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Alberto Ruiz Negro

RESUMEN.

Objetivos: estudiar la eficacia y viabilidad de la rehabilitacion en un entorno de realidad
virtual inmersiva (RVI) en la recuperacion motora del miembro superior después de un
ictus.

Metodologia: se realizd un trabajo de revision bibliografica de las publicaciones
cientificas indexadas en las bases de datos PubMed, Scopus, Biblioteca Cochrane, Web
of science, Medline, Dialnet y Google Schoolar. La seleccion de los articulos se realizd
mediante el algoritmo de Diaz Portillo.

Resultados: de los 71 articulos encontrados se escogieron 6 segun los criterios de
seleccion. La rehabilitacion en un entorno de RVI mostrdé una mejora en la actividad
funcional y motora de la extremidad superior, que es similar a la rehabilitacion
convencional. Ademas, la RVI mostré ser viable, con escasos efectos adversos y con un
elevado grado de satisfaccién. No se observaron abandonos del tratamiento debido a
efectos secundarios de la RVI.

Conclusiones: la RVI es eficaz y viable en la mejora de la actividad funcional y motora
de la extremidad superior tras un ictus. La evidencia cientifica actual es limitada por lo

que se requieren estudios futuros que confirmen los resultados.

ABSTRACT.

Objetives: To study the efficacy and feasibility of rehabilitation in an immersive virtual
reality (VRI) environment in upper limb motor recovery after a stroke.

Methods: A bibliographic review work was carried out on the scientific publications
indexed in the PubMed, Scopus, Cochrane Library, Web of science, Medline, Dialnet and
Google Schoolar databases. The selection of the articles was made using the Diaz Portillo
algorithm.

Results: Of the 71 articles found, 6 were chosen according to the selection criteria.
Rehabilitation in an VRI setting showed an improvement in functional and motor activity
of the upper limb, which is similar to conventional rehabilitation. In addition, the VRI
proved to be viable, with few adverse effects and with a high degree of satisfaction. No
dropouts were observed due to side effects of VRI.

Conclusion: VRI is effective and viable in improving the functional and motor activity
of the upper limb after a stroke. Current scientific evidence is limited, therefore future

studies are required to confirm the results.
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INTRODUCCION

2.1 DEFINICION DE ICTUS Y EPIDEMIOLOGIA

Se define el ictus o enfermedad cerebrovascular (ECV) al trastorno circulatorio cerebral
que ocasiona una alteracion transitoria o definitiva de la funcion de una o varias partes
del encéfalo. La incidencia aumenta con la edad, aungue una cuarta parte ocurre en
pacientes menores de 65 afios. Existe diferentes tipos de ictus segun la naturaleza de la
lesion (Muir, 2013; Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2007):

e Elictus isquémico debido a una falta de aporte sangre a una determinada zona del
parénquima encefalico.

e El ictus hemorrégico se debe a la rotura de un vaso sanguineo encefalico con
extravasacion de sangre fuera del lecho vascular (Ustrell-Roig & Serena-Leal,
2007).

El 85% de los ictus es isquémico, mientras que el resto es hemorragico. Segun la
evolucion en las primeras horas, distinguiremos entre 2 grandes tipos de eventos
cerebrovasculares isquémicos: al ataque isquémico transitorio (AIT), clasicamente
definido como el déficit neuroldgico que se recupera antes de las primeras 24 horas y no
muestra lesion isquémica en neuroimagen, y el infarto cerebral con lesién definitiva del

parénquima cerebral (Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2007).

A nivel mundial, se estima alrededor de 16 millones de casos nuevos y se prevé que
aumente a mas de 23 millones de nuevos casos y cause 7,8 millones de muertes en 2030
(Adeloye, 2014).

En Espafia, se estima en 150-250 casos/afio por cada 100.000 habitantes, el 12% de los
espafoles muere por esta causa, un 4% de la poblacion mayor de 65 afios vive con las
secuelas de un ictus y 150000 personas en nuestro pais precisan ayuda para realizar sus

actividades basicas como consecuencia de haber padecido un ictus (Géallego et al., 2008).
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2.2 AFECTACION MOTORA DEL MIEMBRO SUPERIOR TRAS UN ICTUS

El ictus es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo plazo en el adulto
y la segunda causa de demencia. Ademas, consume un 3%-4% del gasto sanitario
(Alvarez Sabin et al., 2011).

En la fase aguda posterior al ictus, aproximadamente el 60-80% de los sobrevivientes
presentan deficiencias motoras de las extremidades superiores. Solo el 20% de los
supervivientes severamente paréticos logran la funcién completa de la extremidad
superior en comparacion con el 80% de los supervivientes de ictus levemente afectados.
Las extremidades superiores dolorosas y el sindrome de dolor regional complejo tipo |
los experimentan aproximadamente el 50% de los pacientes en el primer afio posterior al

ictus, lo que afecta a sus actividades de la vida diaria (Gandhi et al., 2020).

El ictus causa diversos trastornos neuroldgicos, incluyendo hemiparesia, falta de
coordinacion motora, afasia (pérdida de la capacidad del habla), apraxia (incapacidad para
ejecutar movimientos intencionales aprendidos), espasticidad (hipertonia) y la sinergia
muscular. La espasticidad incluye sintomas incapacitantes y persistentes y es un trastorno
motor caracterizado por una resistencia dependiente de la velocidad en el tono muscular.
El aumento del tono muscular en la extremidad hemipléjica posterior al ictus a menudo
interfiere negativamente tanto la recuperacién motora funcional de la extremidad superior
y como en el control postural correcto, siendo en los pacientes cronicos en los que el tono
del musculo flexor aparece como un patrén complejo con hipertonia (Hung et al., 2016;
Kim et al., 2015).

Alrededor del 80% de los sobrevivientes de ictus sufren deficiencias motoras
significativas, requieren cuidados en el hogar y enfrentan dificultades para regresar al
trabajo. Ademas la disminucién de las habilidades motoras conduce al uso de la
extremidad no parética durante periodos prolongados de tiempo, lo que provoca un
debilitamiento muscular en el lado parético en relacion con el lado no parético, dando
como resultado desequilibrios musculares, asimetria corporal y deterioro del equilibrio
(Shin & Kim, 2016).
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2.3 REHABILITACION DEL MIEMBRO SUPERIOR TRAS UN ICTUS

La préctica clinica actual para la rehabilitacion de la extremidad superior se basa en
promover la neuroplasticidad motora después de la lesion cerebral. Esta neuroplasticidad,
se define como la capacidad del cerebro para reorganizarse formando nuevas conexiones
neuronales en el tejido normal adyacente del hemisferio lesionado, o en el hemisferio no
lesionado de forma que este se haga cargo de la funcion perdida. Para maximizar el efecto
de la plasticidad cerebral, el entrenamiento debe estar basado en el aprendizaje, debe ser

repetitivo, desafiante, motivador e intenso (Mekbib et al., 2020).

Las terapias rehabilitadoras convencionales ayudan a los pacientes a mejorar los déficits
motores de la extremidad superior después de la lesion cerebral. Sin embargo, este
enfoque es lento, tedioso y los resultados a menudo dependen de la capacidad del personal
médico. Ademas, la repeticion, la intensidad y la dosis en la rehabilitacion convencional
son insuficientes para lograr una recuperacién motora dptima basada en la plasticidad. La
limitacion de la rehabilitacion convencional motivo la introduccién de nuevos tipos de
enfoques terapéuticos eficientes. La terapia mediante realidad virtual (RV) se considera

como una nueva modalidad (Mekbib et al., 2020).

