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RESUMEN

INTRODUCCION: Este estudio hizo referencia al uso de la realidad virtual para la funcion
de la mano espastica del adulto con hemiplejia, como un sistema de tecnologia computacional
en tiempo real y el cual estimula al individuo a través de diferentes canales sensoriales,
permitiendo al individuo la inmersion para interactuar en un entorno simulado por un
computador y cuyo uso en condiciones neuroldgicas es un proceso innovador al servicio de la
recuperacion de la funcién. OBJETIVO: la efectividad de la realidad virtual para la funcion
motora de la mano espastica del adulto con hemiplejia. METODOLOGIA: Se realizé una
revision sistematica de la literatura, en las bases de datos PubMeD, Science direct,
EMBASSE, PeDro, OT Seeker, Cochrane; de los cuales se seleccionaron y analizaron
ensayos clinicos controlados desde una perspectiva analitica acorde con los estandares de
calidad establecidos para reportar estudios experimentales utilizando la estrategia CONSORT
2010, para los criterios de inclusion y la calidad metodoldgica de los estudios fue analizada
utilizando la escala de PEDro. RESULTADOS: En total se incluyeron 10 estudios que
cumplieron con los criterios de inclusién, donde participaron 279 personas, 142 para el grupo
experimental con terapia en espejo y 137 para el grupo control. En el grupo de realidad virtual
en general los estudios muestran tiempos de intervencién entre 30 a 60 minutos 5 a 6 veces
por semana donde se promovian diferentes modalidades de realidad virtual. De estos estudios,
se encontrd que la terapia de realidad virtual con relacion a otro tipo de intervenciones,
muestra efectos positivos en cuanto a la recuperacion de la funcion de la extremidad superior.

CONCLUSIONES: La terapia de realidad virtual mostré efectividad en la funcion de la
mano espastica del adulto con hemiplejia como consecuencia de enfermedad cerebrovascular
en actividades selectivas que implican destreza y ejecucién de actividades de la vida diaria,
asi como favorece la recuperacion de la espasticidad

Palabras Claves: terapia de realidad virtual, extremidad superior, hemiplejia, enfermedad

cerebrovascular.



ABSTRACT

INTRODUCTION: This study referred to the use of virtual reality for the function of the
physical hand of the adult with hemiplegia, as a real-time computer technology system that
stimulates the individual through different sensory channels, allowing the individual to
immersion to interact in an environment simulated by a computer and whose use in
neurological conditions is an innovative process at the service of function recovery.
OBJECTIVE: the effectiveness of virtual reality for the motor function of the spastic hand of
the adult with hemiplegia.

METHODOLOGY: A systematic review of the literature was performed in PubMeD,
Science direct, EMBASSE, PeDro, OT Seeker, Cochrane databases; of the selected results
and controlled clinical analyzes from an analytical perspective in accordance with the quality
standards established to report experimental studies using the CONSORT 2010 strategy, for
the inclusion criteria and the methodological quality of the studies was analyzed using the
PEDro scale.

RESULTS: A total of 10 studies were included that fulfilled the inclusion criteria, where 279
people participated, 142 for the experimental group with mirror therapy and 137 for the
control group. In the virtual reality group in general, the studies differentiate between 30 to 60
minutes 5 to 6 times per week where different modes of virtual reality are promoted. From
these studies, it was found that virtual reality therapy in relation to other types of
interventions, shows positive effects in terms of the recovery of the function of the upper
limb.

CONCLUSIONS: Virtual reality therapy is effective in the function of the spastic hand of
the adult with hemiplegia as a consequence of cerebrovascular disease in selective activities
that involve the dexterity and execution of activities of daily life, as well as the recovery of

the spasticity

Key words: virtual reality therapy, upper extremity, hemiplegia, stroke.

Vi



CONTENIDO

ANTECEDENTES ......ovtiteeeeeeeesteetee s seesies st esess s s st sss s asess st ssesnsen s 14
1. AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION ......ccccceeevevrrrnnne. 166
2. JUSTIFICACION........ooeeeeeeeeeeeesseeeeees e saes s 277
3. REFERENTE TEORICO......o.coiiieiireeeeeeseseseesis s sessssses s 32
@ = N = 1 LV @1 OO 45
5. METODOLOGIA ....ooeoeveeeeeteeees e sees e ses s 46
B. RESULTADOS .......cooeeeveeeeeeisseessessiessessssssissess s s ssss s ssses s ssssessssssns s snsssn s 54
7. DISCUSION DE RESULTADOS .......ovviveeiieriseesesssiissessssssessessssssessessssssssssssssnssnons 131
8. CONCLUSIONES ......covoeeeeeeceeeesseseessies s seesies s sss s s s ns e 136
9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO .....oovuiiriieieeessseeeeesiessssessesss s s sesssssaensesenes 138

10. RESULTADOQOS, PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES

BENEFICIARIOS ...t 139
11, REFERENCIAS ... e 142
ANEXOS ... b e 157

vii



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Sintesis de resultados de los estudios incluidos 57
Tabla 2. Caracteristicas estudios incluidos 78
Tabla 3.Estudios excluidos 127

viii



LISTA DE FIGURAS

Pag.
Figura 1.Algoritmo del estudio 55
Figura 2. Riesgo de sesgo: juicio de los autores acerca de cada riesgo de sesgo,
representado como porcentaje en todos los estudios incluidos. 1288
Figura 3. Resumen de riesgo de sesgos: juicio de los autores acerca de cada riesgo
de sesgo para cada estudio incluido 1288


file:///F:/soportes%20que%20mando%20monik/REVISION%20FINAL%20REALIDAD%20VIRTUAL%20-%20ABRIL22.docx%23_Toc512241505
file:///F:/soportes%20que%20mando%20monik/REVISION%20FINAL%20REALIDAD%20VIRTUAL%20-%20ABRIL22.docx%23_Toc512241505

LISTA DE ANEXOS

Anexo 1.Tabla de consenso 157
Anexo 2.Evaluacion con el CONSORT 17676
Anexo 3.Tabla lista de chequeo CONSORT 1799

Anexo 4.Tabla calificacion de calidad metodoldgica Escala de PEDro 18282



SIGLAS

RV: realidad virtual

VRET: virtual reality exposure therapy

FMA: escala de fugl meyer assesmnet

FIM: escala de independencia y funcionalidad

WMFT: escala de wolf motor function

MAL.: motor activity log

K-MBI: escala de barthel version coreana

CSI: escala de espasticidad

ECA: ensayos clinicos controlados aleatorizados

RM-f: resonancia magnética

HMD: head mounted display

CAVE: computer automatic virtual enviroment

Xi



PRESENTACION

A continuacidn, se presenta el informe final de la investigacion titulada “EFECTIVIDAD DE
LA REALIDAD VIRTUAL PARA LA RECUPERACION DE LA FUNCION MOTORA DE
LA MANO ESPASTICA DEL ADULTO CON HEMIPLEJIA. REVISION SISTEMATICA”
realizada entre enero de 2015 y marzo de 2017, previa aprobacion por el grupo de
Investigacion Cuerpo Movimiento donde se inscribe en la linea de investigacion,
Funcionamiento y discapacidad en la perspectiva de la salud, con su posterior presentacion y
aprobacion ante el Comité de Investigacion de la Universidad Autonoma de Manizales,

con el fin de obtener el titulo en magister en Neurorehabilitacion.

En este proceso investigativo se presenta el resultado de una busqueda sistemaética de
literatura acerca de la terapia de realidad virtual para la recuperacion de la funcion motora de
la mano espastica del adulto con hemiplejia, desde la mejor evidencia disponible. De igual
manera, se busca reportar resultados confiables que permitan a los usuarios con enfermedad
cerebrovascular, recibir intervenciones seguras y eficaces durante el proceso de rehabilitacion.
Para la revision sistematica se consideraron entre otros criterios: el tipo de estudio,
relacionado con ensayos clinicos controlados aleatorizados, que compararan la efectividad de
la realidad virtual con otras técnicas de intervencién en cuanto al manejo de la mano espastica
del adulto con hemiplejia, con respecto a la recuperacién de la funcion motora, disminucion

de la espasticidad y al desempefio en las actividades de la vida diaria.

Metodologia: Para ello, se llevaron a cabo busquedas electronicas en las bases de datos
PubMed, ScienceDirect, EMBASSE, OT Seeker, Cocrane, PEDro; posteriormente se
procedio a la recoleccion y andlisis de los datos, evaluando la calidad metodoldgica de los
estudios para la elegibilidad de los articulos por criterios de inclusion con la lista de chequeo
de la iniciativa CONSORT 2010. Todos los estudios identificados en la busqueda sistematica
fueron evaluados de manera independiente por la investigadora y un docente investigador que

apoyo el proceso.
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El analisis de sesgos se realizd mediante el software Review Manager 5.3, el cual incluy6 una
descripcion y valoracion para cada item en una tabla de “Riesgo de sesgo”, en la que cada
item aborda un aspecto especifico del estudio. La valoracion para cada item incluyé la
respuesta a una pregunta, en la que las respuestas “Si” indican un bajo riesgo de sesgo, “No”
indican un alto riesgo de sesgo, o “Poco claro” indican falta de informacion o incertidumbre
acerca del posible sesgo. Una vez realizado este proceso se realiz6 la valoracion de la calidad

metodolodgica a través de la Escala de PeDro.

A continuacién se realizé la seleccion de ensayos clinicos controlados aleatorizados que
evaluaron la efectividad de la terapia de realidad virtual frente a las medidas de desenlace
establecidas durante el proceso tales como, funcion motora, disminucion de espasticidad,
pinza y destreza, ademas actividades de las vida diaria, cuyos datos fueron extraidos en forma
independiente por cada una de las investigadoras en un formato pre-establecido y se
ingresaron al software Review Manager version 5.3 (RevMan 2013).

Para las medidas del efecto del tratamiento en el analisis de los datos continuos, caso de esta
investigacion, se utilizd las diferencias de promedios y sus respectivas desviaciones estandar y
los resultados se midieron de la misma manera en los diferentes estudios incluidos en la

revision sistematica.

En conclusion, segun el objetivo el cual fue evaluar la efectividad de la terapia de realidad
virtual para el tratamiento de la mano espéstica del adulto con hemiplejia por enfermedad
cerebrovascular, se encontrd que esta modalidad terapéutica utilizada en Neurorehabilitacion,
favorece la recuperacién de la funcion de la extremidad superior de manera selectiva, con
beneficios relacionados con la funcion de la mano, permitiendo resultados significativos para
su desempefio en las actividades de la vida diaria; sin embargo, estos resultados presentan una
gran incertidumbre acerca de la estimacion del efecto ya que las diferencias no son

significativas entre el grupo de terapia con realidad virtual y el grupo control.
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ANTECEDENTES

La mano del hombre, en su complejidad es una estructura perfectamente légica y adaptada a
sus funciones, generando un sin nuimero de posibilidades de posturas, movimientos y
acciones, lo que le ha dado gran capacidad de perfeccion, debido a su movilidad, organizacion
neuromuscular y capacidad de expresion (1). Funciones, que después de un evento cerebro
vascular o cerebral adquirido se ven afectadas, especialmente por debilidad muscular,
disminucion del rango de movilidad y la accion incoordinada, aspectos que intervienen
negativamente en el agarre y la manipulacion, que pueden estar relacionados con déficit
general del control postural, anomalias en el control motor anticipatorio durante la
sedestacion, la transferencia y la marcha y otros sintomas negativos que aparecen después de

la lesion (2).

En las personas con hemiplejia, las alteraciones del control motor subsiguientes al evento
cerebrovascular a nivel de las extremidades superiores, se correlacionan con déficit en los
procesos neuromotrices de planeacion y ejecucion de secuencias motoras adecuadas,
incapacidad de realizar procesos de anticipacion y de retroalimentacion, discronometrias,
asimetrias y alteraciones en la ejecucion de patrones de movimiento, por la presencia de
las sinergias anormales, que habitualmente se presentan como consecuencia de la
espasticidad, afectando los mecanismos de ajustes motrices previos a la realizacion de
tareas concretas, ademas de los problemas de la sensorialidad especialmente de la
propiocepcion y kinestesia (3). Asi mismo, se ven afectados los procesos biomecanicos y
mioneurales del control motor, donde aparecen las alteraciones de los tejidos blandos, como
acortamiento tendinoso y ligamentario, con la consecuente disminucién del rango de

movilidad articular y el acortamiento.

Por lo anterior, se realizd una revision sistematica entorno a la realidad virtual, que permitiera
reconocer su efectividad en la recuperacion de la funcion de la mano espastica del adulto con
hemiplejia provocada por enfermedad cerebrovascular (ECV) cuyos resultados, pueden

ampliar el espectro de alternativas de intervencion en este tipo de condiciones de salud, en
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tanto, brinda conocimiento acerca de nuevas técnicas, tecnologias y tendencias en

intervencion.
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REALIDAD VIRTUAL PARA EL TRATAMIENTO DE LA MANO ESPASTICA
DEL ADULTO CON HEMIPLEJIA. REVISION SISTEMATICA

1. AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

La mano de acuerdo con las teorias de interpretacion de la patologia es un medio para saber
como el individuo interactda con el entorno, el cual le da sentido al contexto y la percepcion
de éste, por tanto una persona con un motiva dafio motor ha reducido o se organiza de manera
diferente para moverse e interactuar con el mundo circundante debido a sus movimientos
anormales (1). En este sentido, cambia la imagen que tiene de su propio cuerpo y de sus
movimientos, lo que afecta el espacio motor, haciendo que se modifique la imagen motora, las
formas y secuencias del movimiento, por tanto, posiciones, movimientos y acciones se
generan de manera diferente en su componente neuromuscular, desde la presentacion de sus
habilidades y desde la capacidad de expresion, es por esto que la mano se concibe como el
segundo cerebro del hombre desde la perspectiva de Kant o como el instrumento de
instrumentos segun los postulados de Aristételes, el cual pone al hombre en relacion con el
mundo, permitiendo la percepcion de casi el 90% de las sensaciones tactiles, atil como
elemento relacional y social con capacidad de comunicacion. Es asi como la mano se
reconoce como un organo instrumental, 6rgano sensorial, de interpretacion de informaciones

y un elemento de educacion (4).

La mano del hombre, en su complejidad es una estructura perfectamente I6gica y adaptada a
sus funciones generando un sin nimero de posibilidades de posturas, movimientos y acciones,
lo que le ha dado gran capacidad de perfeccion, debido a su movilidad, organizacion
neuromuscular y capacidad de expresion (1), funciones que después de un evento cerebro
vascular o cerebral adquirido se ven francamente afectadas, especialmente por debilidad
muscular, la disminucion del rango de movilidad y la accion incoordinada, aspectos que
intervienen negativamente en procesos como el agarre y la manipulacion, que pueden estar

relacionados con déficit general del control postural, anomalias en el control motor
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anticipatorio durante la sedestacion, la transferencia y la marcha y otros sintomas negativos

que aparecen después de la lesion (2).

Para el caso de las personas con hemiplejia como consecuencia de enfermedad
cerebrovascular presentan alteraciones del control motor a nivel de las extremidades
superiores, se correlacionan con déficit en los procesos neuromotrices de planeacion y
ejecucion de secuencias motoras adecuadas, incapacidad de realizar procesos de anticipacion
y de retroalimentacion, discronometrias, asimetrias y alteraciones en la ejecucion de
patrones de movimiento por la presencia de las sinergias anormales de las extremidades que
habitualmente se presentan como consecuencia de la espasticidad, afectando los mecanismos
de ajustes motrices previos a la realizacion de tareas concretas, ademas de los problemas de
la sensorialidad especialmente de la propiocepcion y kinestesia (3), asi mismo, se ven
afectados a los procesos biomecanicos y mioneurales del control motor, donde aparecen las
alteraciones de los tejidos blandos como acortamiento tendinoso y ligamentario, con la
consecuente disminuciéon en el rango de movilidad articular; la debilidad muscular esta
relacionada con alteraciones propias de la lesién como la falta de informacion sensorial de
centros superiores hacia centros inferiores, lo que reduce el reclutamiento de unidades
motoras generando problemas en la sincronizacion del movimiento, disminucién de la
potencia muscular y de la fuerza de produccion y disminucién de la velocidad de contraccién

muscular que genera demora en la realizacion de actividades motoras (2).

Observaciones en personas con hemiplejia proporcionan evidencia crucial para reconocer el
papel de la corteza motora en los aspectos finos y complejos de la funcién de la mano,
mientras que justificaciones clinicas y neurofisioldgicas demuestran que mientras las personas
sanas tienen el control de los movimientos simples a nivel distal por accién del area
somatosensorial contralateral, los movimientos proximales se producen por una activacion
simultanea de la corteza motora. Es por esto que, en este caso las personas con hemiplejia
tienen una mayor tendencia a hacer recuperaciones espontaneas mas rapidas y menor
compromiso a nivel proximal de la extremidad superior comparado con el compromiso a nivel

distal, neurofisiologicamente explicado por la mayor representacion cortical de los
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movimientos proximales y gran influencia de estructuras subcorticales como el tracto reticulo

espinal y tracto corticoespinal no decusado (5).

Sin embargo, se ha encontrado también la posibilidad de mayor compromiso funcional
cuando se correlaciona la alteracion motriz con lesiones a nivel del recorrido de la arteria
cerebral media, ya que compromete la mayoria del componente de la corteza motora, Ilegando
inclusive a afectar areas motoras suplementarias o el cortex premotor, generando asi mayor
compromiso funcional con un prondstico en la rehabilitacién un poco menos alentador. Desde
esta perspectiva, para conocer las caracteristicas de la funcion anormal de la mano es
importante identificar las alteraciones de la funciébn motora como explorar la capacidad de
prension y de soltar o liberar objetos, capacidad de realizar la pinza digital y la ayuda que
realiza la mano en actividades como comer, higiene, vestirse, reconocer el control voluntario

de los movimientos y la fuerza de los musculos extensores y flexores de los dedos (2) (6).

La mano por tanto, presenta complicaciones importantes después del ECV, las cuales son
seriamente debilitantes, situacion que genera mas dificultad con relacion a las alteraciones de

miembros inferiores, las cuales son devastadoras para los sobrevivientes (7).

En estudios realizados en Copenhague por Copenhague Stroke study, Nayama et al.,
encontraron que del 32% de personas con ECV el 37% tenian hemiparesia, de las cuales el
13% no mostraban avances en la recuperacion de la funcién de la mano, lo que limitd retornar
a la vida normal y al cumplimiento de sus funciones. Asi mismo, estudios realizados por
Hiraoka en el 2001 (8), Barecca et al., en el 2001 mostraron que solo el 5% de las personas
con hemiparesia tenian recuperacion funcional adecuada debido a los recursos limitados en la
rehabilitacion, poca constancia en el tiempo de trabajo, falta de conocimiento en procesos de
rehabilitacion y terapeuticos, diferente a lo que sucedia con el entrenamiento de la marcha,

miembros inferiores y para el balance, donde hay grandes avances en rehabilitacion funcional

(9).
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De otra parte, estudios reportados por Nayama muestran que personas con una hemiparesia no
vuelven a recuperar la funcion de la mano, mientras que solo el 14% logran una recuperacion
funcional, de las cuales el 11.6% tenian mejoria a los 6 meses con algun nivel de destreza
(10). Por su parte, investigaciones realizadas por Uswatte y Taub et al., tanto en primates
como en humanos muestran que después del ECV hay mayor dificultad para la realizacion de
movimientos a través del proceso de recuperacion espontanea. Gauthier y Taub encontraron
ademas que existe una directa correlacion entre el compromiso motor y sensitivo de la mano
con relacion a la ubicacion de la lesion y a la cronicidad de ésta. En este caso, la interseccion
de la corona radiata y las fibras del cuerpo calloso, asi como las fibras descendentes Unicas
piramidales parecen predecir mayor déficit motor y prolongado en el tiempo (11). De igual
forma en otra investigacion se reporta disminucion del metabolismo cerebral inclusive en
areas no lesionadas, lo que se asocia ademas con pérdida estructural significativa bilateral

P<0.0001 (12) segun los resultados de la investigacion.

