Articulos en los que la realidad virtual no estuviese aplicada al tratamiento
post-ictus
o Articulos en los que el objetivo sea distinto al reaprendizaje motor o
recuperacion de la funcion motora
o Estudios repetidos en otras bases de datos
o Estudios que tengan una puntuacién menor de 5/10 en escala de PEDro
Se encontré un total de 276 referencias bibliograficas, de las cuales, tras aplicar
los criterios de inclusion se obtuvieron 98 articulos, tras restar los duplicados se
obtuvieron 93 articulos y tras aplicar los criterios de exclusiéon y una lectura critica se
obtuvieron 38 articulos, de éstos después de pasar la escala de PEDro > 6, se

seleccionaron 10 referencias bibliograficas.
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En la Tabla 1 se pueden observar los resultados obtenidos tras la busqueda y en la

Figura 8 se puede observar el resultado de los articulos.

Tabla 1: Resultados de la busqueda en las diferentes bases de datos:

Base de datos Términos de bisqueda Resultados Resultados
obtenidos validos
Physiotherapy, AN stroke
Medline 217 6
AND Virtual reality AND
Physiotherapy, AN stroke
PEDro 52 4
AND Virtual reality AND
Physiotherapy, AN stroke
SciELO 7 0

AND Virtual reality AND

Para la valoracion de los articulos se ha aplicado la escala de PEDro (Anexo V). Los

articulos con una puntuacion 9-10 se consideran de calidad “excelente”, los que tengan

una puntuacion 6-8 se consideran de “buena calidad”, mientras que los que tengan una

puntuacién de 4 o 5 fueron de calidad “regular”, por Ultimo los que tengan una puntuacion

por debajo de 4 se consideran de “mala” calidad. Los articulos seleccionados para el

tratamiento de extremidad superior segln la escala PEDro quedan recogidos en la Tabla 2

(pagina 20) y los articulos seleccionados para la extremidad inferior quedan recogidos en

la Tabla 3 (pagina 21).

Ademas, debido a la relevancia con el tema en estudio, se han utilizado: 1 libro

electronico, 1 guia practica clinica, el buscador google académico y diferentes paginas web.
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Scacin de criterios de indusd

Figura 8: Identificacion de los estudios y procesos de seleccion.
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Tabla 2: Estudios seleccionados para el tratamiento motor de la extremidad superior.

ASIGNACION COMPARACION 3 3
AL ASIGNACION CON LOS CEGAML'SSNTO DE | CEGAMIENTODE | CEGAMIENTO DE ADECUADO ”\’I‘TNEARL\'/SE'SC%N Agﬁ#'RSE'S VﬁFf\LAEBD'lLI'D?\gD PUNTUACION
AZAR DE OCULTA DATOS PARTIOPANTES | LOS TERAPEUTAS | LOS EVALUADORES | SEGUIMIENTO RS i Mg TOTAL
LOS SUJETOS BASALES
Ballester et al. 31
Sl NO Sl NO Sl SI Sl SI Sl Sl 8/10
(2016)
Colomer et al. 32
Sl NO Sl Sl Sl NO Sl SI SI Sl 8/10
(2016)
Saposnik et al.33
Sl NO Sl NO NO SI Sl SI SI Sl 7/10
(2016)
Fluter et al. 34
Sl NO Sl NO NO NO Sl SI SI Sl 6/10
(2015)
Rand et al.35
SI NO Sl NO NO NO SI Sl SI SI 6/10
(2014)
Yin et al.36
(2014) SI SI Sl NO NO NO SI NO SI SI 6/10
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Tabla 3: Estudios seleccionados para el tratamiento motor de la extremidad inferior

sang etalt sl NO sl NO NO NO sl sl sl sl 6/10
(2016)
Llorens et al.38 sI S| S| NO NO SI SI Sl Sl Si 8/10
(2015)
yeeretal® g NO sl NO NO NO sl sl sl sl 6/10
(2015)
Monroe et al.®0 Sl Sl Sl NO NO Sl Sl NO SI Sl 1Y

(2014)

21




4.2. Resultados y discusion
Los articulos seleccionados son 10, proporcionan informacion sobre la realidad
virtual en el tratamiento del paciente con ictus post isquémico con déficit motor de la

extremidad superior y de la extremidad inferior.
Articulos en los que se aplica la realidad virtual en el tratamiento de la extremidad superior

Ballester et al.31, aportan un estudio clinico, en el que el grupo control (GC) esta
compuesto por 9 pacientes y el grupo experimenta (GE) esta compuesto por otros 9
pacientes. El GE realiza el lamado refuerzo inducido movimiento terapia (RIMT), basada en
la realidad virtual. El GC y GE realizaron 30 sesiones de entrenamiento en el transcurso de
6 semanas, sin embargo, el GE realiz6 amplificacion del movimiento, tuvo modificaciones
visuomotor durante el entrenamiento, llevando a disminuir el error visuomotor en la
extremidad parética, mientras que el GC no tuvo amplificacién del movimiento. La medida
de resultado primario fue Fugl-Meyer Assessment scale para las extremidades superiores
(UE-FMA); y las medidas de resultado secundario fueron Test Chedoke arm and Hand,
Indice de Barthel (IB) y escala de Hamilton. Ambos grupos mostraron mejoria significativa
a las 6 semanas después del tratamiento, pero solo el grupo experimental continud
obteniendo mayores ganancias en el UE-FM a las 12 semanas de seguimiento, esta mejora
fue acompanada en la mejora del brazo parético durante el entrenamiento. Encontraron

una mejora significativa en el grupo experimental.