Actualmente, una de las definiciones mas aceptadas de la RV es la simulacién de 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 (Vifas-Diz & Sobrido-Prieto, 2016).

Se han llevado a cabo estudios en pacientes con lesiones medulares, esclerosis multiple,
enfermedad de parkinson, en pacientes con un dafio cerebral adquirido de causa
traumatica o incluso en algunos con desérdenes vestibulares. Pero una de las principales
areas donde més se ha investigado es en la rehabilitacion de pacientes con enfermedad
cerebrovascular o ictus (Bonafe Monzo & Martinez, 2013).

La RV esta avanzando de forma exponencial, creando ambientes virtuales que cada vez
se asemejan mas a la realidad, lo que provoca en el usuario una gran aceptacion a la hora
de utilizar estas terapias para fomentar su recuperacion (Montalban & Arrogante, 2020).
Cuando se utiliza la RV, los ambientes y los objetos virtuales proporcionan al usuario

informacién visual (puede presentarse a través de un dispositivo instalado en la cabeza)
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informacidn auditiva, tactil, olfativa y motora (Vifias-Diz & Sobrido-Prieto, 2016). Estos
incluyen ayudar en la recuperacion de las habilidades motoras, coordinacion entre los
ojos y las extremidades, la orientacion en el espacio y las tareas cotidianas. El
entrenamiento puede variar desde simples movimientos de las extremidades dirigidos a
un objeto con el fin de lograr un objetivo determinado (p. ej. poner una taza de café sobre
una mesa), mejorar las habilidades motoras perdidas (p. ej. conduccion virtual) y otros
(Vogiatzaki & Krukowski, 2015). Por ejemplo, respecto al sentido del tacto, existen
dispositivos hapticos que responden con una interaccion de feedback tactil, y
proporcionan al usuario la sensacién de que estd manejando los objetos simulados (Vifias-
Diz & Sobrido-Prieto, 2016).

Los ambientes virtuales pueden variar segun el grado de inmersién por parte del usuario.
El término de inmersion se define como el grado de percepcion por parte del usuario de
encontrarse fisicamente en el mundo virtual en lugar de en el mundo real (Vifias-Diz &
Sobrido-Prieto, 2016). En los entornos virtuales inmersivos se consigue una inmersion
completa mediante periféricos hasta el punto de aislar al usuario del entorno real (Mufioz
Boje & Calvo-Mufioz, 2018). La RVI empieza a utilizarse en la rehabilitacion/ terapia
fisica con el objetivo de mejorar la funcién motora. En la actualidad, esta tecnologia se
aplica cada vez mas en patologias de origen neurolégico mejorando de manera muy
positiva las evaluaciones, las intervenciones, asi como la motivacién de los pacientes para
alcanzar el mas alto nivel de mejora funcional (Vifas-Diz & Sobrido-Prieto, 2016). Una
de las grandes ventajas de este tipo de terapias es la adaptabilidad especifica de la
rehabilitacién a las carencias de cada paciente producidas por las secuelas del ictus. Por
ejemplo, para la rehabilitacion de actividades de la vida diaria como abrir una puerta,
cortar alimentos o llenar un vaso de agua (Chiang et al., 2017). Otras ventajas de estas
terapias basadas en RVI son la posibilidad de repeticion funcional y secuencial, la mejoria
del rendimiento motor en areas especificas y, ademas, la facilidad para variar el grado de
exigencia y dificultad en la tarea que se desea rehabilitar (Montalban & Arrogante, 2020).
En relacién con los efectos secundarios generados por la RV1 en el estudio realizado por
Cuevas y colaboradores (Cuevas et al, 2013) observaron que los sintomas mas frecuentes
tras tres o cuatro sesiones son mareo, cansancio visual, cansancio general y que aumentan
a lo largo de varias horas seguidas en el entorno virtual inmersivo y es mas acusado en

aquellos pacientes con mareos o problemas vestibulares. También se registraron otros
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efectos secundarios como dolor de cuello, presion en la nariz, sudor frio, pesadez del
casco e incluso somnolencia en 11 pacientes de 90. Por lo tanto, es recomendable realizar
periodos cortos de tiempo y continuados a lo largo de varios dias ya que se observa una
adaptacion por parte del organismo a estos sintomas provocados por la RVI llegando a

desaparecer por completo.

En funcion de la situacion del paciente habrd que adaptar el tratamiento fisioterapéutico
para evitar complicaciones y facilitar la recuperacion. Se distinguen tres periodos
evolutivos tras un ictus (Cuadrado, 2009; Huang et al., 2019):

e Periodo agudo
Comprende el curso inicial desde la instauracion del ictus y su signo mas determinante es
la hipotonia. Va desde uno a siete dias.

e Periodo subagudo
Se identifica con la aparicion de espasticidad e hiperreflexia y normalmente acomparfia de
recuperacion motora en los casos favorables. Se puede distinguir entre “subaguda
temprana” que comprende desde siete dias hasta tres meses y “subaguda tardia” desde los
tres meses hasta seis meses.

e Periodo de estado
La recuperacion a partir de este momento ird encaminada a la situacion funcional y a las
adaptaciones del entorno del paciente. Comprende el estado superior a los seis meses

después del ictus.
En la presente revision sistematica nos proponemos estudiar las evidencias recientes

sobre el papel de la RVI en la rehabilitacion del miembro superior tras un ictus isquémico

0 hemorragico, recopilando los estudios que han analizado su viabilidad y su eficacia.

10
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OBJETIVO

El objetivo de esta revision es conocer la evidencia actual sobre la eficacia y viabilidad

de la RVI en la recuperacion de la funcién motora del miembro superior tras un ictus.

METODOLOGIA:

Disefio: Para dicho trabajo se realiz6 un trabajo de revision de las publicaciones indexadas
en las distintas bases de datos de ciencias de la salud relacionadas con terapia de RVIy

recuperacion del miembro superior tras un ictus.

Pregunta de investigacion

La pregunta que se planted para realizar la revision fue: ;cual es la eficacia y viabilidad
de la terapia con RVI, como coadyuvante a la rehabilitacion convencional o como
alternativa a la misma, en la recuperacion de la funcion motora del miembro superior tras
un ictus?. Para ello se realiz un analisis de ensayos clinicos, metaanalisis, estudios de

cohortes y estudios caso-control.

Bases de datos

La revision bibliogréfica se realizé en las diferentes bases de datos proporcionadas por la
Biblioteca Nicolas Salmeron las cuales fueron PubMed, Scopus, Biblioteca Cochrane,

Web of science, Medline y Dialnet y en Internet por Google Schoolar.