Desde esta perspectiva el tratamiento de Neurorehabilitacion de la persona con hemiplejia es
un proceso de ensefianza y aprendizaje que puede ser por meses 0 afios y cuyo objetivo es
corregir cualquier deformidad, mejorar la funcion y facilitar que pueda desempefiarse en
actividades de la vida diaria lo mas pronto posible, tratando que alcance el nivel més alto de

funcionamiento.

La propuesta actual de Neurorehabilitacion para la facilitacion de la funcion de la extremidad
superior de la persona con hemiplejia, debe partir desde los enfoques de aprendizaje motor, a
través de estrategias de entrenamiento en tareas concretas y realizando funciones especificas
con préactica y repeticion constante. Dichos modelos parten de propuestas de intervencion
desde el componente bilateral y no unilateral, fundamentados en aspectos neurobiolégicos y
con evidencia claramente establecida para poder alcanzar los objetivos planteados de manera

exitosa.

Las nuevas tendencias de intervencion fisioterapéutica para el area de la Neurorehabilitacion

emergen del gran desarrollo del conocimiento cientifico y de la busqueda de la mejor
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evidencia disponible sobre los aspectos terapéuticos que se deben tener en cuenta durante la
intervencion, en este sentido, las principales &reas investigadas hacen referencia al
conocimiento de los mecanismos del control motor, biologia muscular, biomecanica, la
adquisicion de las habilidades motoras a partir del aprendizaje motor y el ejercicio.

Es asi, como la tecnologia computarizada a traves de la realidad virtual, muestra una nueva
cara en los procesos de rehabilitacion, a través de una variedad de aplicaciones y usos de un
sistema de entretenimiento que permite el entrenamiento en la realizacion de diferentes tareas
adaptadas de acuerdo a las condiciones del individuo, de manera tal que se puedan facilitar los
procesos de aprendizaje. La RV es un sistema de innovacion de desarrollo tecnoldgico que ha
permitido responder las preguntas frente a los nuevos paradigmas de intervencion (13). Este
es un sistema computarizado interactivo de estimulacién multisensorial que ocurre en tiempo
real, el cual permite incrementar la intensidad de la tarea, mientras proporciona de forma

auditiva, sensorial y visual retroalimentacion en la ejecucion de las actividades (14).

La RV se ha usado en un grupo que particip6é en un programa de rehabilitacion neurolégica
para mejorar la funcién de la extremidad superior segun Henderson (15) e inferior y la marcha
segun Deutsch (16), asi como la cognicion, la percepcion y las tareas funcionales como cruzar
la calle, conducir, cocinar o ir de compras segin Rose (17). La investigacion con animales y
seres humanos también ha indicado que la practica intensiva de tareas especificas puede
inducir la reorganizacion cortical segun Nudo (18) (19). Los programas de realidad virtual
aprovechan este hecho al ofrecer actividades funcionales simuladas de la vida real que pueden
proporcionar una validez ecolégica mejorada en comparacion con las tareas de rehabilitacion
tradicionales Rizzo (20). Las tareas virtuales han sido descritas como mas interesantes y
agradables tanto por nifios como por adultos, por lo tanto promueven nimeros mayores de
repeticiones de acuerdo a lo informado por Bryanton y Thornton (21). Se ha demostrado que

la clasificacion de las tareas y la informacion inmediata optimizan el aprendizaje motor (21).
De otra parte, la hipétesis detras de la introduccién de la realidad virtual proveniente de

resultados en investigaciones realizadas que indican la motivacion del usuario es altamente

importante para el resultado terapéutico, la cooperacion del usuario y la satisfaccion con un
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tratamiento dado son esenciales para lograr resultados exitosos de rehabilitacion. La
motivacion es, sin embargo, un concepto de multiples facetas, que se ha demostrado, esta
relacionado con varios factores, incluyendo caracteristicas inherentes al régimen prescrito,
rasgos de personalidad del usuario, el médico, el terapeuta y las caracteristicas del entorno
social mas amplio, por tanto, los usuarios que toman un papel activo en su proceso de
rehabilitacion; se ha encontrado que presentan altos niveles de motivacion, en contraste, con
aquellos que creen que el resultado de la terapia depende de la suerte, la institucion, terapeuta,

y el sistema de salud en general (14).

Con los avances en neuroimagen y otros métodos de medicion (p. Ej., Captura de
movimiento), se puede comenzar a comprender como la motivacién, el compromiso y la
autoeficacia en las intervenciones de RV afectan el rendimiento motor. Las imagenes también
pueden ayudar a identificar a los que responden y los que no responden a las intervenciones
de RV, asi como a aquellos que podrian responder mejor a los entornos virtuales (22).

La mayoria de los ensayos realizados con realidad virtual en los individuos después del ECV
incluyen un ndmero limitado de participantes, en fase subaguda o crdnica, con paresia del
miembro superior (al menos conservan 20° de extension de mufieca), y sin deterioro severo
del equilibrio o de la esfera cognitiva. Los protocolos de tratamiento duran de tres a cuatro
semanas, con sesiones diarias o tres veces a la semana, de aproximadamente una hora de

duracion cada una (23).

Los primeros trabajos de RV para rehabilitacion terapéutica fueron con usuarios sanos, y
posteriormente aplicados a los usuarios con alguna discapacidad, en este sentido, se llevd a
cabo un estudio con personas con Enfermedad Cerebrovascular que se encontraban en sillas
de ruedas y con el sindrome de heminegligencia, en esta investigacion, se compararon los
resultados en dos grupos, uno, quien participo en terapia tradicional y otro en terapia con RV,

observando menos errores en el recorrido de una trayectoria con obstaculos al usar RV (14).
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En otro estudio de Maureen (24) (25), conto con 12 participantes, de los cuales 11 fueron
hombres, el tratamiento durd 2-3 semanas, con sesiones de 1 hora distribuidas 5 veces por
semana, con actividades para mejorar en sus actividades basicas como transportar la mano en
un espacio de trabajo, coordinacion de la mano y el cuerpo (para el vestido), repeticion de
movimientos y control de la mano y orientacion de la misma. Los sujetos fueron evaluados en
cuatro momentos: pre-entrenamiento, post-15 sesiones, post-30 sesiones, y después de cuatro
meses. Los resultados fueron favorables ya que los participantes mejoraron significativamente
con un P < 0,0001 medidos con la escala Fugl Meyer Assesment (FMA), una P de 0.0097 en
la escala Wolf motor (WMT), P 0.0027 en la resistencia para la flexion de hombro, IC: 36%.

De otra parte, Carey, citado por Holden (24); informaron, mayor activacion cortical en el area
motora, que en el area cortical, la cual, es la mas afectada por la enfermedad cerebrovascular,

para ejecutar movimientos de precision que los movimientos simples repetitivos.

Asi mismo, Hijmans (26), en un estudio piloto, tuvo como objetivo determinar la efectividad
de la rehabilitacion bilateral utilizando un dispositivo de juego, basado en el movimiento de
las personas con ECV, la intervencién dur6 de 8 a 10 sesiones de 45 a 60 minutos, después de
la intervencién, el rendimiento motor, medido con la FMA y la escala DASH, mejor6
significativamente en comparacion con las evaluaciones realizadas antes de la intervencion

conuna P <0,001 y un intervalo de confianza de 95% (26).

Cameirao (27), en un estudio de tipo experimental, aplicaron un sistema The Rehabilitation
Gaming System (RGS), por 12 semanas en 16 participantes; 8 personas con discapacidad post-
ECV; al final del tratamiento, mostraron mejoria en el grupo RGS de forma significativa

relacionado con el desempefio y la velocidad de extremidad superior, medidos con la FMA.

En un ensayo clinico controlado evaluaron la funcion motora del brazo, destreza e
independencia en actividades de la vida diaria al inicio del estudio, posterior al tratamiento y a
los tres meses de seguimiento; los resultados reportan y sugieren que la RV es una
herramienta prometedora para la rehabilitacion de la funcion motora del brazo después del

ECV (28). Dichos aspectos se relacionan con lo expuesto en el congreso Mundial de
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Neurologia de Austria, en septiembre de 2013, donde Kwakkel especifica los aspectos clave
que se deben tener en cuenta en la Neurorehabilitacion actual, donde ademas expone la
necesidad de enfocar toda la investigacion en revisiones sistematicas, ensayos clinicos
controlados y metanalisis que fortalezcan la practica a la luz de la mejor evidencia disponible,
en donde, ademas muestra la gran evidencia existente en ensayos en fases Il y 1V de la
terapia Robdtica y de RV (29).

De otra parte, en una revision sistematica y en un metanalisis realizados recientemente, los
autores buscaron evaluar la efectividad de la RV en la rehabilitacion del miembro superior
después del ECV. Saposnik y et al., (30), identificaron 12 estudios, que comprendian 5
ensayos clinicos controlados (ECA) y 7 estudios observacionales. El analisis agrupado de los
ECA mostré que hubo un efecto positivo y significativo de la RV sobre el trastorno motor
segun lo medido con la escala. Los andlisis de los estudios observacionales también indicaron

efectos beneficiosos de la RV sobre el trastorno y la funcion del miembro superior.

En otra revision sistematica realizada por Loshe y et al., (31), en el 2013, aunque se
evidencian resultados significativos con el uso de la terapia de RV en los adultos después del
ECV, aun, no hay suficientes investigaciones que demuestren su verdadera efectividad y no
existen parametros que lo definan claramente (31). Sin embargo, en dicho estudio,
encontraron mejoria moderada en los grupos de personas donde las terapias habian incluido el

uso de la RV despues del ECV, con relacion al grupo de Terapias convencionales.

Los ejercicios de RV en usuarios con ictus pueden inducir fendmenos de plasticidad y de
reorganizacion cortical aun no bien esclarecidos. La instauracion de una terapia intensiva
repetitiva, orientada a tareas mediante sistemas virtuales, coadyuva a la activacion de la
corteza sensitivomotriz del hemisferio lesionado, lo cual se ha podido comprobar mediante la

Resonancia magnética (30).

El entrenamiento con un medio virtual contribuye a entrenar las conexiones corticales

persistentes para ejecutar una respuesta motora de la mano (32) (33) (34), permitiendo al
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cerebro asociar estimulos para la ejecucion motriz y crear un entorno que permita desarrollar
habilidades motoras que se puedan entrenar, realizar y reforzar. De igual forma permite al
cerebro discernir las estrategias adaptativas de las inadaptadas o no exitosas a lo largo del
tiempo (32) (34) (35), debido al refuerzo programado proporcionado para ejecutar la tarea.

En una revision sistematica de literatura que incluia estudios entre 1966 y 2010 (30),
determinaron que la terapia de RV para el entrenamiento de la mano en adultos después del
ECV en periodos de entrenamiento entre 6 a 9 semanas, muestra beneficios importantes con
relacién a las terapias convencionales, para casi todas las modalidades de trabajo, las cuales
en su mayoria fueron evaluadas aplicando el sistema de evaluacion FMA. Segun los
resultados, los autores afirman que aplicaciones de RV y los videojuegos son tecnologias
nuevas y potencialmente Utiles que se pueden combinar con la rehabilitacion convencional

para la mejoria del miembro superior después del ECV.

Asi mismo, Henderson (15), en otra una revision sistematica de literatura en el 2007, afirma
que existe evidencia limitada sobre la efectividad de esta terapia en la funcion del miembro
superior en adultos después del ECV, se debe seguir investigando al respecto y si es
recomendado su uso. En otras revisiones como la de Laver, Saposnik (30) y el més reciente
Fluet y Deutsch (16); encontraron evidencia en la mejoria de la funcion motora de miembros
superiores, relacionada con la ejecucion de las actividades basicas cotidianas, cuando
comparaban el entrenamiento de RV con otras intervenciones en el grupo control; sin
embargo, la evidencia clinica basada en ECA a gran escala es poca, especialmente para
usuarios en la fase temprana después un ECV, cuando se espera que la plasticidad méaxima

esté ocurriendo.

La RV es una nueva modalidad que se esta usando con mayor frecuencia porque es rentable,
no invasivo, portatil y ha demostrado ser eficaz para mejorar la funcién motora después del
ECV (36) (37). Permitiendo asociar la intencion de movimiento con el éxito y finalizacion de
una tarea siendo posible por la interconexion de vias neuronales vestigiales conservadas
después del evento, por tal razon se presenta un reclutamiento de estas vias vestigiales para la

restauracion de capacidades motoras (38) (39), ademas de una retroalimentacion en tiempo
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real al usuario y produccion consistente de caracteristicas neurales concordantes con la
funcion motora de la mano. Por lo tanto, aparentes cambios en los patrones funcionales de
activacion cortical pueden persistir después de la terapia cuando se intentan realizar tareas
similares realizadas con la RV (32) (40).

En general, la RV es un enfoque relativamente reciente que puede permitir la practica
simulada de las tareas funcionales en una dosificacion mayor que las terapias tradicionales;
ademas, puede ser ventajosa debido a que ofrece varias caracteristicas, como tareas orientadas
a los objetivos y repeticion, que se consideran importantes en la rehabilitacién neuroldgica
(41).

Con base en las revisiones bibliograficas y en las busquedas realizadas en algunas bases de
datos, se observa que aun no se han encontrado estudios sobre la aplicacion de la terapia
basada en RV, que demuestren desde la mejor evidencia disponible, la eficacia de esta
modalidad terapéutica en el tratamiento de la mano espastica en el adulto con hemiplejia post
ECV.

En este sentido y teniendo en cuenta el panorama anteriormente expuesto se crea la necesidad
de realizar una revisién sistematica que desde la mejor evidencia disponible permita
reconocer la efectividad de la aplicacién de RV para la recuperacién de la funcién de la mano
espastica del adulto con hemiplejia provocada por ECV. Haciendo que los resultados
aportados por la construccidn de esta revision sistematica, se conviertan en un medio para la
disminucion de la brecha entre el conocimiento empirico y la ciencia que acerca al
conocimiento de nuevas técnicas, tecnologias y tendencias en intervencion, la cuales son
importantes para reducir la heterogeneidad en la practica clinica y reducir el uso de procesos

con poca evidencia, inefectivos e inclusive en algunos casos dafiinos para el usuario.

PREGUNTA CLINICA

De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Cual es la efectividad de la aplicacion de la realidad virtual para la funcion de la mano
espastica del adulto con hemiplejia?
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2. JUSTIFICACION

Dentro de la dindmica del perfil neuroepidemioldgico a nivel internacional el ECV, ha
ocupado histéricamente un lugar importante con el agravante de sus devastadoras
consecuencias a nivel funcional (42), de acuerdo a la editorial de la epidemiologia de la ECV,
se muestra en Estados Unidos un perfil de prevalencia entre 1200 por cada 100 mil habitantes
y una incidencia de 200 por cada 100 mil habitantes cada afio, con un estimativo de 550 mil
nuevos casos cada afio, basados en estimativos de raza blanca. Asi mismo, segin la
Organizacion Panamericana de la Salud (43), el aumento en la magnitud y gravedad del ECV,
ha sobrepasado todas las expectativas lo que se ha llegado a considerar como una epidemia y
la tercera causa de muerte, sin embargo a nivel de los paises de ingresos medios en
Latinoamérica no hay estudios importantes con registros basados en datos epidemiol6gicos

que muestren claramente el perfil del ECV (44).

En relacién con la prevalencia de enfermedad neuroldgica en Colombia, se encontrd a través
del “estudio neuroepidemiologico nacional (EPINEURO)”, realizado por Pradilla et al., del
Grupo GENECO en un estudio realizado entre septiembre de 1995 y agosto de 1996, que
existe una prevalencia de ECV del 19.9% (IC95%: 14.3 a 27.4), siendo mayor en mujeres
(45). De otra parte, en un estudio realizado por Silva y et al., en cuanto al ECV en la
poblacion colombiana se encontrd que las muertes por esta causa ocupan el cuarto lugar con
gran presencia en Santanderes y en Antioquia a excepcion de Sabaneta, reportando 1027
personas afectadas por cada 1000. Asi mismo, en Bogota, también se encontré gran
concentracion de personas con secuelas de ECV con una prevalencia de discapacidad de
1.2%, mostrando un patron similar al resto del pais (46).

Diaz, Ruano y Vera, investigadores de la Universidad de Caldas, realizaron entre los afios

2004 y 2005 un estudio neuroepidemioldgico en tres municipios del departamento de Caldas
(Colombia), con el fin de determinar la prevalencia de siete enfermedades neurologicas,
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hallando que el ECV, ocupa un 10%, IC 95%, 2.517.8 de los casos, con predominio del
género femenino, con un promedio de edad de 57 afios, entre un rango de 21 a 82 afios (47).

De acuerdo a la anterior, se reconoce que la hemiplejia generalmente se produce como
consecuencia de enfermedades cerebrovasculares, definida ésta segun la Organizacion
Mundial de la Salud como “el rdapido desarrollo de signos focales (o globales) de
compromiso de la funcion cerebral, con sintomas de 24 horas o mas, o que lleven a la
muerte sin otra causa que el origen vascular” (43), cuya deficiencia motora esta
caracterizada por compromiso del hemicuerpo contralateral al lugar de la lesion, que se puede

acompanar de alteraciones sensitivas, cognitivas, perceptuales y del lenguaje.

En la hemiplejia es comun encontrar afectacion de la funcidn de las extremidades superiores
Ilevando no solo a dificultad en la realizacién de los patrones selectivos de movimiento, sino
al componente funcional, individual y bilateral, especialmente para la funcién manual y
aungue no esta claro el potencial de recuperacién existen métodos de intervencion empleados
que pueden disminuir los niveles de discapacidad y de dependencia como consecuencia de las

disfunciones de las extremidad superior.

En este sentido, gran parte de los conocimientos sobre rehabilitacion funcional de la
extremidad superior se han generado a partir de la investigacion basada en el cuerpo de la
mejor evidencia disponible, ya que son cada dia mas las personas reportadas con ECV en el
mundo; sin embargo, es importante reconocer que no todas las modalidades de terapias
emergentes o actuales estan indicadas como una opcion terapéutica, sino que van de la mano
de otros modelos que aunque tradicionales y con poca evidencia cientifica han sido de
reconocimiento internacional y que clinicamente han dejado resultados significativos en
algunos de los casos. Es por ello, que se reconoce a la Neurorehabilitacion actual como un
proceso de participacion activa y de interaccion dindmica entre la persona con deficit
neuroldgico y el terapeuta con el fin de establecer metas funcionales que permitan logro de los
objetivos trazados, partiendo ademas del mantenimiento de los aspectos emocionales como la
motivacién y partiendo ademas del reconocimiento de la cognicion como elemento importante

dentro del proceso de recuperacion (48).
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Actualmente dentro de la Neurorehabilitacion se busca la mejor y mas rapida recuperacion
evitando la pronta aparicion de secuelas funcionales, asi mismo, en presencia de cronicidad y
secuelas producto de la lesion el principio basico del trabajo actual se centra en modalidades
de intervencion neurorrestaurativas que buscan al mismo tiempo reducir el deterioro, trabajar
directamente sobre la modificacion subyacente de los mecanismos neurales como lo
proponen, por ejemplo los nuevos modelos de reaprendizaje motor basados en la tarea a través
de un proceso de entrenamiento repetitivo o a través del uso de tecnologia avanzada por
medio de dispositivos mecanicos o electronicos, considerados herramientas adaptativas para
el entrenamiento funcional, los cuales han mostrado evidencia a través de los estudios de
neuroimagenes que generan un potencial de reorganizacion cortical maximo mejorando los

prondsticos de recuperacion de la lesion.

Por todo lo anterior y reconociendo que las alteraciones de la funcion de las extremidades
superiores, especificamente la mano son seriamente debilitantes y que la recuperacion de la
movilidad espontanea es a menudo mas dificil que con relacion a los miembros inferiores,
fendmeno que en ocasiones llega a entorpecer el proceso de rehabilitacion, existe actualmente
una gran cantidad de investigaciones en torno a mejorar la funcion de la extremidad superior y
la mano, la cuales han mostrado evidencia importante con factores pronosticos mas

alentadores.