Colomer et al.32, publican un ensayo controlado, el GC con 15 participantes,
realiz6 30 sesiones de terapia fisica convencional y el GE, con 15 participantes realizé6 30
sesiones de realidad virtual (realidad mixta). En ambos grupos, las sesiones eran de 45
minutos de tres a cinco dias a la semana. Las escalas que se utilizaron fueron Wolf Motor
Function Test (WMFT); Box and Block (BBT); la prueba de los nueve agujeros, y la
participacion (Registro de actividad motora). Los resultados muestran una mejora
significativa después de la intervencién en el grupo experimental, WMFT, la BBT, la prueba

de los nueve agujeros, y la participacion.

Saposnik et al.33, desarrollaron un ensayo controlado, en el que el GC, consta de 70
pacientes que recibié actividad recreativa y el GE, consta de 71 pacientes, recibid
entrenamiento con realidad virtual usando la Wii (RVWii). Los dos grupos realizaron un
programa intensivo de diez sesiones, 60 minutos cada uno, durante un periodo de 2
semanas. Los resultados se midieron con WMFT, BBT, medida de independencia funcional
(FIM), Stroke Impact Scale, 1B, con el dinamémetro y con el Reaching Performans Scale. No
se encontré mejoras significativas en el grupo de realidad virtual en comparacién con las

actividades recreativas como complemento de la terapia de rehabilitacion convencional.
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Fluter et al.34, publican un ensayo controlado, en el que el GC esta compuesto por
11 personas, realiza practica de tareas repetitivas (RTP) y el GE consta de 10 personas,
utiliza la realidad robética o virtual. En el GE los sujetos interactlan con entornos virtuales,
con orientacion tactil en el espacio tridimensional proporcionada por un robot. Ambos
grupos fueron tratados durante 3 horas por dia, cuatro dias consecutivos a la semana,
durante 2 semanas. En el GE el entrenamiento del brazo se utiliz6 el haptica MAESTRO,
este robot, actla como una interfaz entre el sujeto y los entornos virtuales. Y para la mano
utilizo un sistema integrado de la CyberGlove y un robot exoesqueleto accionado por cable
que facilitdé la apertura de la mano. Los resultados se obtuvieron evaluando WMFT, FMA-
UE y en repetitive Task practice. Se producen mejoras estadisticamente significativas en
los sujetos de ambos grupos medidos por la WMFT. En el GE utilizando la realidad virtual o
robética mostré mejoras significativas en la velocidad de movimiento y extension de los
dedos. Ademas demostraron ambos grupos mejoras similares en las medidas cinematicas

del alcance y agarre.

Rand et al.35, presentan en su ensayo controlado, que esta compuesto por un GC
de 14 personas que realizan terapia tradicional y el GE esta compuesto por 15 personas
que usan videojuegos. Los dos grupos recibieron sesiones terapéuticas durante 3 meses
(duracion de 1 hora y 2 sesiones por semana). Los resultados se midieron mediante la
aceleracion del movimiento y la intensidad de la extremidad superior afecta, se cuantifico
mediante acelerometros (Actical, Mini-Mitter Co) usados en cada muheca, mientras que
los participantes fueron grabados en video y luego se contaron las repeticiones de la
extremidad superior afecta, también se utiliz6 como medida de medicion FMA. El GE utilizé
xBox Kinet, Playstation 2, Sony playstation 3 Move o SeeMe (plataforma de rehabilitacion
que se usa para aumentar la fuerza, equilibrio y amplitud de movimiento). Después de 5
minutos de calentamiento, los participantes se dividieron en parejas y jugaban durante 25
minutos. Los individuos del GC fueron instruidos para realizar tareas y movimientos
funcionales utilizando ayudas terapéuticas como pelota, bloques y conos en un grupo y en
parejas o trios. Al final de la intervencion la mediana del FMA para el GE fue 50, y la
puntuacion del grupo control fue de 34. Estas puntuaciones corresponden con las
repeticiones de movimientos voluntarios y las lecturas del acelerémetro. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, en el GE se encontr6 mejoria en las
repeticiones intencionadas de la extremidad superior y una mayor aceleraciéon del

movimiento.

Yin et al.36, aportan un ensayo controlado aleatorio, cuyo GC consta de 12
pacientes y el GE cuenta con 11 pacientes. El GC recibié terapia convencional, es decir

terapia ocupacional y fisioterapia que era comparable con el tiempo total del
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entrenamiento recibido con la realidad virtual en el GE. Mientras que el GC realizo
fisioterapia y terapia ocupacional durante nueve dias dentro de dos semanas (de lunes a
viernes), el GE ademas recibi6 30 minutos de entrenamiento de realidad virtual no
inmersiva en la extremidad superior realizandose de pie. La terapia convencional que
experimentaron los dos grupos incluye estiramientos, fuerza, el equilibrio, la marcha y el
entrenamiento funcional. La escala que usaron en la evaluacion fue FMA, los resultados
secundarios incluyeron la prueba de brazo de investigacion de accién, el registro de
actividad motriz y FIM. Las medidas se realizaron al inicio del estudio, tras la intervencién y
un mes posterior a la intervencién. Todos los participantes mejoraron en las puntuaciones
de FMA. Estos efectos se mantuvieron un mes después de la intervencion. Todas las otras
medidas de resultado mostraron patrones similares. Sin embargo no hubo diferencias

significativas en la mejoria entre ambos grupos.