Descriptores y estrategias de busqueda

La bdsqueda de los articulos de la revision se realizd entre los meses de enero y marzo de
2020. Para ellos, se utilizaron los siguientes descriptores del tesauro MeSH (Medical
Subject Headings): “virtual reality” (realidad virtual), “immersive” (“inmersiva”), “upper
limb” (“extremidad superior”), “rehabilitation” (“rehabilitacion”), stroke (“ictus”), “brain
haemorrhage” (hemorragia cerebral) y “side effects” (“efectos secundarios”). A través

de los cuales se basé la estrategia de busqueda en combinacién con el lenguaje natural

11
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(DeCS). Se utilizaron los operadores boleanos “AND” y “OR” para enlazar los términos

seleccionados y llevar a cabo una busqueda més precisa.

DESCRIPTORES DESC

DESCRIPTORES MESH

Realidad virtual
Inmersiva
Extremidad superior
Rehabilitacion

Ictus

Hemorragia cerebral
Efectos secundarios

Virtual reality
Immersive
Upperlimb
Rehabilitation
Stroke

Brain haemorrhage
Side effects

Protocolo de busgueda

La busqueda realizada fue la siguiente:

(Immersive [All Fields] AND ("virtual reality"[MeSH Terms] OR (“virtual"[All Fields]
AND reality"[All Fields]) OR "virtual reality"[Title/Abstract])) AND (("upper
extremity"[MeSH Terms] OR ("upper”[All Fields] AND "extremity"[All Fields]) OR
"upper extremity"[All Fields] OR ("upper"[All Fields] AND "limb"[All Fields]) OR
"upper limb"[All Fields]) AND (“rehabilitation”[Subheading] OR "rehabilitation"[MeSH
Terms])) AND (“"stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields]) AND ("adverse
effects"[Subheading] OR (“adverse"[All Fields] AND “effects"[All Fields]) OR
("side"[All Fields] AND “effects"[All Fields]) OR "side effects"[All Fields]).

Criterios de seleccion de estudio de inclusion
e Ensayos clinicos aleatorizados, metaanalisis, estudios de cohortes, estudios de
caso y control y estudios de viabilidad de realidad virtual inmersiva en la
rehabilitacion de la extremidad superior en pacientes post- ictus
e Textos completos gratuitos
e Estudios realizados los ultimos diez afios
e Documentos redactados en espafiol, inglés y portugués

e Incluye las palabras clave mencionadas

12
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Criterios de seleccién de estudio de exclusion

Todos aquellos que trataran de realidad virtual no inmersiva

Todos aquellos que no sean ensayos clinicos, metaanalisis, estudios de cohortes,
estudios de caso y control y estudios de viabilidad que no estudien sobre la
realidad virtual inmersiva en la rehabilitacion de la extremidad superior en
pacientes post-ictus

Una antigiiedad mayor de 10 afios

Que no esté redactados en espafiol, inglés y portugués

Que no sean accesibles de forma gratuita

Anélisis

Para el andlisis de los articulos encontrados se ha seguido, una adaptacion del algoritmo

de Diaz Portillo (Diaz Portillo, 2012) que consiste en los siguientes pasos:

Lectura del titulo. Si es interesante pasamos a la lectura del resumen. Si no es
interesante lo desechamos y pasamos al siguiente articulo

Lectura del resumen. Si el resumen es valido, pasamos a los resultados. Si el
resumen no aporta nada relacionado con nuestro tema, pasamos al siguiente
articulo

Lectura de los resultados: Si no tienen aplicacién a nuestro caso, pasamos al
siguiente articulo. Si resultan pertinentes para nuestro caso, leemos el articulo

completo, extraemos las ideas y conclusiones principales.

A continuacion, se detalla una tabla con el proceso de seleccion de los articulos con el

uso del algoritmo de Diaz Portillo (Diaz Portillo, 2012).

Tabla 2.
Fuentes de datos | Documentos | Doc. tras 12 fase | Doc. Tras 22 fase | Doc. Tras 3 @ fase
encontrados
Dialnet 18 6 4 3
Scopus 31 8 6 3
PubMed 18 12 6 4
Cochrane 7 5 4 1
Medline 15 9 7 3

13
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Flujograma de estrategia de busqueda:

Articulos Articulos
identificados en identificados en

PubMed (n=18) Scopus (n=31)

Excluidos por
estar repetidos

(n=12)

Excluidos por no ser
ECA, cohortes, caso
y control y
metaanalisis (n=23)

Est
en |

Articulos
identificados en
Cochrane (n=7)

Totales

Articulos
identificados en
Medline (n=15)

identificados
(n=71)

Excluidos por
antigliedad
mayor a 10 afios
(n=13)

udios incluidos
a revision (n=6)

Excluidos por no
tratar de la
realidad virtual
inmersiva (n=17)

14
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RESULTADOS:

Tras realizar la revision en las diferentes bases de datos citadas anteriormente y aplicar
los criterios de inclusidn y exclusion se seleccionaron seis estudios para analizar la
eficaciade laRVI en larehabilitacion del miembro superior post-ictus de los cuales cuatro
articulos eran de ensayos clinicos aleatorios controlados. Por otro lado, para el anélisis de
la viabilidad de la RVI, se seleccionaron dos estudios.

Se realizd un andlisis de los estudios seleccionados para comprobar su calidad
metodoldgica, para ello se utiliz6 la escala de Jadad. De los seis estudios seleccionados,
dos de ellos obtuvieron una calidad metodoldgica baja correspondiéndose a los estudios
de viabilidad (Lee et al., 2019; Weber et al., 2019), otros dos estudios mostraron una
calidad metodologica modera en la escala de Jadad (Crosbie et al., 2012; Jo et al., 2012)
y dos estudios mostraron una calidad metodoldgica alta (Kwon et al., 2012; Ogiin et al.,
2019). Cuatro de los estudios que puntuaron entre 3 0 mas en la escala de Jadad
correspondia a ensayos aleatorizados controlados siendo la mitad de estos de ciego simple

y doble ciego.

El total de pacientes incluidos en los estudios tras realizar la revision es de 161 y la
mayoria son en el periodo de estado crénico, es decir, seis meses después del ictus, a
excepcion de la muestra del estudio de Kwon (Kwon et al., 2012) que se encuentran en
fase subaguda tardia, es decir, el periodo que comprende entre tres y seis meses. En todos
ellos se observaron resultados beneficiosos en la funcion motora del miembro superior y

en las actividades de la vida diaria.

En cuanto a las escalas utilizadas en el estudio para valorar la eficacia y viabilidad de la
RVI, se observaron un total de 10 escalas:

- Escala Fugl-Meyer (FMA): este instrumento se trata de la escala de asistencia
funcional, evalla la capacidad de funcion motora, equilibrio, sensacion, rango de
movimiento y dolor y mide la recuperacion en pacientes hemipléjicos post ictus

(Ogiin et al., 2019). Se muestra en el Anexo |
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- Medida de Independencia Funcional (FIM): mide el nivel de discapacidad de
un paciente e indica cuanta asistencia necesita para la realizacion de las

actividades de la vida diaria (Ogiin et al., 2019). Se muestra en el Anexo Il

- Action Research Arm Test (ARAT): evalua la funcion de la extremidad superior
utilizando métodos de observacidn que se centran en los movimientos de agarre,
pinza y motricidad gruesa. Estd compuesta por 19 items agrupados en los
movimientos descritos y todos los items son evaluados con una escala desde 0 (sin
movimiento) a 3 (movimiento normal) (Lee et al., 2019; Ogiin et al., 2019). Se

muestra en el Anexo Il1.