Es asi, como en los ultimos afios, ha surgido una vertiente de estudios orientados a tratar
distintas metodologias de reentrenamiento, con el fin de determinar las técnicas mas efectivas
y eficientes, como es el caso de la RV, la cual esta siendo empleada en rehabilitacion,
generando investigaciones y aplicaciones que contribuyen en esta rama de la medicina. La
terapia basada en RV, cuenta con un contexto funcional, concreto y estimulante para los
usuarios, trayendo un beneficio directo tanto para el usuario, como para el terapeuta por la
adaptabilidad que tienen estos sistemas. De acuerdo a Holden (24), en un proceso de
rehabilitacion motora exitoso se destacan tres aspectos fundamentales: repeticién, motivacion

y retroalimentacién para aprender a realizar un movimiento, este debe ser ejecutado
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repetidamente para la memorizacion y el aprendizaje motor, ya que estimula la reorganizacion

neuronal.

El uso de aplicaciones de RV como complemento a la terapia supone importantes ventajas,
como son la posibilidad de controlar de forma precisa cada una de las sesiones y la capacidad
de analizar de forma objetiva la ejecucion por parte del usuario en la terapia, al mismo tiempo
gue aumenta la motivacion de éste. Asi mismo, permite la recreacion de entornos virtuales
seguros para practicar actividades con un riesgo potencial en el mundo real y la posibilidad de
desarrollar plataformas de telerehabilitacion, donde médicos y terapeutas puedan realizar un
seguimiento de la evolucién de la persona con ECV de forma remota, a partir de los datos

registrados durante cada una de las sesiones de terapia (49).

Recientes investigaciones muestran que para que exista aprendizaje y reaprendizaje motor
tienen que producirse cambios en la arquitectura neuronal; para ello, la terapia tiene que
basarse en la realizacion de actividades funcionales, de manera repetida, recompensadas, y
realizadas a lo largo del tiempo (50) (51), caracteristicas que pueden ser abordadas desde la
RV. Ademés, con la RV se tiene la posibilidad de crear entornos de tratamiento
individualizados y apropiados para cada usuario manipulando y regulando la interaccion con
el medio ambiente (52). Suelen ser sistemas atractivos/motivadores para los usuarios, faciles
de utilizar, seguros, en la actualidad cada vez méas econémicos y con capacidad para analizar

la correcta realizacion de la tarea (50) (51).

En este sentido, el reconocimiento de la evidencia cientifica de la aplicacién de la terapia
basada en la RV, especificamente en el tratamiento de la mano espastica en la persona adulta
con hemiplejia, permite difundir practicas clinicas de alta calidad y con grandes beneficios,
distinguiendo estrategias asistenciales mas efectivas y con soporte cientifico, ademéas de
proyectar el uso rutinario por parte de los profesionales de la salud que trabajan alrededor de

la problematica.
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Este proyecto es factible, ya que desde la Universidad Autonoma de Manizales,
especificamente desde la Maestria de Neurorehabilitacion se ha profundizado en componentes
cientificos que generan aportes a los conocimientos, que permiten a su vez lograr una revision
sistematica y una evaluacion critica de articulos cientificos en el campo de la salud,
adicionalmente la institucion cuenta con el acceso a las bases de datos y otras herramientas
determinantes para el desarrollo de la propuesta, es asi como los costos de la investigacion
son accesibles y coherentes con la dimensidn de las necesidades para su ejecucion. Y una vez
analizadas las opciones de ejecucion de esta investigacion desde los recursos humanos,
técnicos, materiales y financieros no se observan elementos que puedan obstaculizar su

desarrollo.

Ademas, de acuerdo con la resolucion 8430 de 1993, expedida por el ministerio de salud, esta
es una investigacion sin riesgo, dado que su realizacion no afectara las caracteristicas
bioldgicas, socioculturales o morales de los informantes clave. Segin la declaracion de
Helsinki del afio 2000 ésta investigacion “no debilitara la resistencia fisica 0 mental del ser
humano”, “no realizard experimentacion terapéutica en seres humanos”, en este sentido la
presente investigacion tiene un propodsito eminentemente “cientifico” es decir “sin finalidad

terapéutica” con respecto a las personas con esta discapacidad.

La presente investigacion fue aprobada por el comité de ética de la a Universidad Autébnoma

de Manizales segun el acta nimero 43 del 15 de abril de 2015.
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3. REFERENTE TEORICO

GENERALIDADES:

El concepto de RV nace en 1960 cuando Philco Corp, donde desarrollan el primer casco de
RV, denominado Head Mounted Display (HMD). Posteriormente fue definido en 1995
Manetta y Blade, como “un sistema de computacion usado para crear un mundo artificial en el
cual los usuarios, tienen la impresion de estar y la habilidad de navegar y manipular objetos
en €1”. Dicho de otra forma, la RV es una simulacion de un entorno real o imaginario creado
por un sistema de computacion, dandole la impresion al usuario de estar con los objetos en

dicho entorno. Siendo elementos basicos en la RV la simulacidn, interaccion e inmersion (53).

De igual forma el término realidad virtual (RV), fue popularizado en el afio 1986 por Jaron
Lamier, desde entonces, ha sufrido numerosas transformaciones, debido al constante avance
de la tecnologia (54) (55). En el area de salud ha sido ampliamente utilizada, dado que puede
presentar situaciones desafiantes dentro de un ambiente seguro, manteniendo un control
experimental sobre la medicion y presentacion de estimulos multisensoriales en un entorno
adaptado para brindar una retroalimentacion "en tiempo real” y motivacional para el usuario y
que pueden ser supervisadas para proporcionar el reentrenamiento motorizado de la vida real
mas apropiado e individualizado (30) (56) (57) (58). Las primeras aplicaciones de este tipo
dieron lugar a una serie de intervenciones psicosociales para el tratamiento de fobias, luego,

se expandid a otras areas como entrenamiento quirdrgico y rehabilitacion motora, entre otros.

El uso de la RV como un sistema computarizado que simula un ambiente de la vida real (56),
en rehabilitacion se ha vendido utilizando con el objetivo de mejorar la funcién motora, pero
su efectividad aun estd bajo evaluacion; actualmente, hace parte de las nuevas tecnologias
usadas en Neurorehabilitacion facilitando que los individuos interactien en un medio
tridimensional, gracias a un software informatico, que permite un entrenamiento terapéutico
diferente, mediado por la motivacion donde se puede modificar la intensidad y el grado de
dificultad, facilitando un aprendizaje significativo, para el entrenamiento motor y la
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adaptacion durante la actividad (59), gracias al rendimiento gréafico, acustico y tactil generado
en tiempo real por el computador (24).

También es definida como una experiencia multisensorial que favorece el reaprendizaje
motor, generado por un medio virtual, que permite individualizar el entrenamiento por medio
de diferentes funciones, combinando intensidad, variaciones, especificidad, motivacion y
otras actividades con el fin de permitir la participacion activa (60). Estos factores pueden
mejorar la experiencia del aprendizaje motor y promueve la neuroplasticidad, aspectos que
contribuyen a mejorar la funcion motora, gracias a un aprendizaje proporcionado de forma

visual, auditiva o tactil como ya se habia mencionado.

Por lo tanto, el entrenamiento orientado en tareas debe ser desafiante para adquirir un
aprendizaje nuevo, progresivo y adaptado de manera 6ptima segun la capacidad de la persona

y suficientemente estimulante para permitir una participacion activa.

La RV se puede utilizar para transformar tareas repetitivas y tediosas en actividades
atractivas, funcionales y desafiantes, debido a su ambiente realista tridimensional, cuya
dificultad en la realizacion de la tarea, se puede programar de acuerdo a las necesidades de la
persona que esta recibiendo el tratamiento, al proporcionar un entrenamiento de habilidades
interesantes e informacién inmediata; genera ademas, retroalimentacion o feedback preciso
sobre el rendimiento, a través de recompensas Vvisuales y auditivas, lo que
neurofisiologicamente produce una activacion del hemisferio ipsilateral, promoviendo una

mejor recuperacion motora (61) (56).

Sung (58), en un estudio plantea una hipotesis sobre la reorganizacion cortical y la
recuperacion motora mejora después de la RV, encontrando 2 posibles hallazgos una
migracion de activacion contralateral a ipsilateral (o bilateral); o segundo una reversion. La
primera puede involucrar la migracion cortical del hemisferio afectado al hemisferio no
lesionado, siendo el resultado de un uso intensivo o dependencia de la préactica

neuroplasticidad, a través de una actividad repetitiva con de la extremidad afectada, siendo
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hallazgos soportados con resonancia magnética y que proponen la RV para inducir la
reorganizacion cortical. Estudios similares (62), en personas con hemiparesia sugieren que el
tracto corticoespinal ipsilateral es responsable, en parte, de la fisiopatologia de dicha

activacion cortical aberrante.

La RV se clasifica de acuerdo al grado de inmersion que se genera en el usuario, seguin
Burdea, Coiffet y et al., (63), el término inmersion es el acto voluntario de obviar los distintos
estimulos que hace percibir la experiencia presentada como real, permitiendo captar toda la
atencion y concentracion del usuario involucrado; asi, resulta posible clasificar la RV en dos
vertientes, inmersiva y no inmersiva. La primera envuelve la mayor cantidad de sentidos
posibles del usuario de un mundo real empleando un hardware especializado (64), mientras
que la segunda, la no inmersiva, es la mas utilizada y no requiere de hardware especializado, a
excepcién del uso de dispositivos periféricos como Joystick, microfonos o sistemas mas
complejos con camaras, sensores o dispositivos de informacidn hapticos (tacto) (65) etc., con

el fin de generar una retroalimentacion forzada.

3.2 COMPONENTES Y CLASIFICACION DE LA REALIDAD VIRTUAL:

El sistema computarizado de la realidad virtual genera impresiones sensoriales las cuales son
desarrolladas a través de las sensaciones humanas, por tanto, el tipo y la cualidad de esas
sensaciones determinan el nivel de inmersién; para el caso de la rehabilitacion, los ambientes
y los objetos virtuales proporcionan al usuario informacion visual que puede presentarse a
través de un dispositivo instalado en la cabeza o a través de un sistema de proyeccion o una
pantalla plana. La informacién también se puede proporcionar mediante los sentidos, por
ejemplo, la audicion, el tacto, el movimiento, el equilibrio y el olfato (65) (66). El usuario asi,
interactGa con el ambiente mediante una variedad de mecanismos que pueden ser dispositivos
sencillos, como un ratén o un joystick.

Los ambientes virtuales usados en rehabilitacion también pueden variar en el grado de

inmersion teniendo en cuenta las necesidades de cada persona de manera tal que el usuario
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pueda encontrase fisicamente en el mundo virtual en lugar del mundo real (66), de esta forma

se identifican los tipos de inmersién en RV (23) (66):

3.2.1 Sistemas de Realidad Virtual inmersivos:

Se encuentran conformados por un ambiente tridimensional generado por computador en el
cual el sujeto esté integrado totalmente al ambiente virtual, bloqueadndose el resto del mundo
fisico (16) (53), que permiten al usuario realizar las actividades empleadas segun la necesidad
u objetivo planteado, debido a sus sistemas de interfaces auditivos, hapticos y sensoriales.
Este tipo de RV requiere de dispositivos de sensores y efectores tales como cascos, gafas de
RV y guantes. Anteriormente este tipo de modalidad era limitado por el costo (53). Entre los
dispositivos mas utilizados en el adulto con hemiplejia como consecuencia de enfermedad

cerebrovascular, se encuentran:

3.2.1.1.Rutgers Master 11-ND® (23):

Es un prototipo de guante cibernético que consta de unos cilindros ubicados en la palma de la
mano, de manera que al ser activados ejecutan una fuerza sobre los cuatro primeros dedos,
permitiendo realizar ejercicios de prension y pinza, asistidos y resistidos, en un entorno virtual

simulado.

3.2.1.2Cyberglove® (23):

Es un guante de datos compuesto de lycra y cables de fibra de vidrio para cada dedo que
posee 18 a 22 sensores de angulo de la articulacién distribuidos a lo largo de los dedos, la
palma de la mano y la mufieca. Permite realizar ejercicios en diferentes velocidades con cada

dedo por separado.

El Rutgers Master 1I-ND® y el Cyberglove (67), son dispositivos que permiten una
retroalimentacion en movimientos efectuados por la mano como flexion, extension, velocidad

y fuerza facilitando cumplir los objetivos de la actividad de forma significativa, encontrando

35



mejorar la capacidad de prensién y disminuir el tiempo necesario para realizar algunas

actividades manuales.

3.2.2 Sistema de RV semi-inmersivos:

Se puede presentar de 2 formas de proyeccion o de segunda persona (53).

En la RV semiinmersiva de proyeccion es utilizadas en las mesas estereoscopicas y en las
Computer Automatic Virtual Enviroment (CAVE), siendo el entorno conformado por un
sistema de triple proyeccion de imagenes que forman una cabina de RV, donde requiere de
elementos como gafas y guantes. Y los de segunda persona el usuario se visualiza dentro de
un medio virtual por medio de una pantalla, sin perder contacto con el mundo real. Este
sistema genera una captura de imagen por medio de un avatar, la cual reproduce los
movimientos de la persona en entorno virtual. En la actualidad, los sistemas no inmersivos
mas utilizados son Virtual Teacher, Cyberglobe, Virtual Reality Motion, Pneumoglobe (68)
(66).

3.2.2.1 Sistema Interactive Rehabilitation Exercise (IREX®) (23) (58):

Consta de un computador que desarrolla el programa, una pantalla gigante en la que se
representa en forma de avatar, la imagen del usuario es captada por una videocamara y un
guante de datos sin cables, que proporcionan al usuario plena libertad en la ejecucion de
movimiento, para llevar a cabo ejercicios virtuales programados. Este sistema ofrece una
alternativa terapéutica para el usuario permitiendo efectuar de forma libre las actividades en
tiempo real, favoreciendo beneficios en el rango de movimiento, equilibrio, movilidad, y por

ende habilidades en tareas de la vida diaria.

De igual forma el sistema IREX® que proporciona al usuario plena libertad de movimiento,
ha sido empleado con resultados favorables en la rehabilitacién de personas post- ECV; se ha
comprobado mediante resonancia magnética funcional (RM-f) (69), que la realizacion de

ejercicios con este sistema de RV activa areas motrices primarias y secundarias. Sung en un
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estudio utilizando este sistema reveld avances significativos en la funcion motora de la
extremidad superior (58). Otro trabajo que utilizo este sistema para la rehabilitacion del
miembro superior atribuye la mejoria funcional a la reorganizacion cortical del hemisferio
lesionado (70). De tal forma que el feedback sensorial asociado con la RV con la ejecucion de
movimientos repetitivos, activa los sistemas de neuronas en espejo permitiendo realizar una

ejecucion del movimiento a realizar (71).

3.2.3 Sistemas de RV no inmersivos:

También denominada RV de ventanas, en el cual la persona visualiza el mundo en 3D, en un
monitor e interactua con el sistema a través de un mando, teclado o un ratén, haciendo que
estos sistemas resulten méas accesibles y rapidamente aceptados por parte de los usuarios (16)
(53). Entre los sistemas no inmersivos de realidad virtual se encuentran las consolas
comerciales de bajo costo como el Nintendo Wii® y Sony PlayStation 2 Eye Toy®, X-Box

Kinect, entre otros.

Estos dispositivos no inmersivos son desarrollados por la industria que inicialmente eran de
entretenimiento en casa, 10 que hace que esta tecnologia sea menos costosa y mas accesible
para médicos e individuos. De tal forma que varios de estos juegos han sido adaptados para la
rehabilitacién, como estrategia terapéutica motivacional y coadyudante de la terapia
convencional (30).

3.2.3.1 Virtual teach:

Ayuda a los seres humanos a interiorizar nuevos patrones de coordinacion, mientras el usuario

observa un avatar en el computador (72).
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3.2.3.2 Virtual reality motion:

El usuario juega dentro de un mundo virtual realizando los movimientos que el fisioterapeuta
le haya programado para su sesion de rehabilitacion, detecta velocidad y tiempo que se

demora en la ejecucion del movimiento.

3.2.3.3 Nintendo Wii®:

Es una terapia virtual simple que se acompana del tratamiento tradicional, siendo necesaria su
correcta indicacion. Esta modalidad de RV semiinmersiva parece ser Gtil para mejorar el
control postural, adquirir independencia funcional en las actividades basicas de la vida diaria,
por lo que podria constituir una herramienta terapéutica coadyuvante en la rehabilitacion

neuroldgica del ictus en fase subaguda (73).

3.3 DISPOSITIVOS USADO CON LA REALIDAD VIRTUAL:

Los implementos utilizados para la ejecucion de la RV, son importantes identificar para
efectuar un entrenamiento con el usuario permitiendo realizar un abordaje terapéutico segun
los objetivos y necesidades que se tengan planteados por cada participante. A continuacion, se
menciona los equipos utilizados en la RV (74).

a. Computador: usualmente tiene una tarjeta grafica que permiten generar las imagenes en
3-D, a través de los cuales el usuario visualiza el entorno virtual permitiéndole ejecutar los

ejercicios para alcanzar los objetivos planteados.

b. Hardware: es un sistema que permite monitorear la cinemética del movimiento o
proporcionar simulaciones de tacto y fuerza; ademas una retroalimentacién de la actividad
efectuada, asi como el nivel de dificultad que se puede modificar segun las metas

alcanzadas.
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c. Gafasy Casco: son herramientas de la RV inmersiva que permite al usuario visualizar las
imagenes alternando movimientos de derecha a izquierda y lograr el objetivo planteado.

d. Entrada de datos: Realiza un seguimiento del usuario y su interaccion con el entorno
virtual (guantes de datos, raton, etc.).

e. Salida de datos: Realimenta los dispositivos sensoriales del usuario como sonido, video
(HMD), tacto (guantes de datos).

f. Software RV: es un sistema que nos permite modificar los lenguajes del equipo para
brindarle al participante comandos que permitan ser claros para ejecutar las tareas y

objetivos planteados segun sus necesidades.

3.4 PROCESOS DE NEUROREHABILITACION CON EL USO DE LA REALIDAD
VIRTUAL:

Actualmente la utilizacion de interfaces de RV en personas con ECV realizan
retroalimentacion visual especifica mientras se entrenan en una tarea motora, sugieren que
hay efectos que pueden ser usados en Neurorehabilitacion, para mejorar los procesos de
reorganizacion cerebral después de la lesion (75) y en concreto, podria ser Gtil para ayudar a
la recuperacion de la funcién de la mano en los usuarios durante el entrenamiento basado en
la RV (76). En este sentido, la Neurorehabilitacién promueve la recuperaciéon progresiva en
los déficits principales post- ECV y mejora la calidad de vida del usuario; en este sentido, la
evidencia ha demostrado que la ubicacion de la lesion en las personas que cursan con un
ECV, esté estrictamente asociada a la severidad de la alteracion funcional motora, afectando
la extremidad superior, por tanto, el compromiso de estructuras anatomicas profundas como la
capsula interna, estan relacionadas con una evolucion lenta en la recuperacion funcional

motora.
Nudo (18), en un estudio reportado en el 2001, concluyd, que la alteracion en la funciones

motoras de la extremidad superior, esta presente en el 80% de los usuarios con ECV, con

aproximadamente un 30 — 40% de los casos, obteniendo una mejoria después de 6 meses, sin
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embargo, el miembro superior permanece disfuncional para el desarrollo de las actividades
basicas cotidianas en aproximadamente el 66% de todos los usuarios con ECV, representando

la alteracion residual mas incapacitante de todos los usuarios.

Por otro lado, la mejoria a largo plazo se atribuye a la plasticidad neuronal donde, las
neuronas sanas pueden aprender funciones de las neuronas afectadas, sustituyendo a estas de
forma parcial generado una reorganizacion cerebral que puede ser modulada por técnicas de
rehabilitacion a través del fendmeno de plasticidad neuronal, lo cual ha sido demostrado a
través de diversos estudios en modelos animales y neurofisiolégicos, donde se ha encontrado
aumento de las terminaciones dendriticas, fortaleciendo las interconexiones sinapticas,
aumentando la excitabilidad y el reclutamiento neuronal a nivel de los hemisferios cerebrales
(77). Los estudios de neuroimagen, muestran ademas, cambios evolutivos de la actividad
cerebral en ambos hemisferios en personas que mejoran sus habilidades funcionales a través

del entrenamiento con el uso de la RV (78) (79).