Los resultados sobre la informacion contenida en los estudios seleccionados que

hacen referencia al tratamiento de extremidad superior quedan reflejados en el Anexo VI.

Articulos en los que se aplica la realidad virtual en el tratamiento de la extremidad inferior

Bang et al.37, publicaron en este articulo a 40 pacientes, en el GC se encuentra a
20 pacientes al igual que en el GE. El GC realiza un programa de ejercicio de caminar
usando una cinta de correr, mientras que en GE se aplica la realidad virtual usando la Wii
Balance Board. Cada grupo realizd6 40 minutos, tres veces a la semana durante ocho
semanas su programa de ejercicios. Su equilibrio y su forma de caminar fueron medidos
antes y después del programa completo. En el grupo de realidad virtual, los sujetos
desarrollaron juegos en los que se percibié cambios de peso hacia la izquierda/ derecha y
hacia delante/atras en la tabla de equilibrio. Los sujetos realizaron yoga, ejercicios de
fuerza muscular, ejercicios aerdbicos y ejercicio de equilibrio, cada uno se realizdé durante
10 minutos, ejecutandose en un total de 40 minutos. Dado que el GC utiliza cintas de
correr de baja velocidad, se controla su velocidad en funcién de la capacidad de caminar
durante 40 minutos. Se destaca una mejora en el grupo de realidad virtual en cuanto al

caminary al equilibrio.

Llorens et al.38, realizan un ensayo controlado aleatorizado, el GC, consta de 10
personas, realiza terapia fisica convencional durante 1 hora y el GE, cuentan con 10
personas, realiza 30 minutos de terapia convencional y 30 minutos de realidad virtual,
ambos grupos realizaron la terapia durante los 5 dias de la semana durante 4 semanas. El

equilibrio y la marcha se evalud con la escala de equilibrio de Berg (BBS), escala de
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Brunel, y la prueba de 10 minutos marcha (10 MWT) y la escala de Tinetti. Los resultados
muestran que hay una mejora significativa en el GE en la BBS, escala de Brunel y en la
prueba de 10 MWT.

Yatar et al.39, desarrollan un ensayo controlado aleatorizado, en el GC se
encuentran 15 pacientes, se trata el entrenamiento de equilibrio progresivo (PBT) y el GE
que consta de 15 pacientes, se trata con la Wi Fit. Los dos grupos recibieron
entrenamiento del desarrollo neuroldgico durante 30 minutos, mientras que el GE recibid
entrenamiento de equilibrio con la Wii, el grupo control realizd entrenamiento de equilibrio
convencional durante 30 minutos, dando un total de 12 que se llevé a cabo durante 3 dias
a la semana durante 4 semanas. El equilibrio estatico se midié con la Wii Balance Board. El
equilibrio dindmico se midié con la BBS, Time Up and Go, el indice dindmico de la marcha y
la prueba de alcance funcional. Las medidas secundarias fueron, el equilibrio entre las
actividades especificas e indice de Actividades Frenchay. Los resultados muestran que no
hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto al equilibrio estatico,

dindmico y actividades de la vida diaria tras las 4 y 8 semanas.

Monroe et al.49, realizan un ensayo controlado aleatorizado, el GC en el que estan
25 sujetos, realizo la terapia convencional de equilibrio, mientras que el GE compuesto por
25 personas, realizo 12 sesiones con la Wii Fit ademas de la terapia convencional. La
terapia convencional en ambos grupos duro 40 minutos, 2 veces al dia. Se evallo el
equilibrio, la coordinacion y la resistencia bajo la supervision del fisioterapeuta. El equilibrio
se midié por la escala de BBS, para evaluar la capacidad de caminar y su velocidad se
realiz6 la prueba de 10 MWT y escala de valoraciéon funcional de la marcha y como
resultado secundario para medir la discapacidad se utiliz6 el IB. Segln los resultados
obtenidos, se observé una mejora en el equilibrio, la velocidad de caminar y la reduccion

de la discapacidad en la terapia que combina la Wii Fit junto a la terapia convencional.

Los resultados sobre la informacion contenida en los estudios seleccionados que

hacen referencia al tratamiento de extremidad inferior quedan reflejados en el Anexo VII.
Discusion

Con respecto a los resultados obtenidos de la extremidad superior y de la

extremidad inferior existen acuerdos y desacuerdos segln los diferentes autores.

Extremidad Superior:

Con respecto a la extremidad superior existen diferencias entre los objetivos que se
plantean los diferentes autores, asi estudian: la fuerza de agarre y la velocidad en la

funciéon manual, la independencia de las actividades de la vida diaria, la calidad de vida y
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las alteraciones cognitivas y psicolégicas y la alteracion de la funcibn motora de la
extremidad superior, mientras que otros evallan la prension y los movimientos cinéticos y
compensatorios de la extremidad superior, las ganancias motoras funcionales en el
desempeno de las AVD y los trastornos de humor, la funcion, la actividad y la participacion
de la extremidad superior, la coordinacién y habilidades motoras gruesas y el registro de

actividad motriz.