- PASS: el propésito de PASS es demostrar independencia, adecuacion y
seguridad. Todos los dominios se clasifican en una escala de cuatro puntos. Las
puntuaciones se pueden dividir en dos subsecciones de actividades bésicas de la
vida diaria (BADL) y actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) (Ogiin

etal., 2019). Se muestra en el Anexo IV.

- Cuestionario de satisfaccion del usuario (USEQ): es una herramienta disefiada
para evaluar la usabilidad del sistema, fue disefiada especificamente para su uso
con dispositivos de RV. Consta de seis preguntas y las puntuaciones pueden variar
de 6 (satisfaccion méas baja) a 30 puntos (nivel de satisfaccion mas alto). Se
contestara al final de la dltima sesion de rehabilitacion (Ahmed et al., 2020). Se

muestra en el Anexo VI

- Escala de Prueba de funcion motora Wolf (WMFT): desarrollada en los
Estados Unidos en 1989 para determinar los efectos de la terapia inducida por
restriccion. La funcion de la extremidad superior se midié en 17 items en los
términos del tiempo de rendimiento y la puntuacion funcional. La escala varia de

0a5 (Joetal., 2012). Se muestra en el anexo VII.

- Indice de Barthel Modificado (MBI): es una medida genérica que valora el nivel
de independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades

basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes

16
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puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para

llevar a cabo estas actividades (Solis et al., 2005). Se muestra en el Anexo VIII.

- Prueba de percepcion visual motora (MVPT): este test mide la percepcion

visual después de una lesion cerebral y evalGa la puntuacién y el tiempo

transcurrido. Consta de 36 preguntas (Jo et al., 2012).

- Box and Block Test (BBT): es una herramienta de valoracion funcional de las

habilidades manuales gruesas en pacientes con discapacidad en miembro superior.

Requiere de precision, constancia y un alto grado de coordinacion ojo-mano

(Espinosa et al., 2014).

Tabla 3: Resumen de articulos seleccionados

A continuacion, se exponen los distintos estudios cientificos seleccionados en esta

basqueda y sus principales caracteristicas:

aleatorizado

y 12
mujeres)
fueron
aleatorizados
en un Grupo
RVI:13;
Grupo
control:13

con un programa intensivo de
RVI en

extremidad

la funcion de Ia

superior y
actividades de la vida diaria
(AVD) en individuos en la etapa

subaguda temprana del ictus.

AUTOR | ANO | TIPO TAMANO | OBJETIVOS RESULTADOS/DISCUSION
ESTUDIO MUESTRA

Kwon et | 2012 | Ensayo 26 pacientes | Examinar los efectos de la | Los resultados mostraron una

al. clinico (14 hombres | terapia convencional combinada | mejora significativa en FMA y

MFT (p < 0.05) en el grupo de
RVI y en el grupo control solo
mostré6 mejora significativa en
la puntuacién de FMA (p <
0.05).

significativamente en ambos

Las AVD mejoraron

grupos (p < 0.05), sin embargo,
no hubo diferencias

significativas  entre  ambos

grupos en la funcién de la
extremidad superior y en AVD
(p > 0.05). Por lo tanto, la RVI
combinada con la terapia
convencional mejor6 la funcién
de la extremidad superior y las
actividades de la vida diaria. Sin

embargo, no hubo significativa
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diferencia entre el grupo de
intervencion y el grupo control.
Joetal. 2012 | Ensayo 29 pacientes | Investigar los cambios en la | Los resultados de WMFT para
clinico fueron funcién de la extremidad | determinar la recuperacion de la
controlado aleatorizados | superiory la percepcion visual en | funcion de la extremidad
aleatorizado en un grupo | pacientes post ictus usando el | superior mostré mejoria en
de RVI: 15; | entrenamiento en RVI. ambos grupos siendo
Grupo significativa antes y después de
control: 14 la intervencién en el grupo RVI
(p <0,01) y en las puntuaciones
de MVPT (p < 0.05). Si esta
mejora en la extremidad
superior conduce a la mejora en
la AVD de los pacientes, la
aplicacion de la RVI se
convertirda en un método de
entrenamiento de rehabilitacion
significativo.
Ogiin et | 2019 | Ensayo 65 pacientes | Investigar la eficacia de la RVI | Los resultados mostraron en la
al. controlado fueron en la funcion de las extremidades | prueba de T de Student para
aleatorizado aleatorizados | superiores en pacientes con ictus | muestras repetidas en FMUE,
en un Grupo | isquémico ARAT, FIM Y  PASS
de RVI: 33; puntuaciones significativamente
Grupo maés altas en el grupo de RVI en
control: 32 comparacién con el grupo
control (p < 0.05). Se determiné
que seis semanas de
entrenamiento de la extremidad
superior con RVI mejora la
actividad funcional de Ia
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extremidad superior y las
habilidades de autocuidado en

los pacientes con ictus.

5 mujeres)

hemiparesia de la extremidad

superior después del ictus.

Croshie et | 2012 | Ensayo piloto | 18 pacientes | Evaluar la viabilidad de un | Los  resultados  mostraron
al. controlado (10 hombres | ensayo para investigar la eficacia | pequefios cambios a favor del
aleatorizado | y 8 mujeres) | de la RVI en comparacién con la | grupo de RVI en comparacion
fueron fisioterapia convencional en la | con el grupo control (71-100
aleatorizados | rehabilitacion motora del brazo | puntos en el indice de
en un Grupo | después del ictus y proporcionar | motricidad de la extremidad
de RVI: 9; datos para una futura prueba | superior y 32-57 puntos en
Grupo principal. ARAT), sin embargo, no fueron
control: 9 cambios significativos en la
discapacidad del brazo y en los
niveles de actividad. En base a
los resultados preliminares, con
una pequefia muestra de
pacientes, no es posible
determinar si la terapia mediante
RVI es més eficaz que la terapia
convencional para la
rehabilitacion de la extremidad
superior.
Weber et | 2019 Estudio piloto | 11 pacientes | Examinar la viabilidad de la | Los resultados de T de Student
al. de viabilidad | (6 hombresy | terapia mediante RVI en la | para muestras repetidas

mostraron una pequefia mejora
en la puntuacion de FMA
(P=0.084) y ARAT (P=0.33) no
siendo

una diferencia

significativa. Por lo tanto, se

observd la viabilidad de la
terapia mediante RVI en
pacientes post-ictus crénico

respecto en la seguridad de la
terapia, la adherencia, tolerancia
y mejoras en la funcionalidad de
la extremidad superior sin
alcanzar diferencias
significativas debido al pequefio

tamafio de la muestra.
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Lee etal.

2019

Estudio
viabilidad

de

12 pacientes

Investigar la viabilidad, la

eficacia  preliminar 'y la
usabilidad de un programa de
rehabilitacion de RV
completamente inmersivo
utilizando un HMD disponible
comercialmente para la
rehabilitacion  de  miembros

superiores en pacientes con ictus.

Las diferencias observadas en
las puntuaciones de ARAT,
BBT y MBI antes y después del
entrenamiento mostraron una
mejora funcional significativa
(p<0.05). Por lo tanto, se mostrd
la viabilidad de un programa de
rehabilitacion de RVI con HMD
podria mejorar la funcionalidad
de la extremidad superior y las
actividades de la vida diaria en
pacientes con ictus mostrando
unos resultados
significativamente mejores de la
extremidad superior en las

pruebas de ARAT Y BBT.