Geoffrey (80), plantea que durante el entrenamiento motor el sistema nervioso genera las
adaptaciones sensitivo-motoras, asi como conexiones sinapticas en el &rea cortical,
permitiendo la recuperacion funcional. De igual forma, Saposnik (30), comprobd que tras la
aplicacion de RV, se promueve la neuroplasticidad, hallazgos encontrados por medio de la
resonancia. De igual forma en un ECA que utilizd el sistema IREX® en usuarios con ECV
cronico, se encontr6 mejoria en actividades de la vida diaria (23). . A su vez se observaba
activacion de la corteza del lado lesionado simultaneamente cuando se realizaba la terapia,
con probabilidad de ganancias funcionales por la neuroplasticidad y reorganizacion cortical
(58).

Por lo tanto, la RV puede proporcionar un ambiente enriquecido en el que los usuarios con
ECV pueden resolver problemas y dominar aptitudes nuevas, ademas ser ventajosa debido a
gue ofrece varias caracteristicas, como tareas orientadas a los objetivos y repeticion que se
consideran importantes en la rehabilitacion neurolédgica (81). Asi mismo, se han realizado

diferentes estudios que denotan el uso diverso de la RV, por medio de ensayos clinicos con
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usuarios, los cuales, muestran la eficacia de esta intervencion terapéutica en la
neurorrehabilitacion, en éstas se sugiere que la manipulacion de la informacion visual con el
movimiento de la mano se puede utilizar para facilitar la actividad en ciertas redes cerebrales
y puede servir como una sefial potente para la reasignacién de los circuitos sensoriomotores
durante la adquisicién de habilidades y de igual forma son descritas como interesante y
agradables (82) (21). Ademas, en una revision de Cochrane de 2011 (16), se demostrd que los
estudios en neurociencia computacional inducidos por la RV proveen una mayor
retroalimentacion acerca de las caracteristicas del movimiento, evidenciando mejoria en el

aprendizaje.

La RV es una herramienta prometedora en la recuperacion funcional después de presentar
lesiones a nivel del sistema nervioso, y en la Gltima década, en las personas post- ECV se han
logrado mejoras extraordinarias en las estrategias de intervencion en la neurorehabilitacion
(83). Asi mismo, Vifias (66), en una revision sistematica, plantea que la RV, puede ser un
recurso terapéutico complementario en el abordaje de la funcion motora tendiendo 4
elementos importantes en la recuperacion como el aprendizaje motor, altas intensidades de
terapia, feedback positivo entre estimulo y respuesta y la motivacién dada al usuario (24). De
igual forma recientes investigaciones demuestran que para que se desarrolle un aprendizaje y
reaprendizaje, se debe basar en actividades funcionales de manera repetida y ejecutarlas a
largo plazo (50) (51).

Una de las estrategias en la RV es utilizar como base la Rehabilitacion Sistema de juego
(RGS), siendo actividades ejecutadas de forma bimanual que facilitan por reclutamiento de
neuronas en espejo, la reorganizacion funcional a nivel motor (84). De igual forma el
feedback sensorial activa los sistemas de neuronas en espejo y que utilizados como
mecanismo de repeticion, serian capaces de guardar en areas corticales primarias una

memoria del movimiento a realizar (71).

Diferentes estudios denotan el uso diverso de la RV, realizando ensayos con usuarios que

pretenden determinar la eficacia de esta intervencion terapéutica en la neurorrehabilitacion. El
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objetivo de este estudio (76), sugiere que la manipulacion de la informacion visual con el
movimiento de la mano se puede utilizar para facilitar la actividad en ciertas redes cerebrales
y puede servir como una sefial potente para la reasignacion de los circuitos sensoriomotores

durante la adquisicion de habilidades.

Actualmente estan utilizando interfaces de RV similares a proporcionar a las personas que han
presentado una enfermedad cerebrovascular, la retroalimentacion visual especifica mientras se
entrenan en una tarea motora, por lo que sugieren que estos efectos pueden ser explotados en
Neurorehabilitacion, para mejorar los procesos de reorganizacion cerebral después de la
lesion y, en concreto, podria ser Gtil para ayudar a la recuperacion de la funcion de la mano en

las personas con ECV, durante el entrenamiento basado en la RV (76).

Es importante enfatizar, que no hay suficiente investigacion en relacion a los cambios
corticales con el uso de RV en el usuario posterior al ictus, lo que hace necesario una
investigacion que correlacione directamente los cambios que de la misma forma, que este
estudio den mayores aportes a la reorganizacion cerebral posterior a esta estrategia de
rehabilitacién, sin embargo, la RV se ha convertido en un aspecto importante en la
rehabilitacion de usuarios con ECV proporcionando una realidad mas variada y una mayor
percepcion sensorial facilitando el aprendizaje motor basado en diversos mecanismos de

retroalimentacion.

De acuerdo a la literatura, los principales elementos referidos para tener en cuenta a la hora de
la prescripcion y uso de la RV son tipo de poblacidn, el hardware, instrumentos de valoracion,
duracion de las sesiones, numero de sesiones propuestas, variable de resultados, intervencion

y cambios clinicos relevantes.

Con relacion al hardware, éste, esta relacionado con aquellos complementos periféricos al
propio computador que permite a la persona interactuar o integrarse dentro del entorno
virtual, entre los juegos mas utilizados estan: Cyberglove®, Rutgers Master 1l ® y Pneu

Glove; dichos dispositivos también son usados para el analisis cinematico, desarrollando por
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medio de ellos, la recreacion virtual del movimiento, o bien como elemento activo del

sistema, es decir, realizando oposicion o ayuda sobre el movimiento activo de la mano.

Los instrumentos de valoracion mas comunes reportados por la literatura son la escala de
evaluacion motora (motor assessment scale), prueba de alcance del brazo (action research
arm test), prueba de la funcién motora (wolf motor function test), Jebsen Test of Hand
Function y Fugl Meyer Assesment of Sensoriomotor Recovery; de igual forma las escalas para
evaluar las funciones y actividad de la mano estan la prueba de insertado con nueve hoyos
(nine hole peg test) y la prueba de cajas y cubos (box and block test); ya que son pruebas
funcionales para la mano y en su mayoria realizan la valoracién en funcion del tiempo de

desempefio sobre la misma.

Los aspectos motores de mayor relevancia para la rehabilitacién funcional se asocian con el
rango de movimiento, velocidad de movimiento, fraccionamiento y fuerza; ya que dichas
variables de estudio condicionan de forma directa la rehabilitacion de la mano y/o el
desempefio en la funcionalidad de la misma y como elemento complementario a ellos, se debe

tener en cuenta la coordinacion 6culo-manual y el alcance.

Tres elementos clave en la Neurorehabilitacion son la repeticion, el feedback y la motivacion
de la persona. El feedback, entendiendo éste como el conjunto de reacciones o respuestas que
manifiesta un receptor (sistema) respecto a la actuacion del emisor (persona), utilizando este
para cambiar o asentar patrones realizados. De igual modo, es usado en los sistemas de
realidad aumentada para expresar el rendimiento en tiempo real de la actividad desempefiada,

asi como; la consecucion de los objetivos.

La repeticion es importante para el aprendizaje motor, para que tengan lugar los cambios
corticales que los originan. Pero, no es la repeticion por si sola la que causa el aprendizaje
motor; sino que debe ir ligada a un feedback sensorial sobre el resultado de cada una de las
realizaciones. Por otro lado, para realizar una y otra vez las actividades requeridas para la

neurorrehabilitacion, es fundamental la motivacion del sujeto, que se consigue al enfocar las
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diferentes actividades que conforman la terapia como un videojuego, de forma que las

sesiones de tratamiento sean mucho mas amenas y atractivas.

El uso de aplicaciones de RV como complemento a la terapia supone, ademas, otras
importantes ventajas, como son la posibilidad de controlar de forma precisa y repetible cada
una de las sesiones, la capacidad de adaptar las interfaces a las limitaciones motoras del
usuario, la recreacion de entornos virtuales seguros para practicar habilidades con un riesgo

potencial en el mundo real.

Utilizando los sistemas de RV se evalla el rendimiento en tiempo real la actividad
desempefiada teniendo en cuenta la coordinacion oculo — manual y el alcance con el fin de
proporcionar un ambiente enriquecido en el que los usuarios puedan resolver los problemas y
dominar aptitudes nuevas; por lo que se ha demostrado que la clasificacion de las tareas y la
informacion inmediata, optimizan el aprendizaje motor, de manera que diferentes autores (85)
(86) (87) proponen realizar 3 sesiones por semana, 1 hora por sesion, (88) por 5 semanas a por

6 semanas (89) y las repeticiones dependen del nivel de dificultad de la persona con ECV.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la realidad virtual para la funcion de la mano espéstica del adulto con

hemiplejia por enfermedad cerebrovascular.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la eficacia del uso de la realidad virtual en adultos con mano espastica por

hemiplejia provocada por enfermedad cerebrovascular.

Determinar los efectos del uso de la realidad virtual en la funcion motora de la mano espastica

del adulto con hemiplejia.

Brindar recomendaciones clinicas que faciliten la toma de decisiones y la optimizacién de la

atencion a personas con hemiplejia por enfermedad cerebrovascular.

45



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Revision sistemética de la literatura basada en la mejor evidencia disponible en torno a los
estudios realizados hasta la fecha, que demuestren evidencia cientifica sobre la efectividad de
la realidad virtual, para el tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia que

favorezca la recuperacion funcional, cuyo producto final sera un articulo original integrativo.

La revision analitica se realizé acorde con los estandares de calidad establecidos para reportar
estudios experimentales utilizando la estrategia CONSORT (90) (Consolidated standars of

reporting trials group) version 2010.

5.2 PASOS PARA EL DESARROLLO DE LA REVISION SISTEMATICA:
Para el desarrollo general de la revision sistematica se tuvo en cuenta los siguientes objetivos:

e Se estableci6 una pregunta de base

e Se realizd una busqueda sistematica de literatura para la calificacion de la evidencia
disponible.

e Se califico de la evidencia cientifica

e Se realiz6 la revision sistematica de acuerdo con la pregunta de investigacion

planteada.

5.3 IDENTIFICAR Y REFINAR EL TOPICO

Se planteé una pregunta clinica clara y delimitada que respondiera al objetivo de la

investigacion. La pregunta especifica el tipo de poblacion (los participantes), los tipos de
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intervenciones (y comparaciones), y los tipos de desenlaces que son de interés, la sigla PICO
(iniciales en inglés) ayuda a registrar estos conceptos donde:
P: poblacion adulta con mano espastica secundaria a hemiplejia por enfermedad

cerebrovascular.
I: Intervencidn, relacionada con la aplicacion de la realidad virtual
C: comparacion con terapia convencional u otras técnicas convencionales.

O: cambios en la funcion motora con relacion al agarre y pinza, desempefio muscular,

integridad articular y tono muscular, independencia en actividades de la vida diaria.

a. Pregunta clinica:

¢Cual es la efectividad de la realidad virtual para la funcion de la mano espastica del adulto

con hemiplejia por enfermedad cerebrovascular?

5.4. ESTABLECER EL GRUPO QUE DESARROLLARA CADA REVISION
SISTEMATICA:

La revision sistematica fue realizada por una estudiante de la VI cohorte de la Maestria en
Neurorehabilitacion de la UAM®, la cual tuvo como tutoras a dos fisioterapeutas, una de ellas
magister en Neurorehabilitacion y la otra magister en educacién y desarrollo humano, ambas
con experiencia investigativa y con experiencia en adultos mayores y en el caso particular, en

la ejecucidn de revisiones sistematicas.

5.5. DEFINIR EL PROPOSITO DE LA REVISION SISTEMATICA:

Se propicio la toma de decisiones de caracter cientifico para el manejo de Neurorehabilitacion
funcional que desde la mejor evidencia disponible contribuyan al mejoramiento de la funcion

de la mano espastica del adulto con hemiplejia.
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5.6. CRITERIOS PARA CONSIDERAR LOS ESTUDIOS PARA LA REVISION
SISTEMATICA:

a. Tipos de estudio: Ensayos clinicos controlados aleatorizados o cuasi-aleatorizados acerca
del uso de la realidad virtual para el tratamiento de la mano espéstica del adulto con
hemiplejia secundaria a enfermedad cerebrovascular. Estos ensayos clinicos no tuvieron
limitacidn en cuanto al idioma ni a la fecha de publicacion y se realizé la busqueda entre
enero de 2015 y febrero del afio 2016.

Ensayo Controlado aleatorizado, un ensayo clinico que implica al menos un tratamiento de
prueba y un tratamiento de control, registro simultdneo y seguimiento de esos grupos de
prueba y de control, y en el que los tratamientos suministrados se eligen por un proceso

aleatorio, como el uso de una tabla de nUmeros aleatorios.

Ensayo Clinico Controlado, consiste en un ensayo clinico que implica uno o mas
tratamientos de prueba, al menos un tratamiento de control, medidas de control de resultados
especificas para evaluar la intervencion estudiada, y un método libre de sesgos para asignar
los pacientes al grupo de prueba. El tratamiento puede ser medicamentos, aparatos o

procedimientos analizados para eficacia diagndstica, terapéutica o profilactica.

b. Tipos de participantes: Personas adultas entre 18 y 85 afios de edad con diagnostico
clinico de hemiplejia espastica secundario a enfermedad cerebrovascular.

c. Tipo de intervencion: Realidad virtual sin incluir tratamientos adicionales con otros

métodos terapéuticos, medicamentos o combinacion con uso de tecnologia de apoyo.

Tipos de medidas de resultado: funcién motora (evaluacion de la funcién motora de miembro
superior y mano con Fugl Meyer Assessment (FMA) y Wolf Motor Function (WMFT);
medidas para alcance, agarre y pinza con Action Research Arm Test (ARAT), nine hole peg
Test (NHPT), Box and Blocks (B&B), Motor Activity Log (MAL); fases de recuperacion

48



motora de miembro superior y mano con Brunnstrom), espasticidad con la escala Composite
Spasticity Index (CSI) y la escala de Ashworth (AMS), fuerza muscular con la MMT vy
actividades de la vida diaria con medida de la independencia funcional (FIM) y K-MBI

(escala de Barthel modificada coreana).

Para la realizacion de la revision sistematica de literatura acerca de la realidad virtual, para el
tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia por enfermedad cerebrovascular,

se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

5.7. IDENTIFICAR LA EVIDENCIA:

La revision sistematica en torno a la realidad virtual requirié una busqueda amplia, objetiva y
reproducible de una gama de fuentes, para identificar tantos estudios relacionados como sea
posible, también es importante para minimizar los sesgos de seleccion de aquellos que son
encontrados, evitar los sesgos de publicacion y de lenguaje y sin limite de tiempor

Por las razones anteriores, para las busquedas que se llevaron a cabo con ensayos Clinicos
Controlados, en Pubmed, PeDro, OTSeeker, Embase, ScienceDirect, Cochrane, y otros

encontrados por busqueda manual.

5.8. DOCUMENTAR E INFORMAR EL PROCESO DE BUSQUEDA:

Se registro el proceso de busqueda en todas las bases de datos de tal forma que pudiera ser
reproducible, anotadas exactamente como se llevaron a cabo e incluidas en su totalidad, junto
con el numero de registros recuperados. Dichas busquedas se realizaron entre enero de 2015
hasta febrero de 2016 y se utilizaron como estrategias de busqueda los términos MeSH stroke,
muscle spasticity, hemiplegia, hand y la combinacion entre éstos con el término objeto de la

busqueda o palabra clave “virtual reality exposure therapy”

Reality therapy "AND" stroke, Virtual reality exposure therapy "AND" stroke, stroke "AND"
physical therapy modalities "AND™ Virtual exposure therapy, physical therapy modalities
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"AND" virtual reality exposure therapy, Upper extremity "AND" virtual reality exposure
therapy "AND" stroke, Upper extremity “AND" stroke "AND" reality therapy, virtual reality
exposure therapy "AND” paresis, Reality therapy "OR™ stroke, Reality therapy "OR’
hemiplegia, Reality therapy "OR” muscle spasticity, virtual reality exposure therapy "AND"
range of motion articular, Virtual reality exposure therapy, Reality therapy "AND™ motor skill,
Reality therapy "AND™ motor skill disorders, Reality therapy "AND" activities of daily living,
Virtual reality exposure therapy "AND™ activities of daily living, Virtual reality exposure
therapy "AND" muscle weakness, reality therapy "AND" muscle weakness, Reality therapy
“"AND" paresis, Reality therapy "AND" range of motion, Virtual reality exposure therapy
“"AND" motor impairments, reality therapy "AND" motor impairments, Cutrainig "AND"
paresis, Cutrainig "OR” stroke, Cutrainig "OR” hemiplegia, Cutrainig "OR" muscle spasticity,
Cutrainig "AND" hand.

59. METODOS DE REVISION:

a. Evaluacion por calidad metodoldgica:

La calidad metodologica de los estudios incluidos se evalu6 mediante la escala PEDro (63) la
cual evalia 11 items: criterios de elegibilidad especificados, asignacion aleatoria,
ocultamiento de la asignacion aleatoria, similitud de las caracteristicas basales de las
personas, enmascaramiento de los participantes, enmascaramiento de terapeutas,
enmascaramiento de evaluadores, datos de desenlace en al menos el 85% de los participantes
de al menos un desenlace primario, analisis de intencion de tratamiento, comparaciones
estadisticas entre los grupos y estimativos de punto y mediciones de variabilidad. Cada uno de

los items se califica con un punto, con excepcién del primero.
Por lo tanto, el puntaje maximo posible es de 10 puntos. Los estudios con 6 0 mas puntos se

consideraron de calidad alta, mientras que los estudios con menos de 6 puntos se consideraron

de menor calidad. Los autores de la revision evaluaron la escala PEDro en forma
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independiente y las diferencias se resolvieron por consenso (Ver anexo tabla analisis de la
calidad metodolégica PEDro) (91).

b. Extraccion por datos:

La extraccion de los datos de la revision sistemética con relacion a los participantes, métodos,
intervenciones, desenlaces y resultados se realiz6 con la participacion de dos investigadores
(la investigadora principal y uno de los directores de la investigacion) que trabajaron de
manera independiente (EJG - JCR), utilizando la declaracion Consort 2010, para el ensayo
clinico aleatorizado del estudio siempre y cuando fuese posible.

Posteriormente, se procedié a extraer los datos de cada informe por separado, luego, se
obtuvieron los datos de todos los informes directamente en un formulario Unico de obtencion
e igual que en el paso anterior, se sometié a consenso la discusion, si no se llegaba un

acuerdo, se acudio a tercera persona (MYP) para su definicion (Ver tabla de consenso).

c. Seleccion por estudios excluidos:

Se registrd una lista de estudios excluidos especificando el tipo de estudio correspondiente y
la razén de su exclusién, por ejemplo, si correspondia a revision narrativa, series de casos,
carta al editor, que no cumplian con los criterios de elegibilidad, entre otros, ya anotados en

los criterios de inclusion.

5.9.1Analisis por Datos:

Debido a la gran diversidad de estudios con relacién al tamafio de la poblacién, proceso de
intervencion y medidas de resultado, el analisis solo se remitio a los aspectos cualitativos, por

lo tanto, no se extrajeron datos para un analisis cuantitativo Meta-analisis.
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5.9.2 Evaluacién por riesgo de sesgo en los estudios incluidos:

El riesgo de sesgos de los estudios se evalué mediante la herramienta de determinacién de
sesgos de la Colaboracién Cochrane.

Para el sesgo de seleccion se evalud la generacion de la secuencia de aleatorizacion y el
ocultamiento de la asignacion aleatoria. La generacion de la secuencia de aleatorizacion se
aprecio si describe el método en suficiente detalle para permitir evaluar si produce grupos
comparables. Se calific6 como bajo riesgo de sesgo (cualquier proceso de aleatorizacion
confiable), alto riesgo de sesgo (cualquier proceso no aleatorio) o riesgo no claro de sesgo. El
ocultamiento de la asignacion aleatoria se aprecié si se describio el método utilizado en
suficiente detalle para determinar si la asignacion de las intervenciones pudo haberse previsto
antes o durante el reclutamiento. Se calific6 como bajo riesgo de sesgo (central telefénica o
central de aleatorizacion, sobres sellados opacos numerados consecutivamente), alto riesgo de
sesgo (asignacion aleatoria abierta, sobres no sellados o no opacos, alternacion) o riesgo no

claro de sesgo.