Fuerza de agarre v la velocidad en la funcién manual evaluados mediante WMFT.32-

34, en el articulo Saposnik et al33 se observa que no hubo mejoras significativas en los GC y
GE, mientras que en el articulo Colomer et al.32 y Fluter et al.34 se observan mejorias en la
funcién de agarre y velocidad en el grupo de realidad virtual. Ademas en el articulo Rand et
al.?% a diferencia de los otros articulos evallan las variaciones de la velocidad de las
diferentes actividades con un acelerometro, encontrandose una mejora significativa en el

GE que utiliza videojuegos.

La independencia de las actividades de la vida diaria medida mediante el indice de

Barthel31 33 obtienen una mejora en los GC y GE a lo largo del tratamiento, pero al realizar

el seguimiento no se observa mejoria en los pacientes.

La calidad de vida y las alteraciones cognitivas y psicologicas son evaluadas

gracias al FIM33.36 en los GC y GE se ven mejoras similares durante el tratamiento, pero al

finalizar éste no se encontraron beneficios.

La alteracién de la funcién motora de la extremidad superior se realiza con FMA.31,

32, 3436, Se encontrd resultados beneficiosos durante el tratamiento34, mientras que en
Ballester et al. 31, Colomer et al. 32, Rand et al.35 lo encuentran (til tras el seguimiento en el
GE, y en Yin et al.36 se observa que el tratamiento es favorable tras el seguimiento en el GC
y GE

La prension y los movimientos cinéticos y compensatorios son medidos en

Saposnik et al.33 ademas de lo anteriormente expuesto.

Las ganancias motoras funcionales en el desempeno de las AVD y los trastornos de

humor se valoran en Ballester et al.31

Ha valorado la funcion y la participacion en las actividades programadas Colomer

etal.32

Finalmente, se_evalla la coordinacién y habilidades motoras gruesas y el registro

de actividad motriz en el articulo Yin et al.36
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En los trabajos Saposnik et al33, Fluter et al.34y Yin et al.36 no se encontr6 una
mejora en la realizacién de la terapia convencional en comparacién con la terapia de
realidad virtual, usandose la Wii y robética. Mientras que en Ballester et al.31, Colomer et
al.32 y Rand et al.35 fue beneficioso en el GE el uso de la realidad virtual que favorece el
feedback entre la maquina y el hombre, realidad virtual mixta (uso de RV no inmersiva y

objetos) y robética, dando lugar a una mejora visual y tactil.

Extremidad inferior

Con respecto a la extremidad inferior los autores tienen en cuenta de una forma

mayoritaria estudiar el equilibrio y la velocidad de la marcha.

Teniendo en cuenta los estudios realizados, se encuentran evidencias cientificas
de que la realidad virtual es beneficiosa en el tratamiento de déficit motor de la extremidad
inferior37. 38, 40 y concretamente en el equilibrio y la marcha. Sin embargo Yatar et al.3®
indican que en el tratamiento no fue favorable entre los dos grupos en cuanto al equilibrio

estatico, dinamico y AVD.

Se observa efectos beneficiosos sobre el equilibrio de los pacientes3’. 38 3940, Se
destaca mejoras en el equilibrio en el GE usando la RV37. 38 40 y ademas se consigue una
disminucién de la discapacidad en los pacientes, mejorando la funcién motora de la
extremidad inferior. Ademas se estudia el equilibrio estatico y dinamico3® en el que se

obtienen resultados similares en el GCy en el GE.

En la velocidad de la marcha también se encuentran efectos beneficiosos37?. 38, 40

en el grupo experimental, ya que se realiza realidad virtual o videojuegos combinada con

terapia convencional.

Los resultados obtenidos muestran que el uso de los videojuegos mejora el
equilibrio, marcha y ADV, mejorando la postura, reduciendo las caidas y reduciendo las

ayudas de apoyo37: 40,

Ademas refleja en su estado la mejora de la memoria a corto plazo visual y
espacial, la motivacion y la mejora del rendimiento38 40, También se afirma que mediante
los videojuegos se producen aprendizaje, retroalimentacion y mejorando la independencia

del paciente4.
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5. CONCLUSIONES

En Espana cada ano hay 85000 nuevos casos de ictus isquémico. Entre sus
secuelas, las de déficit motor, que afectan tanto a las extremidades superiores
(80%) como inferiores (63%) suponen un enorme gasto socio-sanitario, la
rehabilitacion como parte de tratamiento es primordial a fin de conseguir la
recuperacion del paciente con déficit motor post-ictus isquémico.

Al tratamiento rehabilitador convencional del paciente post-ictus isquémico con
secuelas motoras, en la Ultima década se ha incorporado la utilizaciéon de la
realidad virtual, que permite desarrollar entornos atractivos orientados al paciente
con un tratamiento divertido dentro de un contexto terapéutico, lo que aumenta su
interés, motivacion y adhesién al mismo y como consecuencia se obtienen mejores
resultados.

La realidad virtual en el tratamiento del déficit motor post-ictus isquémico de

extremidad superior, va enfocada a mejorar: la fuerza de agarre y la velocidad en la

funcién manual; la independencia de las actividades de la vida diaria; la calidad de
vida, las funciones cognitivas y psicolégicas; la alteracion de la funcion motora; la
prension y los movimientos cinéticos y compensatorios; las ganancias motoras
funcionales en el desempeno de las actividades de la vida diaria y de los trastornos
de humor; la funcién y la participacion en las actividades programadas, la
coordinacién y habilidades motoras gruesas asi como el registro de actividad
motriz.