Abreviaturas

Realidad virtual inmersiva (RVI)

Escala Fugl-Meyer (FMA)
Test de funcion manual (MFT)
Escala de prueba de funcién motora Wolf (WMFT)

MVPT: Prueba de percepcion visual motora
Action Research Arm Test (ARAT)

Test de Independencia Funcional (FIM)
Actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria (PASS-BADL/IADL)
Box And Block Test (BBT)
indice de Barthel Modificado (MBI)

Dispositivo de realidad virtual montado en la cabeza (HMD)
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Eficacia de la terapia mediante realidad virtual inmersiva

El articulo de “Ogiin et al.” (Ogin et al., 2019) publicado en 2019 fue un ensayo
controlado aleatorizado y de doble ciego disefiado para comprobar la eficacia de la RV
inmersiva en la recuperacion de la funcion motora del miembro superior después de un
ictus isquémico. Para ello compar6é mediante una asignacion aleatoria de 65 pacientes con
tiempo posterior al ictus de entre 6 y 24 meses, la rehabilitacién convencional frente a la
RVI. Para la evaluacion y analisis de los resultados se utilizaron las escalas de FMUE,
ARAT, PASS Y FIM vy se uso la prueba de T de Student para muestras repetidas con el
objeto de analizar los cambios antes y después de la intervencion en cada grupo. Los
resultados de la prueba de T de Student para muestras repetidas mostraron en FMUE,
ARAT, FIM y PASS un aumento significativo en comparacion con las puntuaciones
pretest en el grupo RVI (p < 0,001). Aumentaron significativamente FMUE y ARAT (p
<0,01) y FIM (p = 0,002) en el grupo control, sin embargo, las puntuaciones de PASS-
BADL (p = 0,509) y PASS-IADL (p = 0,542) no fueron significativas.

La diferencia media entre las puntuaciones pre y post-test de FMUE fue 6,90 en el grupo
RVI y 1,48 unidades en el grupo control (MCID para ARAT, 5,25), para ARAT 8,33
unidades en el grupo de RVI 1,25 unidades en el grupo control (MCID para ARAT, 5,7),
para FIM 4,78 puntos en el grupo de RVIy 0,71 en el grupo control. Sin embargo, este
valor estaba por debajo del limite aceptable de MCID (puntuacién minima de diferencia

clinica importante) de 22 unidades.

El articulo de “Crosbie et al.” (Crosbie et al., 2012) publicado en 2012 fue un ensayo
clinico piloto, controlado, aleatorizado y simple ciego que cont6 con una muestra de 18
sujetos con un tiempo medio desde el ictus de 11 meses. Para el andlisis de resultados y
evaluacion del miembro superior se utilizaron la escala de FMUE y ARAT vy al final del
estudio se completo un cuestionario de satisfaccion y percepcion de la intervencion. Los
18 sujetos fueron aleatorizados en dos grupos (9 en cada uno) siendo 10 hombres y 8
mujeres y 7 con el lado afectado el derecho y 11 con el lado izquierdo y una edad media
de 60,3 afios y compuesta la intervencién por 3 sesiones por semana de 30-45 minutos
durante 3 semanas. El rango de referencia para todos los sujetos en FMUE fue entre 29-
100 puntos (grupo de RVI1 71-100, grupo control 29-100) y en ARAM fue de 0-57 puntos

(grupo RV 32-57, grupo control 0-57) no habiendo diferencias significativas clinicamente
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importante entre los grupos al inicio del estudio. La U de Mann-Whitney-test indico que
no habia diferencias entre los grupos, en FMUE (p = 0,485) 0o ARAM (p = 0,139). En el
cuestionario de satisfaccion y percepcion en el grupo de RV 4 de los 9 sujetos informaron
que el movimiento de la extremidad superior méas afectado habia mejorado y en el grupo

control 7 de los 9 sujetos dijeron que el movimiento también mejoro.

El articulo de “Jo et al.” (Jo et al., 2012) publicado en 2012 fue un ensayo aleatorizado,
controlado, simple ciego, que conté con una muestra de 29 pacientes los cuales fueron
aleatorizados 15 en un grupo de RV en sesiones de 60 minutos, 5 veces a la semana,
durante 4 semanas y 14 en el grupo control que realizé terapia convencional solo 30
minutos, 3 veces por semana, durante 4 semanas. Para la evaluacion de la extremidad
superior y andlisis de los resultados se utilizé la Prueba de funcion motora (WMFT) y una
prueba para medir la capacidad de percepcién visual después de una lesidn cerebral
(MVPT). Los grupos de RVI y control no mostraron diferencias significativas antes y
después de la intervencion en el tiempo de actuacion, sin embargo, el grupo RVI mostré
diferencias significativas en la puntuacion de brazo y mano (p < 0,01) antes y después de
la intervencion en comparacion con el grupo control. Se mostré diferencias significativas
también en el grupo de RVI en comparacion con el grupo control en la puntuacion total
de MVPT y subtest para diferencia visual (p < 0,05).

El articulo de “Kwon et. al” (Kwon et al., 2012) publicado en 2012 fue un ensayo de
control aleatorizado y doble ciego que cont6é con una muestra de 26 sujetos (14 hombres
y 12 mujeres) con tres meses después del ictus fueron asignados aleatoriamente al grupo
control que recibid solamente terapia convencional durante 70 minutos, 5 dias por semana
durante 4 semanas y al grupo de intervencién (RVI) que recibio rehabilitacion en RVI
ademas de terapia convencional durante 60 minutos (RVI+TC), 5 dias por semana durante
4 semanas. Se utilizaron dos medidas de resultado para la evaluacién de la extremidad
superior, FMA, MFT y una evaluacion paras las AVD, la version coreana del indice de
Barthel (K-MBI). Los resultados mostraron una mejora significativa entre el pretest y
post- test en el grupo de RVI en las puntuaciones de FMA y MFT (p < 0,05). El grupo
control mostré una diferencia significativa en el pre y post-test en la puntuacion de FMA
(p < 0,05), pero no en MFT (p > 0,05). Los datos de los subtest del brazo y la velocidad

de FMA mostraron una diferencia significativa en la funcién pre y post test para el grupo
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de RVI (p < 0,05). En el grupo control las puntuaciones de los subtest de la mufieca y la
velocidad difirieron significativamente (p < 0,05). La puntuacion media de K-MBI en pre
y post para cada grupo mostro diferencias significativas en AVD en cada grupo (p<0,05).