Para el sesgo de realizacion se evalu6 el enmascaramiento de participantes y personal. Se
aprecio si describe todas las medidas empleadas para enmascarar a los participantes en el
estudio y los investigadores el conocimiento de cual intervencidn recibié un participante. Se
calificé como bajo riesgo de sesgo (si hubo enmascaramiento o si se juzgdé que era poco
probable que la falta de enmascaramiento afectara los resultados), alto riesgo de sesgo o

riesgo no claro de sesgo.

Para el sesgo de deteccion se evalu6 el enmascaramiento de la evaluacion de resultados.

Se aprecié si describe todos los métodos utilizados para enmascarar la evaluacion de
resultados del conocimiento de cualquier intervencion que recibiera un participante. Se
califico como bajo riesgo de sesgo (si hubo enmascaramiento de la evaluacion de resultados),

alto riesgo de sesgo o riesgo no claro de sesgo.

52



Para el sesgo de atricion se evalud los datos incompletos de desenlaces. Se aprecid la
completitud de los datos para cada medida de desenlace, incluyendo atricion y exclusiones del
analisis. Se establecio si se reportaron la atricion y las exclusiones, los nUmeros en cada grupo
de intervencion (comparado con el total de participantes aleatorizados), si se reportaron las
razones para atricion o exclusiones y si los datos faltantes fueron balanceados entre los grupos
o si se relacionaron con los desenlaces. Se califico como bajo riesgo de sesgo (no hay datos de
desenlace faltantes o se balancearon entre los grupos), alto riesgo de sesgo (numeros o
razones para datos faltantes imbalanceados entre los grupos, analisis por protocolo no por

intencidn de tratamiento) o riesgo no claro de sesgo.

Para el sesgo de reporte se aprecid la posibilidad de reporte selectivo. Se califico como bajo
riesgo de sesgo (si es claro que se reportaron todos los desenlaces preespecificados del estudio
y todos los desenlaces de interés de la revision), alto riesgo de sesgo (no se reportaron todos
los desenlaces pre-especificados, uno 0 méas desenlaces primarios reportados no fueron pre-
especificados, se reportaron incompletamente los desenlaces de interés y no se pudieron
utilizar, el estudio no incluyd resultados de un desenlace clave que se esperaria que fuese

reportado) o bajo riesgo de sesgo.

5.9.3 Elaboracién de informe final:

Se presenta el documento final acerca de la revision sistematica de literatura realizada sobre el
uso de realidad virtual para el tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia por
ECV.
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6. RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA:

Se encontraron un total de 832 registros en bases de datos como Pubmed, OT Seeker, PEDro,
Embase, Cochrane y bibliotecas virtuales como Elsevier. Se removieron 698 duplicados de
los cuales quedaron 134 registros, donde se excluyeron 55 por no ser pertinentes y 60 por baja
calidad metodologica, quedando 19 articulos elegibles para revision para estrategia
CONSORT 2010, estableciendo como puntuacién minima de 20, quedando finalmente 10

articulos para sintesis cualitativa del estudio (ver figura 1, algoritmo del estudio).
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Figura 1.Algoritmo del estudio

812 Se encontraron en 20 articulos
registros en las bases de datos adicionales de
en linea como Pubmed, OT Cochrane

seeker, PEdro, Embase,
Cochrane y en busqueda libre,
y en registros de bibliotecas
comao Elsevier

!

832 registros en total |4_| 698 duplicados excluidos

¥ 115 resgistros excluidos por

134 articulos en no cumplir con los criterios de
registro unico. inclusion

¥
19 Articulos
eleqgibles para la 5 Articulos excluidos a la
revision con revision con estrategia
estrategia CONSORT.
CONSORT.

¥

14 Articulos que
cumplen con
criterios de
calidad
metodologica.

4 Articulos excluidos por baja
calidad metodologica.

¥

10 Articulos incluidos para
sintesis cualitativa.
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6.2. ESTUDIOS INCLUIDOS:

En total se incluyeron 10 estudios que corresponden a ensayo clinico controlados
aleatorizados que median el efecto de la aplicacion de la terapia de realidad virtual comparado
con la terapia convencional o con otra técnica, de estas, 8 se combinaron con terapia
convencional y 2 con terapia ocupacional. En las medidas de resultado evaluadas se
encuentran, la espasticidad, rango de movimiento pasivo, la funcion motora, recuperacion
motora, destreza y pinza, independencia en la funcion de miembro superior, el dolor vy el
edema, los cuéles fueron medidos con: la escala de Ashworth Modificada (MAS), escala de
CSIl, FMA y WMF, 9 hole peg, Action Research Arm Test (ARAT), Motor Activity Log
(MAL), Action Research Arm Test (ARAT), Box and Blocks (B&B), e Indonesia en las
actividades con Functional Independence Measure (FIM), Short Form 36 Health Survey (SF
36) y Modified Barthel Index Coreana (K-MBI).

Entre los estudios realizados en su mayoria eran estudios de Corea del Sur 3; de los cuales 2
ejecutados por Shin JH et al., 1 California 1, Italia 1, Montreal 1, Turquia 1, Israel, 1 en
Singapur. En total de los estudios sobre realidad virtual se incluyd 279 adultos mayores de 18
afios con secuelas de un primer ECV con la extremidad superior comprometida, de los cuales
142 corresponden al grupo experimental intervenidos con realidad virtual y 137 manejados

con terapia convencional.
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Tabla 1.Sintesis de resultados de los estudios incluidos

A continuacion, se presenta la tabla con la sintesis de resultados de los estudios incluidos, la cual, estd organizada teniendo en

cuenta las medidas de resultado relacionadas con funcién motora, tono muscular, cambios en el movimiento articular,

calificacion del dolor, independencia funcional, edema y fuerza de agarre.

TAMANO
TIPO DE 3
TIPO DE RV . ESTUDIO INTERVENCION CONTROL DE LA RESULTADOS
COMPARACION
MUESTRA
El  RehabMaster™ ™ Escala Korean version of the Short Form
permite al participante que Health Survey (SF-36). Evaluando la
imite movimientos | Incluye una gama de limitacién en el rol por problemas fisicos.
especificos, realizados por | movimientos y Grupo experimental medida basal: 0.0 (0.0-
] un avatar, donde se sienta | ejercicios de 0.0). post intervencion: 0.0 (0.0-50.0). Grupo
Nivel de . - control medida basal: 0.0 (0.0-18.8), post
Realidad il | ind denci | frente a un monitor y se | fortalecimiento para | 35
ealida virtual | independencia con la . o i i8N _
Shin, 2015 coloca el sensor para| la extremidad | participantes intervencion: 0.0 (0.0-0.0).
Rehab master escala corta (SF-36) . o
versién Coreana: emp-e-zar el entrt-anar-nl-ento, afectada, actividades | con ECV Escala Korean version of the Short Form
la dificultad del ejercicio, se | en mesa Yy

establece mediante el rango
de movilidad o velocidad
para hacer la actividad y

cumplir los objetivos.

actividades de la vida

diaria

Health Survey (SF-36). Evaluando dolor.
Grupo experimental medida basal 46.5 (42.0-
64.0), post intervencion: 42.0 (31.0-74.0).
Grupo control medida basal: 73.0 (41.0-
84.0), post intervencion: 74.0 (46.0-100.0).
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Funcién motora para
la extremidad
superior. Fugl Meyer
Assesment (FMA)

Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la extremidad superior. Grupo
experimental medida basal 34.5 (27.3-39.8),
post intervencion: 38.5 (31.3-45.8). Grupo
control medida basal: 45.0 (30.3-52.3), post
intervencién: 50.0 (36.3-58.0).

Realidad virtual
Nintendo o Microsoft

Kinect

Box and blocks Test
(B & B).
pruebas de destreza

Incluye

manual.

Arm  motor  Fugl
Meyer Assesment
(FMA). Incluyen
pruebas de la funcion
del brazo.

Funcién motora de
mano

Test de  Funcion
Motora de
Wolf (WMFT)

Friedman
2014

MusicGlove:

El  participante  realiza
ejercicios isométricos de la
mano, la velocidad,
destreza, porcentaje total de
notas pulsadas en cada
dedo, donde el usuario se
coloca un guante en la
mano afectada y toca una

cancion.

Isotrainer: es una version de
del MusicGlove efectuando
ejercicios isométricos,
generados con guantes, que
identifican la fuerza y se
activan cuando el usuario
ambos

aprieta sensores,

Ejercicios  pasivos,
isométricos, de
fortalecimiento,

estiramientos y agarre
funcional de la mano
incluyendo el pulgar
dedo,

haciendo un agarre de

para cada
pinza o posicion del
pulgar,  recogiendo

monedas o lapiz.

12
participantes
: ECV para
3 grupos:
Grupo de
Musicglove
Grupo de
Isotrainer
Grupo  de
Rehabilitaci
on
Convencion
al

Box and blocks Test (B & B). Incluye
pruebas de destreza manual. Linea basal:
28.4+15.8,

3.21 + 3.82,
control postintervencion: -0.29 + 2. 27.

postintervencion:
Isotrainer 0.083 + 4.75. Grupo

Musicglove:

Arm motor Fugl Meyer Assesment (FMA).
Incluyen pruebas de la funcién del brazo.
Linea basal: 53.2 + 7.29,
0.875 * 3.19,
postintervencion: 1.83 + 2.37. Grupo control

postintervencion:

Musicglove: Isotrainer

postintervencion: .750 + 2.14.

Wolf motor score (WMFT). Incluye pruebas
la mano.
287 =+

para la funcién de Grupo

experimental linea basal: 2.90
postintervencion: Musicglove: 0.101 + 0.141,
Isotrainer  postintervencion: 0.056 + 0.127.
Grupo control 0.040 +

0.079.

postintervencion:
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Wolf motor score
(WMFT). Incluye
pruebas para la
funcidn de la mano en

tiempo (s)

Funcién motora mano

Alcances, agarres y
pinzas: Action
Research  Arm  Test
(ARAT)

9-Hole Peg (Pegs-
minute) (NHPT).
Incluye pruebas de

alcance, agarre,

evalla velocidad y destreza
antes y después de cada

entrenamiento.

Wolf motor score (WMFT). Incluye pruebas
para la funcién de la mano en tiempo
(segundos) Grupo experimental linea basal:
13.4 + 11.5 postintervencion: Musicglove: -
1.58 + 3.13, Isotrainer  postintervencion: -
2.29 + 3.84. Grupo control postintervencion:
‘1.38 £3.05.

Action Research Arm Test (ARAT). Incluyen
pruebas de alcances, agarres y pinzas. Grupo
experimental linea basal con Musicglove:
38.1+ 14.8, postintervencion: 0.875 + 2.85,
Isotrainer postintervencion: 141 + 3.44.
Grupo control  postintervencion: 0.167 +
4.12.

9-Hole Peg (Pegs-minute) (NHPT). Incluye
pruebas de alcance, agarre, pinza. Grupo
experimental linea basal 7.10 % 6.45,
postintervencion Musicglove: 2.14 + 2.98,
Isotrainer postintervencion: 1.47 + 4.55.
Grupo control  postintervencion: -0.855 +
1.29.
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Key pinch (kg force).
Incluye pruebas de

agarre de la mano.

Key pinch (kg force). Incluye pruebas de
agarre de la mano. Grupo experimental linea
basal 3.90 = 1.85, postintervencion
Musicglove: 0.417 + 2.17, Isotrainer
postintervencion: .754 + 1.06. Grupo control

postintervencion: -0.200 + 3.41.

Index  pincer (kg
force). Incluye
pruebas de la pinza

con el dedo indice.

Index pincer (kg force). Incluye pruebas de
la pinza con el dedo indice.  Grupo
experimental linea basal 155 + .880,
postintervencion Musicglove: 0.146 + .463,
Isotrainer  postintervencion: 0.200 + 0.347.
Grupo control  postintervencién: 0 .092 +
0.672.

Middle pincer (kg
force). Incluye
pruebas de la pinza

con el dedo mediano.

Middle pincer (kg force). Incluye pruebas de
la pinza con el dedo mediano.  Grupo
experimental linea basal 1.68 + 1.02,
postintervencion Musicglove: -0.007 + 0.686,
Isotrainer  postintervencion: 0.344 + 0.712.
Grupo control  postintervencion: 0 .154 +
0.668.

Ring  pincer (kg
force). Incluye
pruebas de la pinza en

anillo.

Ring pincer (kg force). Incluye pruebas de la
pinza en anillo. Grupo experimental linea
basal 1.09 *+ 0.871, postintervencion
Musicglove: 0.039 + 0.414, Isotrainer
postintervencion: 0 .311 + 0.763. Grupo

60




control postintervencion: 0.183 + 0.783

Realidad virtual

ense mov 3D:

Little  pincer (kg } ) »
Linea basal 0.601 + 0.641, postintervencién
force). Incluye . )
. Musicglove: -0.108 + 0.240, Isotrainer
pruebas de la pinza . y
] postintervencion: 0.175 + 0.667. Grupo
fina. Grupo ) .
] control postintervencién: 0.100 £ 0.537.
experimental
Fugl Meyer Fugl Meyer Assesment (FMA). Incluye
Assesment  (FMA). pruebas de brazo, mano y mufieca. Grupo

Incluye pruebas de
brazo, mano y
mufieca. Fugl Meyer

Assesment (FMA)

Six-

Alcances, agarres y
pinzas:Action
Research Arm Test

(ARAT)

Yin. 2014

Actividad motora con
la escala motor

activity log (MAL):

Six- ense mov 3D:

Detecta los movimientos por
medio de un que se proyectan
en 3D,

movimientos de alcance en un

realizando

mercado con la mano
afectada, se realizaba|
retroalimentacion  extrinseca,
con aplausos 'y sonidos
lanimadores.

Incluia  estiramientos,

ejercicios de fuerza,
equilibrio, de marcha |

funcional.

23
participantes
con ECV.

experimental medida basal: 33 (21.59),
postintervencion 56 (37.66). Grupo control:
basal 37 (11.56), post intervencion: 55 (27.5,

62.5).

Action Research Arm Test (ARAT). Incluye
pruebas de alcances, agarres y pinzas. Grupo
experimental medida basal: 11(1.46), post
intervencion 39 (19.55).
basal17.5 (0.25, 33.5), post intervencion 41.5
(7, 53.75).

Grupo control:

Motor activity log (MAL). Incluye pruebas de
Alcances, agarres y pinzas - cantidad de uso.
Grupo experimental medida basal: 0.59 (0,
3.46), post intervencion 2 (0.45, 4.25). Grupo
control medida basal: 1.13 (0, 1.99), post
intervencion 2.94 (+0.12, 3.81).
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Nivel de
independencia con la
escala functional
independence

measure (FIM):

Functional Independence Measure (FIM).
Incluye pruebas para actividades de la vida
diaria. Grupo experimental: basal 90 (76.92),
post intervencion 105 (94,109). Grupo control
medida basal: 88 (77,76), post intervencion

95 (92.5, 105.25).

Realidad
reaprendizaje

RFVE

virtual

Fugl Meyer
upper
extremity (F-M UE).

Incluye pruebas para

Assesment

la Funcién motora de

la extremidad superior

en general .Fugl
Meyer Assesment
(FMA)

Nivel de

independencia en
actividades de la vida
diaria con la escala
functional
independence

measure (FIM):

Calidad

movimiento

del
tiempo

de ejecucion en el

Kiper. 2014

El sujeto se encontraba frente a
la pared para capturar un
real la  mano

objeto con

afectada, en caso de un
deterioro grave, se fijé un
guante que tenia un sensor
para colocarselo al usuario.
Los escenarios eran liderados

por un fisioterapeuta.

Los participantes
realizaban movimientos|
en planos horizontales |

\verticales, de acuerdo a|

la capacidad de los
pacientes,  seria  1a
complejidad de  los|

ejercicios de flexion |
extension, abduccion |
laduccion, rotacion
interna y externa del
hombro,  flexion |
del

pronosupinacion V]

lextension codo,

agarre de la mano,
control postural,
coordinacion con o sin la|

ayuda del fisioterapeuta.

44
participantes
con ECV.

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M
UE). Incluye pruebas para la Funcién motora
de la extremidad superior en general. Grupo
experimental medida basal: 43.0 + 14.7,
postintervencion: 49.8 + 12.5. Grupo control
medida basal: 46.3 + 17.5, postintervencion
495 +17.5.

Functional independence measure (FIM).
Incluye pruebas para actividades de la vida
diaria. Grupo experimental medida basal:
87.6 + 29.6, postintervencion 103.3 + 22.9.

24.6,

+

Grupo control: medida basal 96.6 *

postintervencion 104.6 + 18.2.

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion
en el movimiento normalizado para tareas (5).

Grupo experimental medida basal: 11.7 *
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movimiento
normalizado para
tareas (s).

Velocidad del
movimiento en

tiempo de ejecucion
normalizado para las

tareas (cm/s).

17.4, postintervenciéon: 6.9 + 8.4. Grupo
control: medida basal 96 + 13.2,

postintervencion: 8.1 £ 11.1.

Fugl Meyer
Assesment upper
extremity (F-M UE).
Incluye pruebas para
la Funcién motora de
la extremidad
superior. ECV

hemorragico

Velocidad del movimiento en tiempo de
ejecucion normalizado para las tareas (cm/s).
Grupo experimental medida basal: 15.7 + 6.9,
postintervencion: 21.3 £ 11.2. Grupo control:
medida basal: 15.6 + 7.1, postintervencion:
18.8 + 10.6.

Functional
independence
measure (FIM).
Incluye pruebas para
actividades de la vida
diaria. ECV

hemorragico

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M
UE). Incluye pruebas para la Funcién motora
de la extremidad superior.  Grupo
experimental medida basal: 38.6 + 19.3,
postintervencion: 47.6 + 15.1. Grupo control
medida basal: 47.6 £ 17.5, postintervencion:
51.5+16.4.

Functional independence measure (FIM).
Incluye pruebas para actividades de la vida
diaria. Grupo experimental medida basal:
71.0 + 32.2, postintervencion 93.1 + 28.8.
Grupo control: medida basal 94.8 + 26.0,

postintervencion 107.7 + 17.2.
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Calidad del
movimiento  tiempo
de ejecucion en el
movimiento

normalizado. ECV

hemorragico

Velocidad del
movimiento en
tiempo de ejecucion
normalizado para las
tareas (cm/s). ECV

hemorragico

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion
en el movimiento normalizado para tareas (S).
Grupo experimental medida basal: 13.5 *
18.9, postintervencién: 7.9 + 9.0. Grupo
control medida basal: 85 + 7.0,

postintervencion: 6.5 £ 7.2.

Fugl Meyer
Assesment upper
extremity (F-M UE).
Incluye pruebas para

la Funcién motora de

Velocidad del movimiento en tiempo de
ejecucion normalizado para las tareas (cm/s).
Grupo experimental medida basal: 15.1 + 6.7,
postintervencion: 20.1 + 10.1. Grupo control:
medida basal: 16.3 £ 7.1, postintervencion:
20.5+9.3.

la extremidad
superior. ECV
isquémico

Functional
independence
measure (FIM).

Incluye pruebas para

actividades de la vida

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M
UE). Incluye pruebas para la Funcion motora
de la extremidad superior.  Grupo
experimental medida basal: 46.3 + 9.2,
postintervencion: 51.6 + 10.5. Grupo control
medida basal: 45.1 + 18.2, postintervencion:
47.7 £ 16.6.

Functional independence measure (FIM).
Incluye pruebas para actividades de la vida
diaria. Grupo experimental medida basal:
100.4 + 20.6, postintervencion 111.2 + 13.6.
Grupo control medida basal: 98.1 + 24.4,
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diaria. ECV
isquémico

Calidad del
movimiento  tiempo

de ejecucion en el

movimiento
normalizado para
tareas  (s). ECV
isquémico

Velocidad del
movimiento en

tiempo de ejecucion

normalizado para las

postintervencion 101.8 + 19.4.