La utilizacién de la realidad virtual en el tratamiento del déficit motor post-ictus

isquémico de extremidad inferior va enfocada a mejorar: la velocidad de la marcha

y el equilibrio estatico y dindamico, favoreciendo la mejora de la postura, las
actividades de la vida diaria y consigue reducir las caidas y las necesidades de
ayudas de apoyo.

La realidad virtual es una herramienta eficaz en el tratamiento del déficit motor
tanto de la extremidad superior como de la extremidad inferior que mejora la
calidad de vida del paciente post-ictus isquémico.

La realidad virtual es una herramienta de bajo coste, Gtil en la rehabilitacién que
ademas ayuda a los fisioterapeutas a realizar su trabajo aliviando parte de su carga
laboral al tratarse de una herramienta portable y facil de utilizar domiciliariamente

por el paciente con déficit motor post-ictus isquémico.
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7. ANEXOS

Anexo |: Escala de NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Disponible en: http://neurovasc.mx/wp-content/uploads/2014/05/NIHSS.jpg [acceso web

12 de diciembre 2016]

Escala NIHSS
Variable Definicién Variable  Definicion
1A. Nivelde 0 =Alerta 7. Motor 0 = Normal

Conciencia 1=Somnolencia Mi-Der. 1 = Desviacion del miembro
2 = Estupor 2 = Algun esfuerzo vs gravedad
3 =Coma 3 =Sin esfuerzo vs gravedad

4 =Sin imi
1B. Nivelde 0= Ambas Correctas 8. Motor lgual al anterior

Conciencia 1 =Una Correcta Mi-lzq.

(preguntas) 2 = Ambas Incorrectas (Prueba con pierna extendida a
(se pregunta el mes actualy la 30° durante 5 segundos)
edad del paciente)

1C. Nivel de 0 = Responde ambas 9. Ataxia 0 = Ausente
Conciencia 1 = Responde una 1 = Presente en una extremidad
(6rd ) 2 =No respond 2 = Presente en 2 0 mas
(Ordenes: abrir y cerrar los ojos y Extremidades
empufiar la mano no parética)
2. Mirada 0 =Normal 10.Sensibilidad 0 = Normal

Conjugada 1 = Paralisis parcial 1 = Pérdida parcial, leve

2 = Desviacion forzada 2 = Pérdida densa
3. Campos 0 =Normal 11. Lenguaje 0= Normal

V I 1=H ia parcial 1 = Afasia leve a moderada
2 = Hemianopsia completa 2 = Afasia severa
3 = Hemianopsia bilateral 3 = Mutismo

4, Paresia 0 =Normal 12. Disartria 0 = Articulacion Normal

Facial 1 = Asimetria menor 1 = Disartria leve a moderada
2 = Paresia parcial (central) 2 = Ininteligible
3 = Paresia Total

5. Motor 0= Normal 13. Extincion 0 = Ausente

MS-Der. 1 = Desviacion del miembro 1 = Parcial
2 = Algin esfuerzo vs gravedad (1 i6n) 2 = Compl
3 =Sin esfuerzo vs gravedad Negligencia
4 = Sin movimiento

6. Motor Igual al anterior (Prueba con
MS-lzq. brazos extendidos a 90° durante PUNTUACION TOTAL
10 segundos)
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Anexo lI: Escala Canadiense

en:

[acceso a

Disponible
http://www.neurowikia.es/sites/default/files/imagecache/wysiwyg imageupload lightbox
preset/wysiwyg imageupload/Figura%20escala%20canadiense%20ijpg_1.jpg
web 12 diciembre 2016]
I -  ESCALA CANADIENSE ]
ESTADO MENTAL Nivel de conciencia Alerta 3
Obnubilado 1.5
" Orientacion | Orientado ] v
Desorientado 0
HLcnguajc ' Normal 1

FUNCION MOTORA | C ‘ompresion conservada

(debilidad) |
Cara Ninguna
Presente

Miembro superior | PROXIMAL:
1. Ninguna (Fuerza
5/5)
2. Leve (F. 3-4/5)

3. moderada-grave (I'.

2/5)
Total (F. 1-0/5)

DISTAL:
Ninguna
Leve
Significativa
Total

Miembro inferior | Ninguna
Leve
Significativa
Total

0.5
0

0.5

15

0.5

Déficit de expresion 0.5
Déficit de comprension | 0

C ‘omprension deficitaria

15 |

' Simétrica 0.5
Asimétrica 0

‘ lgual [1,5 |
Desigual 0
'virgualr [1,5
Desigual 0
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Anexo lll: Escala de Rankin Modificada

Disponible en: http://neurovasc.mx/wp-content/uploads/2014/05/rankin.jpg [acceso
web 12 de diciembre 2016]

Escala de Rankin Modificada

0  SIN SINTOMAS.

1 SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza
actividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas
pero capaz de hacer algunas actividades sin asistencia.

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de
caminar sin ayuda.

4 INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin
ayuda e incapaz de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

5 INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere
cuidado constante de enfermeria.

6  DEFUNCION.
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Anexo |V: Criterios ASPECTS.

Disponible en: http://ictus.sen.es/?page id=82 [acceso web 12 de diciembre 2016]

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un Sistema estandarizado de
interpretacion de la CT cerebral para los ictus isquémicos de la circulacion anterior.