Viabilidad de la terapia mediante realidad virtual inmersiva

El articulo de “Lee et al.” (Lee et al., 2019) publicado en 2019, fue un estudio disefiado
para investigar la viabilidad de un sistema de realidad virtual totalmente inmersivo en
pacientes con ictus mediante un dispositivo (HMD) para la recuperacion del miembro
superior hemiparético compuesto por una muestra de 12 pacientes. La rehabilitacion
constaba de 30 minutos por sesion, entre 2 0 3 veces por semana con un total de 10
sesiones. Para la evaluacion de la extremidad superior y analisis de los resultados se
utilizo la escala ARAT y el test BBT antes del comienzo de la intervencion y después de
la finalizacion, el indice de Barthel modificado (MBI) y un cuestionario de satisfaccion
del programa RVI de ocho items al finalizar la rehabilitacion. De la muestra de 12
pacientes, tres abandonaron el estudio observandose mejora en cinco pacientes tanto en
ARAT como en BBT respectivamente. ARAT (entrenamiento previo 22.3+_ 20.1,
entrenamiento posterior 31.1+_19.6; P = 0.28), BBT (entrenamiento previo 11.2+_16.3,
entrenamiento posterior 19.6+ 29.3; P =0,12) y MBI (entrenamiento previo 90.4+ 8.5,
entrenamiento posterior 93.0+ 5.0; P = 0.42) mejoro significativamente después de la
rehabilitacion. Hay que destacar los pacientes 1y 6 mostraron una mejora de 35 en la
puntuacion de ARAT y 44 en la puntuacion de BBT. El cuestionario de usabilidad mostro

una puntuacién de 5 o méas en todos los items.

El articulo de “Weber et al.” (Weber et al., 2019) publicado en 2019 fue un estudio de
viabilidad que contd con una muestra de 11 pacientes de edad entre 18 y 85 afios tras un
ictus isquémico o hemorragico superior a seis meses. La rehabilitacion estaba compuesta
por 12 sesiones con un total de 30 minutos por sesién dividiéndose ésta por bloques. Para
la evaluacion y andlisis de los resultados de la extremidad superior se utiliz6 FMUE y
ARAT. De la muestra de 11 sujetos, un sujeto abandoné a causa del dolor de hombro
preexistente observandose en los resultados motores de los diez restantes una pequefia
mejora en la puntuacion de FMA no siendo estadisticamente significativa la puntuacion

inicial antes del comienzo de la intervencion [SD]= 21.7 [8.68] y la posterior [SD]=22.8
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[9.19] (P =0.084). La prueba de T de Student para muestras repetidas en las puntuaciones
de ARAT no se observd diferencias significativas entre la puntuacion inicial [SD] = 9.1
[8.05] y la puntuacion posterior [SD] = 9.8 [9.08] (P = 0.33).

DISCUSION:

La presente revision muestra que la rehabilitacion de la extremidad superior en un entorno
de RVI es eficaz y viable como adyuvante o alternativa terapéutica a la terapia
convencional gracias a la inmersién que proporciona de sentirse fisicamente en un
entorno virtual, la satisfaccion, el feedback visual que proporciona la repeticién de
diferentes actividades e interactuar con ellas y el concepto motivacional en el paciente en
la recuperacion motora de la extremidad superior. Sin embargo, el niUmero de ensayos

clinicos o estudios observacionales disponibles hasta ahora sin limitados.

Eficacia de la realidad virtual inmersiva en la recuperacion motora de la extremidad

superior después de un ictus

Cuatro de los seis articulos analizados en esta revision se corresponde con ensayos
clinicos aleatorizados que estudiaron la eficacia de la rehabilitacion a través de la RV1 en

la recuperacion de la motricidad y funcionalidad del miembro superior tras un ictus.

Tres autores comparan el uso de la RVI frente la aplicacion de la terapia convencional.
Para ello “Ogiin et al.” (Ogiin et al., 2019) mostraron en su estudio mejoras significativas
en la funcion motora de la extremidad superior en ambas terapias, sin embargo, al
comparar los resultados pretest y post-test de todas las medidas realizadas en ambos
grupos se encontraron mejoras significativas a favor del grupo de RVI (p < 0.001).

Estos resultados corroboran los obtenidos por “Crosbie et al.” (Crosbie et al., 2012) que
reflejaron pequefias mejoras en la funcionalidad motora de la extremidad superior y
mejoras en el seguimiento seis semanas después en ARAT aunque este autor no encontrd
diferencias clinicamente significativas entre ambos grupos. Esta diferencia de resultados
entre ambos estudios puede ser debido a la diferente duracion del tratamiento, ya que
“Ogiin et al.” (Ogiin et al., 2019) llevaron a cabo un estudio de 6 semanas mientras que
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“Crosbie et. al” (Crosbie et al., 2012) desarrollaron el estudio en 3 semanas. “Ogiin et al.”
(Ogiin et al., 2019) que utilizd 45 min de terapia convencional y 15 minutos de terapia
pasiva con RVI, encontré mejoras en el desempefio de la funcion motora, ARAT, las
habilidades del autocuidado personal y mejoras significativas en el grupo control aunque
no superaron al grupo de intervencion. Asimismo, “Crosbie et al.” (Crosbie et al., 2012)
obtuvo alta satisfaccion en 4 de los 9 pacientes del grupo de RV y mejoras en actividades
de la vida diaria refiriendo que podian abrir una despensa. “Jo et al.” (Jo et al., 2012)
observaron en su estudio una mejora de la funcién motora en ambos grupos siendo mayor
en el grupo de RVI en el subtest de WMFT del brazo y de la mano (p <0.01) y en MVPT,
reconocimiento de formas y diferencia visual mostraron diferencias significativas para
ambos grupos siendo mayor en el grupo de RVI (p < 0.05), sin embargo no se observo

una diferencia significativa en el tiempo de accion y relacién espacial.

Segun la hipotesis de “Kwon et. al” (Kwon et al., 2012) la RVI como coadyuvante a la
terapia convencional seria mas eficaz que la terapia convencional sola. Los resultados
mostraron una mejora clinicamente significativa en la funciébn motora, manual y
velocidad de la extremidad superior en el grupo de intervencién (p < 0.05) en
comparacion con el grupo control. Las actividades de la vida diaria mejoraron en ambos

grupos. Cabe destacar la muestra de pacientes se encontraba en fase aguda.

De esta manera y lo analizado anteriormente se puede deducir que un tratamiento basado
en RVI junto con terapia convencional se muestra méas efectivo en la mejora de la funcion
motora y manual del miembro superior, habilidades de autocuidado personal y percepcion

visual que un tratamiento basado Unicamente en terapia convencional.

Viabilidad de la realidad virtual inmersiva en la recuperacién motora de la

extremidad superior después de un ictus
Dos de los seis estudios analizados en esta revision, estudiaron la viabilidad y la obtencion

de pequefios datos para valorar una eficacia preliminar de la RVI sobre los efectos que

proporciona en la recuperacion motora de la extremidad superior.

25



Alberto Ruiz Negro

Para ello Weber et al. (Weber et al., 2019) realiz6 una intervencion integrando la ilusion
visual que promueve la terapia espejo en la recuperacion de la funcion motora de la
extremidad superior en lesiones cerebrales después de un ictus con la inmersion que
proporcionan los entornos de RVI. De esta forma los once sujetos que participaron en la
intervencion visualizaron la extremidad afecta de su avatar realizando las actividades con
la extremidad no afecta. Durante la intervencion no se observaron complicaciones como
mareo y fatiga visual relacionada la tecnologia inmersiva, en la escala de usabilidad
reflejaron puntuaciones entre 40 y 100 con media de 76y los resultados obtenidos indican
una pequefia mejora en la funcion motora de la extremidad superior, sin embargo, no
alcanzaron diferencias significativamente estadisticas.