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion
en el movimiento normalizado para tareas (5).
Grupo experimental medida basal: 10.1 *
16.0, postintervencion: 6.8 + 7.8. Grupo
basal: 105 + 16.5,

control  medida

postintervencion: 9.3 £ 13.3.

Velocidad del movimiento en tiempo de
ejecucion normalizado para las tareas (cm/s).
Grupo experimental medida basal: 15.8 + 7.1,
postintervencion: 22.2 + 12.0. Grupo control:

tareas (cm/s). ECV medida basal: 15.0 + 7.0, postintervencion:
isquémico 176+ 11.4.
Pruebas de la Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye
extremidad superior. . o i | pruebas de la extremidad superior. brazo,
o0s participantes realizaron lg
brazo, mano y P P ihi i mano y mufieca. Grupo experimental medida
intervencion con eIRec'b'an terapia
mufieca. evaluada con R ehabMaster™. se le indicabaocuPaCional nol basal 39.4 + 10.7, post intervencion: 51.1 +
Realidad virtual| Fugl Meyer Shin2014 ki participante que realizara elmencionan como fue elparticipantes 7.8. Grupo control medida basal: 34.4 + 12.4,
RehabMaster™ Assessment (FMA iarcici ost intervencion: 40.7 = 9.8.
( ) movimiento con la extremidadprOtOCOIO de ejercicios. con ECV. P
Nivel ] superior 'y el tronco parg Modified Barthel index (MBI). Incluye
ive e

independencia con la

escala de barthel

iniciar el juego.

pruebas para evaluar independencia en las

actividades de la vida diaria. Grupo

experimental: medida basal 59.9 + 17.6, post-
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modificada (MBI)

intervencién 71.2 + 15.4. Grupo control:
medida inicial 44.7 + 9.1, postintervencion

51.0+8.38.

Entrenamiento
asimétrico con realidad

virtual

Fugl - Meyer
(FMA).

Incluye pruebas para

Assesment

la funcién motora de

hombro, codo vy
antebrazo

Fugl - Meyer
Assesment  (FMA).

Incluye pruebas para

Lee D, 2015

la funcién motora de
mufieca.

Fugl - Meyer
Assesment  (FMA).

Incluye pruebas para

la funcién motora de

la mano
Fugl - Meyer
Assesment  (FMA).

Incluye pruebas para

El participante se ubica frente
al monitor e intenta seguir el

movimiento, sosteniendo una

tasa con la mano afectada.

Se realizo igual
protocolo estandarizado
de terapia fisica con
ejecucion de posturas de

brazo, mano y dedos.

24
participantes
con ECV

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye
pruebas para la funcién motora de hombro,
codo y antebrazo. Grupo experimental
medida basal: 16.33 + 8.33, postintervencion:
20.33 + 9.94. En el grupo control medida
basal: 19.83 + 10.63, postintervencion: 21.83

+11.27.

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye
pruebas para la funcion motora de mufieca.
Grupo experimental en la medida basal: 4.25
+ .55, postintervencion 5.56 + 2.50. En el
grupo control medida basal: 5.25 + 2.38,

postintervencion 6.08 + 2.94.

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye
pruebas para la funcién motora de la mano.
Grupo experimental medida basal: 6.67 =+
3.65, postintervencion 7.42 + 4.17. En el
grupo control medida basal: 7.42 + 4.17,

postintervencion 8.67 + 4.58.

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye

pruebas para la funcibn motora de

coordinacion. Grupo experimental medida
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la funcién motora de
coordinacion.

Box and Block Test
(BBT). Incluye
pruebas de agarre en

pinzas

basal: 1.92 + 1.56, postintervencion 2.33 +
1.67. En el grupo control medida basal: 2.42
+ 1.68, postintervencion 2.92 + 1.93.

Dinamometria  (Kg).
Incluye prueba para
fuerza de agarre

Box and Block Test (BBT). Incluye pruebas
de agarre en pinzas. Grupo experimental
medida basal: 16.58 * 12.92,
postintervencion: 24.00 + 13.99. grupo
control medida basal: 13.09 + 11.16,
postintervencion: 15.42 + 12.75.

Modified  Ashworth
Scale (MAS). Incluye
prueba para evaluar la

espasticidad.

Dinamometria (Kg). Incluye prueba para
fuerza de agarre. Grupo experimental medida
basal: 5.30 + 2.73, postintervencion: 10.50 +
6.01. En el grupo control medida basal: 7.58
+7.23, postintervencion: 9.58 + 9.45.

Rango del
movimiento (ROM).
Mejoria del Rango de

movilidad articular

Modified Ashworth Scale (MAS). Incluye
prueba para evaluar la espasticidad. Grupo
experimental medida basal: 1.17 + .39,
postintervencion: 1.08 + .29. En el  grupo
control medida basal: 142 + .79,

postintervencion: 1.33 + .65.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del
Rango de movilidad articular en flexion.
Grupo experimental medida basal: 16.00 +
10.28, postintervencion: 22.83 + 13.86.
Grupo control  medida basal: 19.17 + 17.17,
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en flexion

postintervencion 21.58 + 17.88.

Rango del
movimiento (ROM).
Mejoria del Rango de
movilidad  articular

en extension.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del
Rango de movilidad articular en  extension.
Grupo experimental medida basal: 16.33 %
11.29, postintervencion: 23.92 + 15.62.
Grupo control  medida basal: 20.42 + 14.22,
postintervencion: 23.83 + 16.17.

Rango del
movimiento (ROM).
Mejoria del Rango de
movilidad  articular
en la  desviacion

radial.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del
Rango de movilidad articular en la desviacion
radial. Grupo experimental medida basal:
8.50 + 8.16, postintervencion: 12.00 + 9.99.
Grupo control  medida basal: 8.25 + 6.90,

postintervencion: 10.08 + 8.56.

Rango del
movimiento (ROM).
Mejoria del Rango de
movilidad  articular
en la desviacion

ulnar.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del
Rango de movilidad articular en la desviacion
ulnar. Grupo experimental medida basal: 7.67
+ 4.21, postintervencion: 12.25+ 5.93. Grupo
control medida basal: 7.33 = 7.00,

postintervencion: 8.92 + 7.61.
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Combinacion
trasncraneal y realidad

virtual

Modified  Ashworth
Scale (MAS). Incluye
prueba para evaluar la

espasticidad.

Manual muscle test
(MMT).

pruebas para evaluar

Incluye

la fuerza muscular de

hombro

Lee SJ 2014

Manual muscle test
(MMT).

pruebas para evaluar

Incluye

la fuerza muscular de

codo.
Manual muscle test
(MMT). Incluye

pruebas para evaluar

En el grupo A: se coloco un
electrodo catodico sobre el
area de la mano de la cortezal
motora no afectada, mientras
que el electrodo anddico se
coloco por encima de la oOrbital
del
determinar el sitio dptimo de

0jo contralateral, pard

lestimulacion cortical
representando el &rea de la|
mano, registrando el potencial

motor en los  musculos
interdseos dorsales no,
afectados. Sesiones 30

minutos, 5 veces a la semana,

durante 3 semanas.

En el grupo B con
realidad  virtual el
participante realiza

movimientos corporales|
en tiempo real, captados

en el medio virtual.

Grupo C la combinacion
de las terapias del grupo
Ay B de

simultanea.

formal

59
participantes
con ECV.

Modified Ashworth Scale (MAS).

prueba para evaluar la espasticidad. Grupo A

Incluye

(terapia trasncraneal catddica) medida basal:
0.7 £ 0.3, postintervencién: 0.7 + 0.8. Grupo
B (realidad virtual) medida basal: 0.5 + 0.4,
postintervencion: 0.7 + 0.5. Grupo C
(combinacién de ambas terapias) medida

basal: 0.4 £ 0.5, postintervencién: 0.5 + 0.8.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas
para evaluar la fuerza muscular de hombro.
21 + 009,
postintervencion: 3.4 + 2.7. grupo B medida

Grupo A medida basal:

basal: 1.9 + 0.7, postintervencion: 3.6 + 1.1.
grupo C medida 20 = 09,

postintervencion: 3.8 £ 2.0.

basal:

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas
para evaluar la fuerza muscular de codo.
23 = 22,
postintervencion: 2.9 £ 1.6. Grupo B medida

Grupo A medida basal:

basal: 2.0 + 1.8, postintervencion: 2.8 + 2.1.

Grupo C medida basal: 21 =+ 22,

postintervencion: 3.1 £ 2.4.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas
para evaluar la fuerza muscular de mufieca.

Grupo A medida basal: 1.1 + 1.2
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la fuerza muscular de

mufieca.

Manual muscle test
(MMT). Incluye
pruebas para evaluar
la fuerza muscular
total de la extremidad

superior.

postintervencion: 2.3 £ 2.1. Grupo B medida
basal: 0.8 + 0.9, postintervencion: 1.9 + 1.7.
Grupo C medida basal: 1.0 + 0.8,

postintervencion: 2.2 + 1.4,

Fugl Meyer
Assessment  (FMA).
Incluye pruebas para
la  funcion motora
total de la extremidad

superior.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas
para evaluar la fuerza muscular total de la
extremidad superior. Grupo A medida basal:
15.0 + 10.8, postintervencion: 16.9 + 10.8.
Grupo B medida basal: 11.2 £ 8.2,
postintervencion: 16.6 + 9.6. Grupo C
medida basal: 15.3 £ 10.0, postintervencion:
20.2 £9.2.

Box and Block Test
(BBT). Incluye
pruebas de agarre en

pinzas.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la funciéon motora total de la
extremidad superior. Grupo A medida basal:
35.6 + 23.4, postintervencion: 42.9 + 23.6.
Grupo B medida basal: 349 + 220,
postintervencion: 41.6 + 21.3. Grupo C
medida basal: 38.4 + 23.4, postintervencion:
47.7£21.3.

Box and Block Test (BBT). Incluye pruebas
de agarre en pinzas. Grupo A medida basal:
11.2 + 16.0, postintervencion: 21.3 + 21.2.
Grupo B medida basal: 6.1 + 9.4,
postintervenciéon: 154 + 12.7. Grupo C
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The Korean-Modified
Barthel Index (K-
MBI). Incluye
pruebas para evaluar
independencia en las
actividades de la vida
diaria.

medida basal: 10.4 + 8.4, postintervencion:
205+ 17.7.

Manual Function Test
(MFT). Incluye
pruebas para evaluar
motricidad gruesa y
fina de hombro, codo

y antebrazo

The Korean-Modified Barthel Index (K-
MBI). Incluye pruebas para evaluar
independencia en las actividades de la vida
diaria. Grupo A medida basal: 47.6 + 24.2;
postintervencion: 69.2 + 185. Grupo B
medida basal: 43.8 + 20.0; postintervencion:
64.3 £ 24.5. Grupo C medida basal: 46.6 +
19.7, postintervencion: 70.6 £ 15.0.

Manual Function Test
(MFT) Incluye
pruebas para evaluar
motricidad gruesa y

fina de la mano.

Manual Function Test (MFT). Incluye
pruebas para evaluar motricidad gruesa y fina
de hombro, codo y antebrazo. Grupo A
medida basal: 10.4 £ 9.5; postintervencion:
12.7 + 8.6. Grupo B medida basal: 9.7 + 5.4;
postintervenciéon: 13.7 = 8.1. Grupo C
medida basal: 10.7 + 8.4, postintervencion:
15.2+5.3.

Manual Function Test (MFT) Incluye pruebas
para evaluar motricidad gruesa y fina de la
mano. Grupo A medida basal: 3.6 + 4.7,
postintervencion: 5.1 £ 4.9. Grupo B medida
basal: 3.9 3.2; postintervencion: 4.2 + 4.7.
Grupo C medida basal: 4.1+3.9,

postintervencion: 5.9+4.3.
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Fugl Meyer
Assessment  (FMA).
Incluye pruebas para
la funcion motora de
hombro, codo vy
antebrazo.

Fugl Meyer
Assessment  (FMA).
Incluye pruebas para
la funcion motora de

mufieca.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la funcién motora de hombro,
codo y antebrazo. Grupo A medida basal:
26.1+17.8; postintervencion: 32+15.9. Grupo
B medida basal: 26.5+11.9; postintervencion:
32.0+17.2. Grupo C medida basal:
28.3+16.7, postintervencion: 33.8+15.9.

Fugl Meyer
Assessment  (FMA).
Incluye pruebas para
la funcion motora de

mano.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la funcion motora de mufieca.
Grupo A medida basal:  4.945.1;
postintervencion: 4.7+4.4. Grupo B medida
basal: 3.4+3.1; postintervenciéon: 3.7+3.1.
Grupo C  medida basal: 4.8+4.1,

postintervencion: 5.2+4 4.

Fugl Meyer
Assessment  (FMA).
Incluye pruebas para

la coordinacion /

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la funcion motora de mano.
Grupo A medida  basal: 3.3+4.1;
postintervencion: 5.7+3.8. Grupo B medida
basal: 4.1+2.4; postintervencion: 3.9+3.7.
Grupo C  medida  basal: 5.4+4.7,
postintervencion: 6.5+3.7.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye
pruebas para la coordinacion / velocidad.
Grupo A medida basal: 08 =+ 2.3;

postintervencion: 3.1 £ 2.0. Grupo B medida
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Realidad virtual Gesture

Xtreme® GestureTek

velocidad. basal: 1.1 + 1.7; postintervencion: 3.4 + 2.6.
Grupo C medida basal: 09 + 14;
postintervencion: 3.7 £ 3.1.
y Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye
Funcion de la . .
. . pruebas para la extremidad superior. Grupo
extremidad  superior

evaluado con la escala
Fugl -
Assesment (FMA)

Meyer

Espasticidad con la
escala compuesta de
espasticidad (CSI)

Desempefio  en la
tarea segin la escala
evento cerebro

vascular (RPSS)

Box and  Blocks

(BBT). Incluye

Levin, 2012.

Los participantes realizaban

tareas de alcance con I3
extremidad superior por medio
de juegos virtuales realizando
de

flexion y extensién de codo,

movimientos alcance,

labduccion de forma ipsilateral,

contralateral.

Realizando un protocolo
estandarizado de terapia
fisica con ejercicios pard
alcanzar y sostener en
de

movimiento con y sin

todos los planos

carga externa

14
participantes
con ECV.

medida basal: 40.1 (13.6),

postintervencion: 47.3 (11.9). Grupo control

experimental

medida basal: 42.3 (13.6), postintervencion:
44.9 (11.7).

Composite Spasticity Index (CSI): Incluye

pruebas para la espasticidad. Grupo

(1.9).
postintervencion: 6.2 (2.9). Grupo control

experimental medida basal: 7.7

medida basal: 8.5 (2.7), postintervencion: 8.7
(1.4).

Reaching Performance Scale for Stroke
(RPSS). Incluye pruebas de desempefio segln
el evento cerebro vascular.  Grupo
133 (4.1),
postintervencion: 15.0 (3.0). Grupo control
medida basal: 11.5 (4.7)

12.8 (3.6).

experimental medida basal:

postintervencion:

Box and Blocks (BBT). Incluye pruebas de
agarre en pinzas. Grupo experimental medida
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pruebas de agarre en

pinzas

Wolf motor function
test (WMFT).
Incluye pruebas para
la funcion de la mano

basal: 29.5 (26.9) postintervencion: 30.3
(27.7). Grupo control medida basal: 20.5
(18.6), postintervencion: 23.9 (21.2).

Wolf motor function
test (WMFT).
Incluye pruebas para
la funcién de la mano
(tiempol/s).

Wolf motor function test (WMFT). Incluye
pruebas para la funciéon de la mano. Grupo
experimental medida basal: 47.0 (16.4),
postintervencion: 54.3 (16.1). Grupo control
medida basal: 47.5 (13.6), postintervencion:
53.2 (20.0).

Motor activity log
(MAL). Incluye
pruebas de Alcances,
agarres y pinzas -

cantidad de uso

Wolf motor function test (WMFT). Incluye
pruebas para la funcibn de la mano
(tiempo/s). Grupo experimental medida basal:
15.4 (9.1), postintervencion: 14.8 (10.5).
Grupo control medida basal: 14.3 (11.5),
postintervencion: 14.4 (13.4).

Motor activity log (MAL). Incluye pruebas de
Alcances, agarres y pinzas - cantidad de uso.
Grupo experimental medida basal: 1.10
(1.06), postintervencion: 1.08 (1.05). Grupo
control  medida basal: 118 (1.57),
postintervencion: 1.65 (1.87).
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Realidad virtual usando
un Software CAREN

Subramanian,
2012.

Funcion motora
evaluada con Fugl
Meyer  Assessment
(FMA)

Funcion motora de
mano

Escala de Funcion
Motora de
Wolf (WMFT)
Calidad del
movimientos evaluada
con la escala de
actividad motora
(MAL - AS)

El participante se encontraba
en un supermercado donde|
debe coger los 6 productos,
realizando la actividad de
forma répida y precisa como

fuera posible.

No lo explican.

32
participantes
con ECV.

Funcién motora de la extremidad superior

evaluado con la escala Fugl — Meyer
incrementaron la velocidad al
final (F=3.39; P < .05 )y el rango ShHor
(F=5.18; P < .01), en ambos POST (post
hoc test: velocidad, 311mm/s; t = 2.24, P <
.05); ShHor = 6°, t=2.92; P <.01) y RET
fases (velocidad 334 mm/s; t =2.21, P <.05
); ShHor =5° t=253; P <.05). al final
incrementaron el puntaje de velocidad (F=
3.50; P <.05), y POST (411mm/s; t = 2.51, P

<.05).

Assesment:

Alcance y agarre evaluado con la escala Wolf
motor function test (WMFT); (F= 3.63; P <
.05). Incremento en la escala de alcance
(13%) ocurri6 en RET para el objetivo
cercano (post hoc: t = 3,90; P <0,01). RET:

pruebas de retencion.

Para las medidas clinicas de desempefio en la
tarea y uso del brazo evaluado con la escala
motor activity log, amount scale (MAL-AS):
hubo mejoria en el grupo moderado a severo
F= 4,14, P <0,05). Aquellos que entrenan
con VE mejord los puntajes de MAL-AS en
POST en 0.5 puntos T=1,97; P <0,05; ES =
0,63) Los del grupo control segin el MAL-
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Desempefio  en la
tarea seglin la escala
evento cerebro

vascular (RPSS)

AS por 0,4 Puntos (t= 2,05; P <0,05; ES
1,01).

Para las medidas clinicas, el desempefio en el
alcance tarea (RPSS cerca total, F 2,51 =
3,25, P <0,05; Figura 4E), Los que entrenaron
en PE mejoraron RPSS cerca puntajes totales
en POST de 1,7 puntos (t 51 = 2,04; P <0,05;
de la extremidad superior = 0,64; Figura 4E

Realidad virtual — eye)

toy

Recuperacion  de la
mano, evaluada con la

escala de Brunnstrom

Brunnstrom stage.

Incluye pruebas para

'Yavuzer, 2008.

evaluar la
recuperacion de la
extremidad superior.
Functional
Independence
Measure (FIm).

Incluye pruebas para
actividades de la vida

El participante realizaba en el
juego ejercicios de flexion vy
extension del hombro, codo

dedos, modificando el nivel

de dificultad.

Realizaban ejercicios de
neurodesarrollo,
fisioterapia, terapia

ocupacional.

20
participantes
con ECV;

Brunnstrom stage. Incluye pruebas para
evaluar la recuperacion de la mano. Grupo
1.9 (1.2),

postintervencion: 2.8 (1.8). Grupo control

experimental medida basal:
medida basal: 2.7 (0.9), postintervencion: 2.8

(1.0).

Brunnstrom stage. Incluye pruebas para
evaluar la recuperacion de la extremidad
superior. Grupo experimental medida basal:
2.3 (1.3), postintervencion: 3.0 (1.5). Grupo
basal: 2.7  (0.8),

control medida

postintervencion: 2.8 (0.9).

Functional Independence Measure (FIM).
Incluye pruebas para actividades de la vida
diaria en autocuidado. Grupo experimental
medida basal: 17.0 (7.8), postintervencion:

20.4 (7.4). Grupo control medida basal: 18.9
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diaria en autocuidado.