Principios de interpretacion

o El anélisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC
o El primero a nivel del talamo y ganglios de la base (plano A).
o El segundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que
se visualicen los mismos. (plano B).
e En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media (ACM) se divide en 10

regiones, valorando cada una en 1 punto.
o M1: region cortical anterior de la ACM

o M2: region cortical lateral al ribete insular.

o M3: region cortical posterior de la ACM

o M4, M5, M6: region cortical anterior, lateral y posterior de la ACM,
aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3, respectivamente.(
Plano B)

o M7: Ndcleo lenticular

o MS8: Nicleo caudado

o MO9: capsula interna

o M10: ribete insular
e Se resta un punto por cada region donde se aprecia un cambio isquémico precoz
(hipoatenuacién o efecto de masa local).

e Una puntuaciéon del ASPECTS inferior o igual a 7 se asocia a una morbimortalidad
elevada y mala recuperacion funcional.

e Una puntuacion ASPECTS de 10 significa que el TAC es normal.

e Una puntuacién de O implica una afectacion difusa de todo el territorio de la ACM

e El riesgo de hemorragia intracerebral siguiendo la terapia trombolitica, es mayor si
la puntuacion es igual o menor de 7.

Figure 1: ASPECTS study form

A=anterior circulation; P=posterior circulation; C=caudate; L=lentiform; IC=internal capsule; I=insular ribbon; MCA=middle cerebral artery; M1=anterior MCA
cortex; M2=MCA cortex lateral to insular ribbon; M3=posterior MCA cortex; M4, M5, and M6 are anterior, lateral, and posterior MCA territories immediately
superior to M1, M2, and M3, rostral to basal ganglia.

Subcortical structures are allotted 3 points (C, L, and IC). MCA cortex is allotted 7 points (insular cortex, M1, M2, M3, M4, M5, and M6).
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Anexo V: Escala PEDro:

Disponible en: https://www.pedro.org.au/spanish/downloads/pedro-scale/ [acceso web 18
de diciembre 2016]

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

Nota sobre la administracion: Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de
obtencion de los sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que
puedan ser incluidos en el estudio.

Explicacion: Este criterio influye en la validez externa, pero no en la validez interna del
ensayo. Ha sido incluido en la escala PEDro para que todos los items de la escala Delphi
estén representados en la escala PEDro. Este item no se utiliza para calcular la puntuacion
PEDro.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos
fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)

Nota sobre la administracion: Se considera que un estudio ha usado una designacion al
azar si el articulo aporta que la asignacion fue aleatoria. EI método preciso de
aleatorizacién no precisa ser especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y
tirar los dados deberia ser considerado aleatorio. Procedimientos de asignacion cuasi-
aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de
nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio.

Explicacion: La asignaciéon aleatoria asegura que (dentro de las limitaciones
proporcionadas por la casualidad) los grupos de tratamiento y de control son comparables.

3. La asignacion fue oculta

Nota sobre la administracion: La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la
persona que determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio,
desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé esta decisidén. Se puntia este
criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que
la asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el
encargado de organizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de
investigadores.

Explicacion: “Ocultamiento” se refiere a si la persona que determina si los sujetos fueron
elegibles para su inclusién en el ensayo era consciente, en el momento en que él o ella
tomé esta decision, de a qué grupo seria asignado el siguiente sujeto. Potencialmente, si la
asignacion no se ocultd, la decisién sobre si incluir o no a una persona en un ensayo podria
estar influenciado por conocer si el sujeto iba a recibir tratamiento o no. Esto podria
producir sesgos sistematicos en la asignacién aleatoria. Existe evidencia empirica de que la
ocultacion predice el tamano del efecto (ocultamiento se asocia con una constatacion de
los efectos del tratamiento mas modestos, véase Schulz et al (1995) JAMA 273:408-412).

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico méas
importantes

Nota sobre la administracion: Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el
articulo debe describir al menos una medida de la severidad de la condicién tratada y al
menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse
de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad

38


https://www.pedro.org.au/spanish/downloads/pedro-scale/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7823387?dopt=Abstract

clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos
iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Explicacion: Este criterio puede proporcionar una indicacion de sesgo potencial que surge
por la casualidad mediante la asignacion al azar. Grandes discrepancias entre los grupos
puede ser indicativo de procedimientos inadecados de asignacion aleatoria.

5. Todos los sujetos fueron cegados

Nota sobre la administracion: Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto,
terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual anal6gica, diario del dolor),
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Explicacion: El cegamiento de los sujetos implica asegurar que los sujetos no fueron
capaces de discriminar si habian recibido o no, el tratamiento. Cuando los sujetos han sido
cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la falta de efecto) del
tratamiento no se debe al efecto placebo o efecto Hawthorne (un fendmeno experimental
por el que las respuestas de los sujetos se ven distorsionadas por que esperan que sea lo
que los experimentadores quieren que respondan).

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Nota sobre la administracion: Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto,
terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor),
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Explicacion: El cegamiento de los terapeutas consiste en asegurar que los terapeutas no
pudieron discriminar que sujetos habian recibido o no el tratamiento. Cuando los
terapeutas han sido cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la
falta de efecto) del tratamiento no se debi6 al entusiasmo de los terapeutas o a la falta de
entusiasmo por las condiciones de tratamiento o de control.