Por el contrario el estudio de Lee et al. (Lee et al., 2019) que contaba con un tamafio
muestra similar de 12 pacientes en estado crénico (> 6 meses), usaba el mismo tipo de
tecnologia inmersiva del tipo HMD y aunque registrd una tasa de abandono mayor
ninguno de ellos por efectos adversos tratdndose por causa preexistente o personal, sus
resultados mostraron una mejora significativamente mayor de la funcién motora de la
extremidad superior en cinco de los nueve sujetos que completaron el estudio, con ningln
abandono a causa de complicaciones generadas por el dispositivo y el cuestionario de
satisfaccion obtuvo 7 puntos en una escala de Likert en ocho items.

Esta diferencia de resultados puede deberse a la intensidad de la tarea realizada y al
dispositivo empleado. Estudios previos han demostrado (Borrego et al., 2018) que el
dispositivo “HTC Vive” utilizado en el estudio de Lee et al. tiene un campo de vision de
360° que permite la exploracion natural e interactuacion de diferentes tareas en todas las
direcciones del espacio proporcionando una inmersién mayor al dispositivo “Oculus Rift”
empleado en el estudio de Weber et al. que permite una inmersion solo en el campo

frontal.

Segun los resultados observados, la RVI es una herramienta terapéutica viable, segura,
tolerable y adherente a la rehabilitacion, sin embargo, debido al pequefio tamafio muestral,
la heterogeneidad de la muestra ya que presentaban pacientes tanto de tipo isquémico
como hemorrégico, el periodo crénico que estaban situados todos después del ictus y que
no se realizd un seguimiento a largo plazo no es suficiente para mostrar una eficacia

clinica.
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Por lo tanto, la RVI, podria ser una alternativa para el abordaje del ictus por lo que seria
interesante realizar estudios con mayor tamafio muestral en fase subaguda tempranay con
un seguimiento a largo plazo para establecer los efectos motores en el tiempo y en fases

tempranas después de la enfermedad.

LIMITACIONES

Esta revision posee algunas limitaciones como el reducido nimero de trabajos disponibles
y el escaso tamafio muestral en la mayoria de los estudios. Ademas, no todos los articulos
utilizaron los mismos instrumentos de medida y el tiempo de intervencién en algunos
estudios fue diferente. Finalmente, en la mayoria de los estudios no se realizd un
seguimiento a largo plazo que permita observar los cambios que se producen desde el

final de la intervencion.

CONCLUSIONES:

1. La rehabilitacion en un entorno de RVI es eficaz y viable en la recuperacién de
la extremidad superior en pacientes que han sufrido un ictus, ya que mejora la
funcionalidad de la extremidad superior y el desarrollo de diferentes actividades
de la vida diaria, mostrando resultados al menos similares a los obtenidos por la
terapia convencional sola.

2. Existe evidencia limitada de que la rehabilitacion mediante RVI en combinacion
con la terapia convencional es mas eficaz que la terapia convencional, pero s6lo
en la mejora de la funcion motora y manual de la extremidad superior y
actividades de la vida diaria.

Dado el reducido nimero de estudios en la actualidad, es necesario realizar
estudios multicéntricos a gran escala con una muestra mayor de pacientes, en fase
subaguda temprana, doble ciego, en los que las intervenciones de RVI en
combinacion con la terapia convencional sola para establecer el alcance de laRVI

como adyuvante a la RV.
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3. Es necesario realizar un seguimiento de los sujetos semanas después de la
conclusion de la intervencion ademés de las mediciones pre y post intervencion
para comprobar el efecto de la RVI en la recuperacion funcional de la extremidad

superior a largo plazo.

IMPLICACIONES PARA LA FISIOTERAPIA

La RVI, a pesar de ser una herramienta terapéutica novedosa en investigacion, ha
demostrado en varios estudios su eficacia y viabilidad en la recuperacién motora de la
extremidad superior después de un ictus en pacientes en fase cronica, siendo éste el
momento con menor probabilidad de recuperacién motora y adquisicién de habilidades.
Por ello hipotetizamos que su aplicacion en fase subaguda temprana, entre siete dias y
tres meses despueés del ictus podria suponer una mayor recuperacion motora y reduccién

de la discapacidad.

Debido al feedback visual que proporciona en término de imagenes motoras, la
percepcion que genera en el paciente de sentirse fisicamente en un entorno virtual e
interactuar en tiempo real y conceptos aplicados en la neurorrehabilitacion basados en la
plasticidad cerebral como la adquisicion de habilidades mediante la repeticion de
actividades, la motivacion y satisfaccion del paciente para mayor adherencia al programa
terapéutico ha permitido obtener resultados satisfactorios en numerosos estudios y en la
transferencia de las habilidades adquiridas al entorno real . Por lo tanto, es una
herramienta terapéutica muy versatil cuyas caracteristicas le permiten influir en la

recuperacion motora de la extremidad superior después de un ictus.

Por lo tanto, se espera que con la introduccion de nuevos dispositivos de RVI permita una
mayor inmersion que beneficie el efecto terapéutico y pueda estar al alcance de la
poblacion, reduciendo de esta forma los costes de la rehabilitacion y las discapacidades

generadas siendo este uno de los mayores problemas que presenta la sanidad mundial.
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ANEXOS:
Anexo I. Escala de Fugl-Meyer (FMA)

NOMBRE: FECHA:
FORMATO DE REGISTRO: ESCALA DE FUGL - MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
A HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO B MUNECA
| Reflejos Flexores Codo 90° Estabilidad
Extensores Codo 90° Flexo-axtension
Il a | Hombro Retraccion Codo 0° Eslabilidad
Elevacion Codo 0° Flexo-extension
Abduccion Circunduccion
Rotacion externa SUBTOTAL
C MANO
Codao Flexion
Antebrazo Supinacién Flexion en masa
b | Hombro Aduccion — Extension en
rotacion interna masza
Codo Extension Prension A Extension MCF,
Cs* flexion IFP, P
8 Antebrazo Pronacion Prension B Aduccion del pulgar
I Mano a columna Prension C Pinza 1-2
lumbar
Hombro Flexion de 0° - 90° Prension D Cilindro
Codo 90° Prono - supinacion Prension E Esfera
v Hombro Abduccién de 0° - SUBTOTAL
Ss** 90°
PN gs ;- D COORDINACION/VELOCIDAD
Codo 0° Prono - supinacion Temblor
\ Actividad refleja Dismetria
Velocidad
SUBTOTAL SUBTOTAL
Cs" = con sinergia, Ss** = sin sinergia, MCF = Articulaciones metacarpofalangicas,
FP = Articulaciones interfalangicas proximales, P = Pulgar
TOTAL:

33






Alberto Ruiz Negro

Anexo Il. Escala FIM

[tem

Sub-escalas

Dominic

FIM total

A, Alimentacién

B. Aseo menor

C. Aseo mayor

13, Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical
H. Manejeo intestinal

I, Cama-silla
1. WC
K, Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas
M. Escalas