(5.0), postintervencion: 19.7 (5.3).
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Shin 2015 (92)

Tabla 2.Caracteristicas estudios incluidos

Nombre Effects of game-based virtual reality on health-related quality of life
in chronic stroke patients: A randomized, controlled study.
Metodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion:

Los participantes fueron asignados al azar en una proporcion de 1:1 a

través de una secuencia de nimeros generados por computador.
Grupos:

Grupo experimental: Realidad virtual méas terapia ocupacional.
Grupo control: Terapia ocupacional.

Pérdidas en el seguimiento: 2 participantes no continuaron con la

terapia.

Participantes

Localizacién: reclutados del departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion, Facultad de Medicina, Hanyang, Seul, Corea.
Marco de tiempo: enero de 2012 y marzo de 2014.

Participantes: 35 usuarios con evento cerebrovascular (18 para el

grupo experimental y 17 para el grupo control).
Criterios de inclusion:

Mayor de 18 afios

Personas con hemiparesia severa de un primer evento.

Limitacion leve o moderada de la extremidad superior, con
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calificacion >2, segun la Medical Research Council.
Criterios de exclusion:

Deterioro cognitivo severo

Afasia

Enfermedad mental

Limitacion preexistente de la extremidad superior
Dificultad para sentarse durante al menos 30 minutos

Caracteristicas de la poblacion: En el grupo control la edad
promedio fue de 54.6 afios, 13 hombres y 4 mujeres. En el grupo
experimental, la edad promedio fue de 53.3 afios, 11 hombres y 7

mujeres.

Intervenciones

Grupo experimental: Los participantes imitaban movimientos
especificos, realizados por un avatar que incluian ejercicios
articulares y de agarre para la extremidad superior afectada, ademéas
de ejercicios orientados a las actividades de la vida diaria.

Acompafiado de un protocolo estandarizado de terapia ocupacional.

Grupo control: Protocolo estandarizado de terapia ocupacional con
ejercicios articulares, fortalecimiento muscular y actividades de la

vida diaria para la extremidad afectada.

Resultados

Escala Korean version of the Short Form Health Survey (SF-36).
Evaluando la limitacién en la funcionalidad. Grupo experimental
medida basal: 15.0 (7.5-28.8), post intervencion: 20.0 (15.0-30.0).
Grupo control medida basal: 17.5 (1.25-37.5), post intervencion:
30.0 (5.0-50.0).

Escala Korean version of the Short Form Health Survey (SF-36).
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Evaluando la limitacion en el rol por problemas fisicos. Grupo
experimental medida basal: 0.0 (0.0-0.0), post intervencién: 0.0 (0.0-
50.0). Grupo control medida basal: 0.0 (0.0-18.8), post intervencion:
0.0 (0.0-0.0).

Escala Korean version of the Short Form Health Survey (SF-36).
Evaluando dolor. Grupo experimental medida basal 46.5 (42.0-64.0),
post intervencion: 42.0 (31.0-74.0). Grupo control medida basal: 73.0
(41.0-84.0), post intervencion: 74.0 (46.0-100.0).

Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la extremidad
superior. Grupo experimental medida basal 34.5 (27.3-39.8), post
intervencion: 38.5 (31.3-45.8). Grupo control medida basal: 45.0
(30.3-52.3), post intervencion: 50.0 (36.3-58.0).

Juicio de los
Sesgo Soporte

autores
Generacion de la
secuencia de . ) ) .

. ) _ Se realiz0 a través de ndmeros aleatorios
aleatorizacion Riesgo bajo »
generados por computador relacion 1:1

(sesgo de
seleccion)

Ocultamiento de
la asignacion
aleatoria  (sesgo

de seleccion)

Los investigadores que reclutaron a los

Riesgo no claro participantes podian prever la asignacion y por

lo tanto introducir sesgo de seleccién.

Enmascaramiento
al personal vy
participantes en

el resultado (sesgo

No mencionan por quien fue realizado.
Riesgo no claro
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de deteccidn)

Enmascaramiento

al evaluador en el

Se realiz6 por evaluadores independientes del

Riesgo bajo ]
resultado (sesgo estudio.
de deteccidn)
Datos de
resultados . :
Riesgo bajo
incompletos No hay datos de resultado faltantes
(sesgo de
perdidas)
Sesgo de | Riesgo bajo Describe el protocolo y muestran todos los
notificacion resultados especificados al inicio del estudio,
que son de interés para la revision.
Otros sesgos Riesgo bajo El estudio esta libre de otras fuentes de sesgo.
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Friedman, 2014 (93)

Nombre Retraining and assessing hand movement after stroke using the
MusicGlove: comparison with conventional hand therapy and
isometric grip training.

Métodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion:

Los participantes fueron asignados de forma aleatoria, mediante

una tabla generada por un profesional en estadistica.
Grupos:
Se asignaron 3 grupos:

Grupo experimental: 2 grupos, un grupo realizé intervencion con

MusicGlove y el otro grupo trabajo con el Isotrainer
Grupo control: terapia convencional con diferentes drdenes

Pérdidas en el seguimiento: no hubo pérdidas.

Participantes

Localizacion: reclutados de hospitales locales y centro de
investigacion célula madre de la universidad de California en

Irvine.

Marco de tiempo: no lo mencionan.

Participantes: 12 participantes con evento cerebrovascular.
Criterios de inclusion:

Personas con hemiparesia moderada

No mas de 6 meses de evolucion.
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Deterioro de la extremidad superior con rango de 34 a 62 con
calificacion leve o grave, segun la escala de Fugl Meyer

Assesment.

Deterioro de la funcion de la mano en un rango de 1-55, segun el

test de box and blocks

Criterios de exclusion:

Dolor significativo de la extremidad superior.

Aumento del tono muscular que interfiera en el movimiento.
Alteracion de la sensibilidad en la extremidad superior afectada.
Antecedentes de hospitalizaciones recurrentes.

Problemas cognitivos, que interfieran en la participacion.
Limitacion visual

Negligencia severa o apraxia

Participacion en otros estudios

Caracteristicas de la poblacion: personas entre 19 y 80 afios de

edad. No mencionan la edad promedio.

Intervenciones

Grupo experimental:

En el MusicGlove se coloca un guante en la extremidad afectada y
juega un tutorial de canciones, realizando ejercicios isométricos,
evaluando las pulsadas por cada dedo, que se muestran al final de

la cancion.

El Isotrainer, también se realiza con un guante version isométrica
del MusicGlove, que se activan cuando el usuario aprieta ambos

sensores. Cada grupo entrend 1 hora, 3 veces a la semana durante
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2 semanas.
Grupo control:

Realiz6 un protocolo estandarizado de terapia convencional con
ejercicios pasivos, ejercicios activos isometricos, ejercicios de

fortalecimiento y agarre funcional de la mano y estiramiento.

Resultados

Box and blocks Test (B & B). Incluye pruebas de destreza manual.
Linea basal: 28.4+15.8, postintervencion: Musicglove: 3.21 +
3.82, lIsotrainer 0.083 * 4.75. Grupo control postintervencion: -
0.29 + 2. 27.

Fugl Meyer Assesment brazo (FMA). Incluyen pruebas de la
funcién del brazo. Linea basal: 53.2 + 7.29, postintervencion:
Musicglove: 0.875 £ 3.19, Isotrainer postintervencion: 1.83

2.37. Grupo control postintervencion: 0.750 + 2.14.

Wolf motor score (WMFT). Incluye pruebas para la funcién de la
mano. Grupo experimental linea basal: 287 + 2.90
postintervencion: Musicglove: 0.101 + 0.141, Isotrainer
postintervencion: 0.056 + 0.127. Grupo control postintervencion:
0.040 £ 0 .079.

Wolf motor score (WMFT). Incluye pruebas para la funcion de la
mano en tiempo (segundos) Grupo experimental linea basal: 13.4
+ 11.5 postintervencion: Musicglove: -1.58 + 3.13, Isotrainer
postintervencion: -2.29 + 3.84. Grupo control postintervencion:
‘1.38 £ 3.05.

Action Research Arm Test (ARAT). Incluyen pruebas de
alcances, agarres y pinzas. con Grupo experimental linea basal con
Musicglove: 38.1+ 14.8, postintervencion: 0.875 + 2.85, Isotrainer

postintervencion: 1.41 + 3.44. grupo control  postintervencion:
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0.167 +4.12.

9-Hole Peg (Pegs-minute) (NHPT). Incluye pruebas de alcance,
agarre, pinza. Grupo experimental linea basal 7.10 + 6.45,
postintervencion Musicglove: 2.14 + 298, Isotrainer
postintervencion: 1.47 + 4.55. Grupo control postintervencion: -
0.855 + 1.29.

Key pinch (kg force). Incluye pruebas de agarre de la mano.
Grupo experimental linea basal 3.90 + 1.85,  postintervencion
Musicglove: 0.417 + 2.17, Isotrainer postintervencion: 0.754 +

1.06. Grupo control postintervencién: -0.200 + 3.41.

Index pincer (kg force). Incluye pruebas de la pinza con el dedo
indice. Grupo experimental linea basal 1.55 + 0.880,
postintervencion Musicglove: 0.146 * 0.463, Isotrainer
postintervencion:  0.200 + 0 .347. Grupo control
postintervencion: 0.092 + 0.672.

Middle pincer (kg force). Incluye pruebas de la pinza con el dedo
mediano.  Grupo experimental linea basal 1.68 * 1.02,
postintervencion Musicglove: -0.007 + 0.686, Isotrainer
postintervencion: 0.344 + 0.712. Grupo control postintervencion:
0.154 £ 0.668.

Ring pincer (kg force). Incluye pruebas de la pinza en anillo.
Grupo experimental linea basal 1.09 + .871, postintervencién
Musicglove: 0.039 £ 0 .414, Isotrainer postintervencion: 0 .311
+ 0.763. Grupo control postintervencion: 0.183 £ 0.783

Little pincer (kg force). Incluye pruebas de la pinza fina. Grupo
experimental linea basal 0.601 + 0.641, postintervencion

Musicglove: -0.108 + 0.240, Isotrainer postintervencién: 0.175
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+ 0.667. Grupo control postintervencion: 0 .100 + 0.537

Juicio de los
Sesgo Soporte

autores
Generacion de la
secuencia de La asignacion fue realizada de forma aleatoria con
aleatorizacion Riesgo bajo | una tabla realizada por una persona con manejo
(sesgo de estadistico.
seleccidn)

Ocultamiento de Terapeutas y participantes fueron cegados a la
la asignacion | _ asignacion del tratamiento para cada grupo hasta
_ Riesgo bajo ) . .
aleatoria (sesgo de que cada sujeto firmo su consentimiento vy

seleccion) registrado en el estudio.
Enmascaramiento
al personal vy o
o ) _ Terapeutas y participantes fueron cegados a la
participante en el | Riesgo bajo ) » )
asignacion del tratamiento para cada grupo.
resultado  (sesgo
de deteccidn)
Enmascaramiento El evaluador fue un terapeuta experimentado e
al evaluador en el | ) independiente del estudio, realiz6 todas las
Riesgo bajo ] . ]
resultado  (sesgo evaluaciones clinicas durante todas las sesiones de
de deteccidn) prueba.
Datos de | Riesgo bajo
resultados
) No hay datos de resultado faltantes.
incompletos (sesgo
de perdidas)
Sesgo de | Riesgo bajo | pegeribe el protocolo y muestran los resultados
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notificacion

especificados al inicio del estudio.

Otros sesgos

Riesgo bajo

El estudio esté libre de sesgo.
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Shin JH, 2014 (94)

Nombre A task-specific interactive game-based virtual reality rehabilitation
system for patients with stroke: a usability test and two clinical
experiments.

Metodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion: asignacion aleatoria, no explica

con gué método.
Grupos: Grupo experimental: realidad virtual mas terapia ocupacional.
Grupo control: terapia ocupacional.

Pérdidas en el seguimiento: 1 persona no continto con la intervencion

por problemas personales.

Participantes

Localizacion: fueron reclutados de 2 centros universitarios de

rehabilitacién y Neurorehabilitacidn de la Republica de Corea del Sur
Marco de tiempo: No lo menciona.

Participantes: 16 participantes con ECV (9 personas para el grupo

experimental y 7 para el grupo control).
Criterios de inclusion:
Personas con hemiparesia aguda o subaguda

Tener limitacion de la fuerza con calificacion mayor o igual a dos y

menor o igual a 4, medido con la escala medica Research Council.
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Criterios de exclusion:

Una preexistencia del deterioro en el brazo.

Presencia de dolor que afecte la movilidad de la extremidad superior.
Dificultad para mantenerse sentado al menos 20 minutos.

Deterioro cognitivo severo.

Puntaje menor de diez medido con la escala de Mini-Mental.

Afasia severa.

Caracteristicas de la poblacion:

Para el grupo control la edad promedio fue de (46.6 + 5.8) y para
el grupo experimental (52.0 = 11.9). Fueron 5 hombres y 4 mujeres en el
grupo experimental, 3 hombres y 4 mujeres en el grupo control.

Intervenciones

Grupo experimental (realidad virtual):

Los participantes realizaron la intervencion con el RehabMaster™®.
Sesiones de 30 minutos diarios, 5 dias a la semana, durante 2 semanas,

realizando protocolo estandarizado de terapia fisica.

Grupo control: Terapia ocupacional tradicional.

Resultados

Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas de la extremidad
superior. brazo, mano y mufieca. Grupo experimental medida basal
(39.4 £ 10.7), post intervencién: (51.1 + 7.8). Grupo control medida
basal: (34.4 + 12.4), post intervencion: (40.7 £ 9.8).

Modified Barthel index (MBI). Incluye pruebas para evaluar
independencia en las actividades de la vida diaria. Grupo experimental:
medida basal (59.9 + 17.6), post-intervencion (71.2 = 15.4). Grupo

control: medida inicial (44.7 £ 9.1), post intervencién (51.0 + 8.8)
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Sesgo

Juicio de los autores

Soporte

Generacion de
la secuencia de
aleatorizacion

(sesgo de

seleccion)

Riesgo poco claro

No hay informacion suficiente acerca
del proceso de generacion de la

secuencia de aleatorizacion.

Ocultamiento

de la
asignacion
aleatoria

(sesgo de
seleccidn)

Riesgo poco claro

No hay informacién suficiente acerca
del proceso de generacion de la
secuencia para identificar como se llevd

a cabo la aleatorizacion.

Enmascaramie
nto al personal
y participantes
en el resultado
(sesgo de

deteccidn)

Riesgo poco claro

No hay informacién suficiente acerca

del ocultamiento de los participantes.

Enmascaramie

nto al Las evaluaciones fueron realizadas por

evaluador en el un evaluador independiente de la

resultado Riesgo bajo investigacion.

(sesgo de

deteccion)

Datos de

resultados No hay datos de resultado faltantes
Riesgo bajo

incompletos
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(sesgo de

perdidas)

Sesgo de El protocolo del estudio esta disponible

notificacion . . todos los resultados primarios

Riesgo bajo y P y

secundarios del estudio que son de
interés para la revision se describieron
de una manera preespecificada.

Otros sesgos Riesgo bajo El estudio esta libre de otras fuentes de
sesgo.
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Yin CW, 2014 (95)

Nombre Virtual reality for upper extremity rehabilitation in early stroke: a
pilot randomized controlled trial.
Meétodos Tipo de estudio: Estudio Piloto de un ensayo clinico controlado

aleatorizado.
Meétodo de asignacion de intervencion:

Los participantes fueron asignados de forma aleatoria al grupo
control y experimental mediante sobres opacos y sellados.

Grupos:
Grupo experimental: realidad virtual mas terapia convencional.
Grupo control: terapia convencional.

Pérdidas en el seguimiento: se retiraron 5participantes de los
cuales 4 no continuaron por dificultades para viajar y 1 por razones

médicas.

Participantes

Localizacion: fueron reclutados de un centro de rehabilitacién en

Singapur.
Marco de tiempo: abril de 2011 a marzo del 2012.

Participantes: 23 participantes con evento cerebro vascular, (13

para el grupo experimental y 11 para el grupo control).
Criterios de inclusion:

Condicidn clinica estable para participar de la rehabilitacion.
Mayor de 21 afios.

Capaz de permanecer sin apoyo durante 30 segundos.
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Puntaje superior a 10 e inferior a 62 en la escala de Fugl-Mayer
Puntaje mayor de 20 segun la escala de Mini-Mental
Criterios de exclusion:

Usuarios con epilepsia, Fotofobia o efectos secundarios producidos
por medios digitales.

Estar en embarazo.

Tener dispositivos electronicos como marcapasos o desfibriladores.
Dolor articular, que pueda limitar la participacion.

Deficiencia visual severa.

Espasticidad mayor a dos, segun la escala de Ashworth modificada.

Caracteristicas de la poblacion: personas entre 30 a 82 afios de
edad. Para el grupo control la edad promedio fue de 56 afios y para
el grupo experimental 62 afios. Fueron 6 hombres y 11 mujeres para
el grupo control, 10 hombres y 1 mujer para el grupo experimental,
en el grupo de realidad virtual 4 eran diestros y 7 zurdos, en el

grupo control 3 eran diestros y 8 zurdos.

Intervenciones

Grupo experimental (realidad virtual):

El entorno virtual consistia en un mercado colocando una cinta en la
extremidad afectada, permitiendo los movimientos, a través del
avatar, los descansos se dieron después de cada juego. Ademas, era
motivado con aplausos y sonidos animadores para el participante.
Sesiones de 30 minutos, 5 dias a la semana, durante 2 semanas,
realizando un protocolo estandarizado de terapia fisica con

ejercicios de fuerza, equilibrio, estiramientos y marcha.

Grupo control: Se realizo igual protocolo al del grupo
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experimental, pero no estaba presente el espejo por lo que los

usuarios tenian vision directa del brazo afectado.

Resultados

Fugl Meyer Assesment (FMA). Incluye pruebas de brazo, mano y
mufieca. Grupo experimental medida basal: 33 (21.59),
postintervencion 56 (37.66). Grupo control: basal 37 (11.56), post
intervencion: 55 (27.5, 62.5).

Action Research Arm Test (ARAT). Incluye pruebas de alcances,
agarres y pinzas. Grupo experimental medida basal: 11 (1.46), post
intervencion 39 (19.55). Grupo control: basal17.5 (0.25, 33.5), post
intervencion 41.5 (7, 53.75).

Motor activity log (MAL)(AS). Incluye pruebas de Alcances,
agarres y pinzas - cantidad de uso. Grupo experimental medida
basal: 0.59 (0, 3.46), post intervencion 2 (0.45, 4.25). Grupo control
medida basal: 1.13 (0, 1.99), post intervencién 2.94 (£0.12, 3.81).

Motor activity log (MAL)(HW). Incluye pruebas de Alcances,
agarres y pinzas - cantidad de uso. Grupo experimental medida
basal: 0.21 (0, 3.5), post intervencién 1.4 (0.12, 4.23). Grupo
control medida basal: 1.18 (0, 1.61), post intervencion 2.36 (0.08,
3.05).

Functional Independence Measure (FIM). Incluye pruebas para
actividades de la vida diaria. Grupo experimental: basal 90 (76.92),
post intervencion 105 (94,109). Grupo control medida basal: 88
(77,76), post intervencion 95 (92.5, 105.25).
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Sesgo

Juicio de los autores

Soporte

Generacion de la

secuencia de ) )
L _ ) Fueron asignados de forma aleatoria con
aleatorizacion Riesgo bajo
sobres sellados y opacos
(sesgo de
seleccion)
Ocultamiento de o
_ » Los participantes fueron cegados en su
la asignacion | ) ) »
) Riesgo bajo asignacion tanto para el grupo control o
aleatoria  (sesgo )
» experimental.
de seleccion)
Enmascaramiento
al personal vy
participantes en | Riesgo bajo Los participantes fueron cegados.
el resultado (sesgo
de deteccidn)
Los evaluadores no fueron cegados, a la
asignacion de grupo debido a la limitacion
Enmascaramiento de mano de obra tanto en el grupo
al evaluador en el experimental como en el grupo control.
Riesgo alto
resultado  (sesgo Las evaluaciones fueron tomadas por dos
de deteccion) terapeutas entrenados en la linea de base,
después de la intervencién y un mes
después de ésta.
Datos de | Riesgo bajo
fesultacos No hay datos de resultado faltantes
incompletos
(sesgo de

95




perdidas)

Sesgo de | Riesgo bajo El protocolo del estudio estd disponible y

notificacion todos los resultados  (primarios Yy
secundarios) del estudio que son de interés
para la revision se describieron de una
manera preespecificada.