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

Nota sobre la administracion: Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto,
terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los
sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que
los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor),
el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Explicacion: El cegamiento de los evaluadores implica asegurar que los evaluadores no
pudieron discriminar si los sujetos habian recibido o no el tratamiento. Cuando los
evaluadores han sido cegados, el lector puede estar seguro de que el aparente efecto (o la
falta de efecto) del tratamiento no se debe a los sesgos de los evaluadores que inciden
sobre sus medidas de resultados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85%
de los sujetos inicialmente asighados a los grupos
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Nota sobre la administracion: Este criterio solo se cumple si el articulo aporta
explicitamente tanto el nimero de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el
nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los
estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un
resultado clave debe haber sido medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos
momentos.

Explicacion: Es importante que las medidas de los resultados se realicen con todos los
sujetos que aleatoriamente se asignaron a los grupos. Los sujetos sin seguimiento pueden
diferir sistematicamente de los que siguen, y esto introduce un potencial sesgo. La
magnitud del sesgo aumenta con la proporcion de sujetos sin seguimiento.

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

Nota sobre la administracion: El analisis por intencion de tratar significa que, donde los
sujetos no recibieron tratamiento (o la condiciéon de control) segln fueron asignados, y
donde las medidas de los resultados estuvieron disponibles, el analisis se realiz6 como si
los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control) al que fueron asignados.
Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de analisis por intencién de tratar, si el
informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la
condicién de control segln fueron asignados.

Explicacion: Es casi inevitable que haya infracciones de protocolo en los ensayos clinicos.
Las infracciones de protocolo pueden incluir sujetos que no reciben tratamiento segln lo
previsto, o reciben tratamiento cuando no deberia haberlo recibido. El analisis de los datos
de acuerdo a cémo los sujetos han sido tratados (en lugar de cémo deberian haber sido
tratados) puede producir sesgos. Es importante que, cuando se analizan los datos, el
analisis se realice como si cada sujeto hubiera recibido la condicion de tratamiento o de
control segln lo previsto. Generalmente sesto e conoce como “analisis por intencién de
tratar”. Para una discusion sobre el analisis por intencion de tratar visualizar Hollis S &
Campbell F (1999) BMJ 319:670-674.

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

Nota sobre la administracion: Una comparacion estadistica entre grupos implica la
comparacion estadistica de un grupo con otro. Dependiendo del diseno del estudio, puede
implicar la comparacién de dos o mas tratamientos, o la comparacion de un tratamiento
con una condicion de control. El analisis puede ser una comparacion simple de los
resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un
analisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo
aportados como una interaccion grupo x tiempo). La comparaciéon puede realizarse
mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor “p”, que describe la
probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién de un
tamano del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en
las proporciones, o0 en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y
su intervalo de confianza.

Explicacion: En los ensayos clinicos, las pruebas estadisticas se realizaron para determinar
si la diferencia entre los grupos es mayor que la se puede atribuir a la casualidad.
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11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado
clave

Nota sobre la administracion: Una estimacion puntual es una medida del tamano del
efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los
resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos los grupos.
Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar, errores estandar, intervalos
de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las
estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas
graficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras de
error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se esta mostrando (por
ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las desviaciones estandar
o el error estandar). Cuando los resultados son categoricos, este criterio se cumple si se
presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.

Explicacion: Los ensayos clinicos potencialmente proporcionan estimaciones relativamente
imparciales sobre el tamano de los efectos del tratamiento. La mejor estimacion
(estimacion puntual) del efecto del tratamiento es la diferencia entre (o la proporcion de)
los resultados de los grupos de tratamiento y de control. Una medida del grado de
incertidumbre asociado con esta estimaciéon sélo se puede calcular si el estudio
proporciona medidas de la variabilidad.
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Anexo VI: Resultados de los estudios en el tratamiento de extremidad superior.

Estudio y

PEDro o Participantes Intervencion Variables estudiadas Resultados
caracteristicas

8/10 | Autor: Ballester et a3t. | Se reclutaron 23 GC: 9 pacientes - Fugl-Meyer Assessment scale Ambos grupos mostraron

(2016)

Tipo: Estudio clinico
aleatorio

Duracion: 6 semanas
Participantes: 18

Patologia: hemiparesia

pacientes, de los cuales
5 pacientes fueron
excluidos, por lo que el
analisis final se realizd

con 18 pacientes.

realizaron el sistema de
juego de rehabilitacion
basada en la realidad
virtual, realizaron 30
minutos de
entrenamiento, sin
amplificacion del
movimiento

GE: 9 pacientes
realizaron refuerzo
inducido por el
movimiento de terapia
(RIMT), realizaron 30
minutos de
entrenamiento diario,
durante 6 semanas,
experimentaron

amplificacion del

UE-FMA: evalUa la alteracion de
la funcion motora de la
extremidad superior

- Test Chedoke arm and Hand:

Mide las ganancias motoras
funcionales en el desempeno de
las Actividades de la Vida Diaria
(AVD)

- Indice de Barthel (IB): mide la

independencia de las
actividades de la vida diaria

- Escala de Hamilton: evalla los

cambios en los trastornos del

humor

mejoria a las 6 semanas
después del tratamiento,
pero solo el grupo
experimental (RIMT)
continudo exhibiendo
mayores ganancias en el
UE-FMA a las 12
semanas de seguimiento.
Esta mejora fue
acompanada por un
aumento significativo en
el brazo afecto durante el
entrenamiento en el

grupo experimental
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(Continuacion) Anexo VI: Resultados de los estudios en el tratamiento de extremidad superior.