N. Comprension

0. Expresion

P. Interaccion social

Q. Solucion de problemas
R. Memoria

Autocuidaco
35 puntos

Muotor
91 puntos

Control esfinterianc

14 puntos

Transferencias
21 puntos

Locomoctaon
14 puntos

Comunicacion
14 puntos
Cogrician social
21 puntos

Cognitivo
35 puntos

Total
126 puntas

Anexo I1l. Escala ARAT

Mediciones

items

Medicion 1

Medicién 2

Cantidad de uso

Calidad de movimiento

Edad

Dolor

SIS AVD

SIS Funcioén de la mano

SIS Participacion Social

SIS Recuperacion

Validez Discriminante

SIS Memoria/pensamiento

SIS Emocién

SIS Comunicacion

SIS Movilidad

GHQ-30

NSE
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Anexo V. Postural Assestment Scale for Stroke Patients (PASS), version espafiola.
(Cabanas-Valdés et al., 2015)

Movilidad

ftem 1.
En decubito supino,
girarse por el lado afecto

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

ftem 2.
En decubito supino,
girarse por el lado no afecto

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

ftem 3.
De supino a sentado al
borde de la cama o camilla

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

ftem 4.
Sentado sobre la camilla o
cama, pasar a dectibito supino

ftem 5.
Sentado sobre la camilla
0 cama, levantarse

ftem 6.
De pie, pasar a sentado

ftem 7.
De pie, poder coger un objeto del suelo

TOTAL movilidad (21 puntos)

Equilibrio

ftem 8.
Sentado sin apoyo al borde de la

cama o camilla, los pies tocan al suelo

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

No puede realizar la actividad (0 puntos)

Puede realizar la actividad con ayuda importante (1 punto)
Puede realizar la actividad con ayuda moderada (2 puntos)
Puede realizar la actividad sin ayuda (3 puntos)

Imposible (O puntos)
Necesita un apoyo moderado de una mano (1 punto)

Se mantiene sentado mas de 10 segundos sin ayuda (2 puntos)
Se mantiene sentado mas de 5 minutos sin ayuda (3 puntos)

ftem 9.
De pie con apoyo

Imposible (0 puntos)
Necesita dos personas (1 punto)
Ayuda moderada de una persona (2 puntos)

Necesita solo la ayuda de una mano del paciente (3 puntos)

ftem 10.
De pie sin apoyo

ftem 1.
Apoyo monopodal del lado
afecto sin ningtn tipo de ayuda

ftem 12.
Apoyo monopodal del lado
sano sin ningun tipo de ayuda

TOTAL equilibrio (15 puntos)

TOTAL escala PASS (36 puntos)

Imposible (0 puntos)

Puede mantenerse de pie al menos 10 segundos sin ayuda

(probablemente de manera muy asimétrica) (1 punto)

Puede mantenerse de pie al menos un minuto sin ayuda (2 puntos)

Puede mantenerse de pie al menos un minuto sin ayuda y ademas puede hacer
movimientos amplios del (los) miembro(s) superior(es) por encima del hombro (3 puntos)

Imposible (0 puntos)

Sélo unos segundos < 5 (1 punto)
Mas de 5 sequndos < 10 (2 puntos)
Més de 10 segundos (3 puntos)

Imposible (0 puntos)

Sélo unos segundos < 5 (1 punto)
Més de 5 segundos < 10 (2 puntos)
Mas de 10 segundos (3 puntos)
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Anexo V. Escala de Jadad

La escala de Jadad considera aspectos relacionados con los sesgos referidos a la
aleatorizacion, el enmascaramiento o ciego de los pacientes y del investigador (doble
ciego), la descripcion de las perdidas de seguimiento. Es un cuestionario facil de aplicar

y validado. Los cinco items o preguntas que realizar para la valoracion son:

1. ¢El estudio se describe como aleatorizado (randomizado)? Si= 1 punto. No= 0
puntos.

2. ¢Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y este
método es adecuado? Si= 1 puntos. No= 0 puntos. Inadecuado= -1 punto.

3. ¢El estudio se describe como doble ciego? Si= 1 punto. No= 0 puntos.

4. ¢Se describe el método de cegamiento (enmascaramiento) y es adecuado? Si= 1
punto. No= 0 puntos. Inadecuado= -1 punto.

5. ¢Hay una descripcion de las pérdidas de seguimiento y abandonos? Si= 1 punto.

No= 0 puntos.

Cada estudio o ensayo debe responder a las cinco preguntas y obtendrd una puntuacion
entre 0 y 5 puntos. Cuanto mayor puntuacién, mayor calidad metodol6gica tendra el
ensayo clinico. Un estudio que obtenga 3 0 mas puntos se considera de buena calidad,
siendo riguroso aquellos que obtengan 5 puntos. Los ensayos con menos de 3 puntos (0-

2 puntos), se consideran de baja calidad.
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Anexo V1. Cuestionario de evaluacion de satisfaccion del usuario USEQ.

USEQ scale for assessment of satisfaction in the use of virtual reality devices in
the rehabilitation programs.

QUESTION RESPONSE

Not at all = Very much
Q1: Did you enjoy your experience with the system? 12345
Q2. Were you successful using the system? 12345
Q3. Were you able to control the system? 12345
Q4. Is the information provided by the system clear? 12345
Q5. Did you feel discomfort during your experience with the system? 12345
Q6. Do you think that this system will be helpful for your 12345
rehabilitation?

All questions hold a positive value except for Q5, which is considered as a negative question. For all
positive questions, the number selected by the patient will be added to the total score. For Q5, the
number chose by the patient will be taken from 6 (6-Q5) and added to the total score. The final score
ranges from 6 (lowest satisfaction level) to 30 (highest satisfaction level).
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Anexo VII. Prueba de Funcion Motora (WMFT)

Subject’s Name:

Date:

Test (check one): Pre-treatment Post-treatment Follow-up
Arm tested (check one): More-affected Less-affected
Task Time Functional Ability Comment
1. Forearm to table (side) 012345
2. Forearm to box (side) 012345
3.  Extend elbow (side) 012345
4. Extend elbow 012345
(weight)
5. Hand to table (front) 012345
6. Hand to box (front) 012345
7. Weight to box Ibs.
8. Reach and retrieve 012345
9. Liftcan 012345
10.  Lift pencil 012345
11. Lift paper clip 012345
12, Stack checkers 012345
13, Flip cards 012345
14, Grip strength kgs.
15, Turn key in lock 012345
16. Fold towel 012345
17, Lift basket 012345
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Anexo VII11. indice de Barthel Modificado (MBI)

indice Barthel

Actividad | Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar extender mantequila. usar condimentos. etc. S
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantene sentado 0
Trasladarse enfre | 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la slila y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
Aseo per ' 1. Necesita ayuda con €l aseo personal . 0
2. Independiente para lavarse @ cara, 1as manos y los dientes, peinarse y afeftarse S
1. Dependiente 0
Uso dei retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafarse o ducharse s
1. Inmovil 0
I & i i 5
De o Indepondnnhef:stlademedasenSOm .
3. Anda con pequena ayuda de una persona fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1 r4 0
Subir y bajar ncapg
N 2. Necesita ayuda fisica o verbal puede llievar cualqueer tipo de muleta 5
3, Independiente para subr y bajar 10
1
Vestirse y Dependiente 0
eavaaiies 2. Necesila ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda S
3. Independiente, incuyendo bolones, cremalieras, cordones. ete. 10
1. Incontinente (0 necesita que e suministren enema) 0
Control de heces 2. Acadente excepcional (uno/semana) 5
1 3. Continente 10
1. Incontinente, 0 sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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