Participantes: 141
Patologia: accidente

cerebrovascular agudo

discapacidad motora de
leve a moderada
(definida por la escala
Chedoke-McMaster>3).
El diagnostico de
accidente
cerebrovascular agudo
se confirm6 mediante
neuroimagen (TC o RM),
la evaluacion
neurolégica y los
criterios de inclusion
Chedoke-McMaster

semanas y se incluyeron
en el analisis de
resultados primarios.
Finalmente 47 pacientes
completo la evaluacion
posterior a la
intervencion a las 4
semas y se incluy6 en el
analisis secundario.

GE: 71 pacientes,
asignados al grupo de
realidad virtual Wii. De
éstos 59 pacientes
completaron la
intervencion a las 2
semanas. 54 pacientes
completo la evaluacion
posterior a la
intervencion y a las 4
semanas se incluyeron

en el analisis secundario

y doblar una toalla), fuerza de
agarre y velocidad para voltear
una tarjeta de tareas.

- Box and Block (BBT): mide la

destreza manual

- Escala de impacto del ictus y la

medida de independencia

funcional (FIM): mide la calidad

de vida después del ACV y la
funcion de la mano. La FIM es
similar a indice de Barthel, pero
con mayor sensibilidad a las
alteraciones cognitivas y
psicolégicas.

- 1B

- Dinamémetro: mide la fuerza
de pension

- Reaching Performance Scale:

mide los movimientos
cinematicos de la extremidad
superior y los movimientos

compensatorios de la misma.

rendimiento en el BBT
para el grupo de actividad
recreativa ademas de
que cada grupo mostro
una mejora significativa
respecto al valor basal. A
las 4 semanas, ambos
grupos mostraron un
aumento no significativo
en la calidad del
movimiento del brazo
afectado, medido por el
RPS en comparacién con
la linea de base.

La realidad virtual no
mostré beneficios
significativos en
comparacion con las
actividades recreativas
como complemento de la
terapia para la
rehabilitacion

convencional.
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Anexo VII: Resultados de los estudios de la extremidad inferior.

Autor: Bang et al. 37
(2016)

Tipo de ensayo: no se
especifica

Duracion: 4 semanas
Participantes: 40
pacientes

Patologia: ACV

Los pacientes tienen
problemas de equilibrio
al estar de pie, ya que
tiende a poner su peso
en la extremidad inferior
no paralizada, por lo que
las caidas van

aumentado cada ano

GC: 20 sujetos, utiliza la
cinta de correr

GE: 20 sujetos, usa la RV
El tratamiento se realiza
3 veces por semana
durante 40 minutos a lo

largo de 4 semanas

-Evalda el equilibrio mediante:

Wii Balance Board, Pedoscan,
Escala de Berg

- Cinta de correr: determina la
velocidad en funcion de la

manera de caminar

Se destaca una mejoria

en el grupo de la realidad
virtual en cuanto al

caminary al equilibrio

8/10 | Autor: Llorens et al. 38 En el estudio participan GC: 10 pacientes -Valora del equilibrio y marcha Se observa una mejora
(2015) un total de 83 pacientes, | GE: 10 pacientes mediante: escala de Berg, significativa en el GE en
Tipo de ensayo: que tras métodos de escala de Brunel, 10 MWT y la cuanto a la marchay al
controlado aleatorizado | inclusion y exclusion se escala de Tinnetti equilibrio en los
Duracion: 4 semanas obtiene un total de 20 resultados de la escala
Participantes: 20 pacientes de Bergy en la prueba de
Patologia: hemiparesia 10 MWT tras terminar el

tratamiento
6/10 | Autor: Yatar et al.3® Tras evaluar 40 GC: 15 participantes, se | Se valora el equilibrio: No hubo diferencias

(2015)

Tipo de ensayo:

participantes y aplicar

los criterios de inclusion

tratan con

entrenamiento de

-Estatico: se valora mediante
WBB

significativas en cuanto al

equilibrio estatico,
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(Continuacion) Anexo VII: Resultados de los estudios de la extremidad inferior.

controlado aleatorizado
Duracion:4 semanas
Participantes: 30
Patologia: ACV

y exclusion, solo 30
llevaron a cabo el
tratamiento y el

seguimiento

equilibrio progresivo
GE: 15 participantes, se

tratan con RV, con Wii Fit

-Dinamico: se valora mediante
la BBS, Time Up and GO test, el
indice dinamico de la marcha y
la prueba de alcance funcional

Se valoré las AVD mediante: el

indice de actividades Frenchay

dinamico y AVD.

7/10

Autor: Monroe et al. 40
(2014)

Tipo de ensayo:
controlado aleatorizado
Duracion: 4 semanas
Participantes: 50

Patologia: hemiparesia

Los participantes tenian
una edad media entre
18 y 85 anos

GC: 25 pacientes, realiza
terapia convencional

GE: 25paceintes,
realizan terapia
convencional y

tratamiento con Wii Fit

Para valorar el equilibrio se usa

la escala BBS

Para valorar la velocidad y

marcha se utiliza: 10 MWT, la

escala de la valoracion funcional

de lamarchay el IB

Los resultados son
beneficiosos en el
equilibrioy en la
velocidad de caminar,
disminuyendo la
discapacidad de los
pacientes en el GE, ya
que combina el terapia

convencional y la Wii Ft
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