Otros sesgos Riesgo bajo El estudio esta libre de otras fuentes de

sesgo.
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Kiper, 2014 (96)

Nombre Reinforced Feedback in Virtual Environment for Rehabilitation of
Upper Extremity Dysfunction after Stroke: Preliminary Data from a
Randomized Controlled Trial.

Metodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion: Una técnica de

aleatorizacion simple.
Grupos:

Grupo experimental: retroalimentacion en un ambiente virtual

(RFVE) mas rehabilitacién convencional.
Grupo control: terapia convencional.

Pérdidas en el seguimiento: 2 participantes del grupo control, no
continuaron por que fueron dados de alta en el hospital.

Participantes

Localizacién:  fueron  reclutados de un  hospital de
Neurorehabilitacion de la Fundacion de San Camilo, en Venecia,

Italia.
Marco de tiempo: no lo mencionan.

Participantes: 46 participantes con evento cerebrovascular (23
personas para el grupo experimental y 23 para el grupo control). El
tamafio de muestra se calcul6 suponiendo un tamafnio de efecto (a:

0.05 y B: 0.8).
Criterios de inclusion:

Personas con evento cerebrovascular hemorragico o isquémico

97




No antecedentes de otros eventos cerebrovasculares anteriores
ECV no mayor a un afio de evolucion

No haber recibido tratamiento con Reinforced Feedback in Virtual
Environment (RFVE).

Criterios de exclusion:

Dafio cognitivo severo.

Antecedente de negligencia.

Persona con hemiplejia total con una calificacion de FMA de 0.
Alteracion de la sensibilidad.

Lesiones traumaticas como fractura.

Inestabilidad del hombro que genere luxacion.

Caracteristicas de la poblacién: personas con una edad promedio de
64,3 + 12.6. Para el grupo control la edad promedio fue de 65,5 +
14.2 afios y para el grupo experimental 63.1 + 9.5. Fueron 14
hombres y 9 mujeres en el grupo control, mientras que en el grupo

experimental 15 eran hombres y 6 mujeres.

Intervenciones

Grupo experimental rehabilitacion de realidad virtual (RFVE):

El participante realizaba movimientos con la extremidad afectada, en
caso de un deterioro grave, se fijé un guante. Sesiones de 2 horas al
dia, 5 dias a la semana, durante 4 semanas. Realizando protocolo
estandarizado de terapia fisica con ejecucion de posturas de brazo,

mano Yy dedos.
Grupo control:

Se realizé igual protocolo al del grupo experimental, pero no estaba
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presente el espejo por lo que los usuarios tenian vision directa del

brazo afectado.

Resultados

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M UE). Incluye pruebas
para la Funcién motora de la extremidad superior en general. Grupo
experimental medida basal: 43.0 £ 14.7, postintervencion: 49.8 +
12.5. Grupo control medida basal: 46.3 + 17.5, postintervencion 49.5
+17.5.

Functional independence measure (FIM). Incluye pruebas para
actividades de la vida diaria. Grupo experimental medida basal: 87.6
+ 29.6, postintervencion 103.3 £ 22.9. Grupo control: medida basal
96.6 + 24.6, postintervencion 104.6 + 18.2.

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion en el movimiento
normalizado para tareas (s). Grupo experimental medida basal: 11.7 +
17.4, postintervencion: 6.9 £ 8.4. Grupo control: medida basal 9.6 +

13.2, postintervencion: 8.1 £ 11.1.

Velocidad del movimiento en tiempo de ejecucion normalizado para
las tareas (cm/s). Grupo experimental medida basal: 15.7 £ 6.9,
postintervencion: 21.3 + 11.2. Grupo control: medida basal: 15.6 £

7.1, postintervencion: 18.8 £ 10.6.
Resultado en participantes con ECV hemorragico

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M UE). Incluye pruebas
para la Funcion motora de la extremidad superior. Grupo
experimental medida basal: 38.6 + 19.3, postintervencién: 47.6 +
15.1. Grupo control medida basal: 47.6 + 17.5, postintervencion: 51.5
+16.4.

Functional independence measure (FIM). Incluye pruebas para

actividades de la vida diaria. Grupo experimental medida basal: 71.0
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+ 32.2, postintervencion 93.1 £ 28.8. Grupo control: medida basal
94.8 + 26.0, postintervencion 107.7 + 17.2.

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion en el movimiento
normalizado para tareas (s). Grupo experimental medida basal: 13.5 +
18.9, postintervencion: 7.9 £ 9.0. Grupo control medida basal: 8.5 +

7.0, postintervencion: 6.5 £ 7.2.

Velocidad del movimiento en tiempo de ejecucion normalizado para
las tareas (cm/s). Grupo experimental medida basal: 15.1 + 6.7,
postintervencion: 20.1 + 10.1. Grupo control: medida basal: 16.3 +

7.1, postintervencion: 20.5 £ 9.3.
Resultado en participantes con ECV isquémico

Fugl Meyer Assesment upper extremity (F-M UE). Incluye pruebas
para la Funcion motora de la extremidad superior. Grupo
experimental medida basal: 46.3 + 9.2, postintervencién: 51.6 + 10.5.
Grupo control medida basal: 45.1 + 18.2, postintervencion: 47.7 *
16.6.

Functional independence measure (FIM). Incluye pruebas para
actividades de la vida diaria. Grupo experimental medida basal: 100.4
+ 20.6, postintervencion 111.2 + 13.6. Grupo control medida basal:
98.1 + 24.4, postintervencién 101.8 + 19.4.

Calidad del movimiento tiempo de ejecucion en el movimiento
normalizado para tareas (s). Grupo experimental medida basal: 10.1 +
16.0, postintervencion: 6.8 + 7.8. Grupo control medida basal: 10.5 +

16.5, postintervencion: 9.3 £ 13.3.

Velocidad del movimiento en tiempo de ejecucion normalizado para
las tareas (cm/s). Grupo experimental medida basal: 15.8 = 7.1,

postintervencion: 22.2 + 12.0. Grupo control: medida basal: 15.0 £
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7.0, post intervencion: 17.6 £ 11.4.

Juicio de los
Sesgo Soporte
autores
Generacion de la N o o
) Utilizaron una técnica de aleatorizacion simple, pero
secuencia de | ] » o
L Riesgo  no | no hay informacion suficiente acerca del proceso de
aleatorizacion y ) )
claro generacion de la secuencia y quien estuvo a cargo de
(sesgo de ) »
» su ejecucion.
seleccidn)
Ocultamiento de Todos los participantes fueron asignados de manera
la asignacion | _. . aleatoria y enmascarada a cada uno de los grupos.
Riesgo bajo
aleatoria  (sesgo
de seleccion)
Enmascaramiento | Riesgo bajo | Todos los participantes estuvieron enmascarados a
al personal vy cada uno de los grupos.
participantes en
el resultado (sesgo
de deteccidn)
Enmascaramiento | Riesgo  no | No hay informacién suficiente para determinar este
al evaluador en el | claro tipo de riesgo
resultado (sesgo
de deteccion)
Datos de | Riesgo bajo
resultados
incompletos No hay datos de resultado faltantes
(sesgo de
perdidas)
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Sesgo de | Riesgo bajo | El protocolo del estudio esta disponible y todos los

notificacion resultados primarios y secundarios del estudio que son
de interés para la revision se describieron de una
manera preespecificada

Otros sesgos Riesgo bajo | El estudio esta libre de otras fuentes de sesgo.
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Lee D, 2013 (97)

Nombre Asymmetric Training Using Virtual Reality Reflection Equipment
and the Enhancement of Upper Limb Function in Stroke Patients: A
Randomized Controlled Trial.

Metodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion asignacion aleatoria,

mediante una secuencia de asignacién de numeros por computador.
Grupos:

Grupo experimental: realidad virtual mas terapia convencional
Grupo control: terapia convencional

Pérdidas en el seguimiento: tres en el grupo experimental y tres en

el grupo control, se retiraron por condiciones de salud.

Participantes

Localizaciéon: fueron reclutados del centro de Rehabilitacion en Seul

Corea
Marco de tiempo: no lo mencionan

Participantes: 24 participantes con evento cerebro vascular (12
personas para el grupo experimental y 12 para el grupo control).

Criterios de inclusion:

Personas con diagndstico de evento cerebrovascular confirmado por

tomografia computarizada o resonancia magnética.
Capaz de seguir las instrucciones verbales simples

Puntaje mayor de 21 medido con la escala de Mini-Mental.

103




Puntuacion de Brunnstrom con estadios 1 y 4 en las extremidades

superiores.

Criterios de exclusion:

Trastorno psiquiatrico o demencia.
Apraxia 0 heminegligencia.
Alteraciones ortopédicas o contracturas.

Antecedentes de fractura o neuropatia de la extremidad superior.

Intervenciones

Grupo experimental: el participante se ubica frente al monitor e
intenta seguir el movimiento, sosteniendo una tasa con la mano
afectada. Sesion de 30 minutos dos veces al dia, 5 dias a la semana,
durante 4 semanas. La terapia de estimulacion eléctrica funcional
(FES) fue administrada durante 25 min al dia, 5 dias a la semana,
durante 4 semanas. Realizando protocolo estandarizado de terapia

fisica con ejecucion de posturas de brazo, mano y dedos.

Grupo control: Se realiz6 igual protocolo al del grupo experimental,

pero no estaba presente el monitor de realidad virtual.

Resultados

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye pruebas para la funcién
motora de hombro, codo y antebrazo. Grupo experimental medida
basal: 16.33 £ 8.33, postintervencion: 20.33 + 9.94. En el grupo
control medida basal: 19.83 + 10.63, postintervencion: 21.83 + 11.27.

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye pruebas para la funcién
motora de mufieca. Grupo experimental en la medida basal: 4.25 +
.55, postintervencion: 5.56 + 2.50. En el grupo control medida basal:
5.25 + 2.38, postintervencion: 6.08 + 2.94,
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Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye pruebas para la funcion
motora de la mano. Grupo experimental medida basal: 6.67 + 3.65,
postintervencion: 7.42 + 4.17. En el grupo control medida basal: 7.42
+ 4.17, postintervencion: 8.67 + 4.58.

Fugl — Meyer Assesment (FMA). Incluye pruebas para la funcién
motora de coordinacion. Grupo experimental medida basal: 1.92 +
1.56, postintervencion 2.33 + 1.67. En el grupo control  medida
basal: 2.42 + 1.68, postintervencion 2.92 + 1.93.

Box and Block Test (BBT). Incluye pruebas de agarre en pinzas.
Grupo experimental medida basal: 16.58 + 12.92, postintervencion:
2400 = 13.99. grupo control medida basal: 13.09 + 11.16,
postintervencion: 15.42 + 12.75.

Dinamometria (Kg). Incluye prueba para fuerza de agarre. Grupo
experimental medida basal: 5.30 £ 2.73, postintervencion: 10.50 +
6.01. En el grupo control medida basal: 7.58 + 7.23, postintervencion:
9.58 + 9.45.

Modified Ashworth Scale (MAS). Incluye prueba para evaluar la
espasticidad. Grupo experimental medida basal: 1.17 + .39,
postintervencion: 1.08 + 0.29. En el  grupo control medida basal:
1.42 + 0.79, postintervencion: 1.33 + 0.65.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del Rango de movilidad
articular en flexion. Grupo experimental medida basal: 16.00 + 10.28,
postintervencion: 22.83 + 13.86. Grupo control medida basal: 19.17
+ 17.17, postintervencion 21.58 + 17.88.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del Rango de movilidad
articular en  extension. Grupo experimental medida basal: 16.33 *

11.29, postintervencion: 23.92 + 15.62. Grupo control medida basal:
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20.42 £+ 14.22, postintervencion: 23.83 + 16.17.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del Rango de movilidad
articular en la desviacion radial. Grupo experimental medida basal:
8.50 + 8.16, postintervencion: 12.00 £ 9.99. Grupo control  medida

basal: 8.25 + 6.90 postintervencion: 10.08 + 8.56.

Rango del movimiento (ROM). Mejoria del Rango de movilidad
articular en la desviacion ulnar. Grupo experimental medida basal:
7.67 £ 4.21, postintervencion: 12.25+ 5.93. Grupo control  medida

basal: 7.33 £ 7.00, postintervencion: 8.92 + 7.61.

Juicio de los
Sesgo Soporte
autores
Generacion de la
secuencia de Los investigadores describen un componente
aleatorizacion Riesgo bajo aleatorio que se realiz6 utilizando numeros
(sesgo de generados por computadora generados al azar.
seleccidn)
Ocultamiento de
la asignacion | _ ) y _
) Riesgo bajo La asignacion aleatoria se mantuvo oculta.
aleatoria  (sesgo
de seleccion)
Enmascaramiento
al personal vy
participantes en | Riesgo alto No lo mencionan.
el resultado (sesgo
de deteccidn)
Enmascaramiento | . .
Riesgo bajo La evaluacion fue realizada por un evaluador
al evaluar en el
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resultado (sesgo
de deteccidn)

independiente que desconocia el tratamiento.

Datos de
resultados
incompletos

(sesgo de
perdidas)

Riesgo bajo

No hay datos de resultado faltantes

Sesgo de

notificacion

Riesgo bajo

El protocolo del estudio esta disponible y todos

los resultados primarios y secundarios

del

estudio que son de interés para la revision se

describieron de una manera preespecificada

Otros sesgos

Riesgo bajo

El estudio esté libre de otras fuentes de sesgo.
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Lee SJ, 2014 (98)

Nombre Combination Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS)and
Virtual Reality Therapy (VR) for Upper Extremity Training in
Patients With Subacute Stroke.

Metodos Tipo de estudio: Ensayo controlado aleatorizado piloto

Método de asignacion de intervencion: asignacion a través de una

tabla de nimeros aleatorios.
Grupos:

Asignados a 3 grupos:

Terapia transcraneal

Realidad virtual

Combinacion de ambas terapias.

Pérdidas en el seguimiento: 2 participantes no continuaron por
problemas médicos (1 del grupo A y el otro del grupo C), 2 se
rehusaron a participar (1 del grupo A y el otro del grupo B) y 1 se

retird de forma temprana del grupo B.

Participantes

Localizacion: hospital universitario del centro médico de

rehabilitacion en Sell, Republica de Corea.
Marco de tiempo: 1 de mayo de 2011 al 30 de octubre de 2012.

Participantes: 59 participantes con evento cerebro vascular, 21
participantes asignados al grupo A, que recibio tDCS catodico, el
grupo B conformado por 22 participantes, recibié VR y el grupo C

con 21 participantes, recibieron terapia de combinacién tDCS y
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realidad virtual. De los cuales continuaron 19 en el grupo A, 20 en el

grupo B y 20 en el grupo C.
Criterios de inclusion:
No Haber experimentado eventos cerebrovasculares anteriores.

Limitacion de la movilidad de la extremidad superior contra

gravedad.
Criterios de exclusién:

Participantes con antecedentes de epilepsia o implantes metélicos en

el cerebro.

Problemas cognitivos severos como afasia.

Dificultad para comprender ordenes sencillas por el terapeuta.
Dificultades para mantenerse sentado.

Hemiparesia severa o negligencia de ese lado.

Intervenciones

En el grupo A: se coloco un electrodo catodico sobre el area cortical
correspondiente a la mano no afectada, mientras que el electrodo
anodico se coloc6 por encima de la orbita del ojo contralateral, para
determinar el sitio éptimo de estimulacion cortical representando el
area de la mano, registrando el potencial motor en los musculos
interdseos dorsales no afectados. Sesiones 30 minutos, 5 veces a la

semana, durante 3 semanas.

En el grupo B con realidad virtual el participante realiza

movimientos corporales en tiempo real, captados en el medio virtual.

Grupo C la combinacién de las terapias del grupo A y B de forma

simultanea.
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Resultados

Modified Ashworth Scale (MAS). Incluye prueba para evaluar la
espasticidad. Grupo A (terapia trasncraneal catodica) medida basal:
(0.7 £ 0.3), postintervencion: (0.7 + 0.8). Grupo B (realidad virtual)
medida basal: (0.5 £ 0.4), postintervencion: (0.7 + 0.5). Grupo C
(combinacién de ambas terapias) medida basal: (0.4 % 0.5),

postintervencion: (0.5 £ 0.8).

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas para evaluar la fuerza
muscular de hombro. Grupo A medida basal: (2.1 + 0.9),

+

postintervencion: (3.4 + 2.7). grupo B medida basal: 1.9 + 0.7,
postintervencion: 3.6 + 1.1. grupo C medida basal: 2.0 + 0.9,

postintervencion: 3.8 £ 2.0.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas para evaluar la fuerza
muscular de codo. Grupo A medida basal: 23 + 2.2,
postintervencion: 2.9 + 1.6. Grupo B medida basal: 2.0 + 1.8,
postintervencion: 2.8 + 2.1. Grupo C medida basal: 2.1 + 2.2,

postintervencion: 3.1 + 2.4.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas para evaluar la fuerza
muscular de mufieca. Grupo A medida basal: 1.1 = 1.2,
postintervencion: 2.3 + 2.1. Grupo B medida basal: 0.8 + 0.9,
postintervencion: 1.9 + 1.7. Grupo C medida basal: 1.0 + 0.8,

postintervencion: 2.2 + 1.4.

Manual muscle test (MMT). Incluye pruebas para evaluar la fuerza
muscular total de la extremidad superior. Grupo A medida basal:
15.0 = 10.8, postintervencion: 16.9 + 10.8. Grupo B medida basal:
11.2 + 8.2, postintervencion: 16.6 + 9.6. Grupo C medida basal: 15.3

+ 10.0, postintervencion: 20.2 + 9.2,

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la funcién

motora total de la extremidad superior. Grupo A medida basal: 35.6
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+ 23.4, postintervencion: 42.9 + 23.6. Grupo B medida basal: 34.9 +
22.0, postintervencion: 41.6 + 21.3. Grupo C medida basal: 38.4 +
23.4, postintervencion: 47.7 £ 21.3.

Box and Block Test (BBT). Incluye pruebas de agarre en pinzas.
Grupo A medida basal: 11.2 + 16.0, postintervencion: 21.3 + 21.2.
Grupo B medida basal: 6.1 + 9.4 postintervencion: 15.4 + 12.7.
Grupo A medida basal: 10.4 + 8.4 postintervencion: 20.5 + 17.7.

The Korean-Modified Barthel Index (K-MBI). Incluye pruebas para
evaluar independencia en las actividades de la vida diaria. Grupo A
medida basal: 47.6 + 24.2; postintervencion: 69.2 + 18.5. Grupo B
medida basal: 43.8 + 20.0; postintervencion: 64.3 + 24.5. Grupo C
medida basal: 46.6 + 19.7, postintervencion: 70.6 + 15.0.

Manual Function Test (MFT). Incluye pruebas para evaluar
motricidad gruesa y fina de hombro, codo y antebrazo. Grupo A
medida basal: 10.4 £+ 9.5; postintervencion: 12.7 + 8.6. Grupo B
medida basal: 9.7 + 5.4; postintervencion: 13.7 = 8.1. Grupo C
medida basal: 10.7 + 8.4, postintervencion: 15.2 £ 5.3

Manual Function Test (MFT) Incluye pruebas para evaluar
motricidad gruesa y fina de la mano. Grupo A medida basal: 3.6
4.7; postintervencion: 5.1 + 4.9. Grupo B medida basal: 3.9+3.2;
postintervencion: 4.2 + 4.7. Grupo C medida basal: 4.1+3.9,

postintervencion: 5.9+4.3.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la funcion
motora de hombro, codo y antebrazo. Grupo A medida basal:
26.1+17.8; postintervencion: 32+15.9. Grupo B medida basal:
26.5+11.9; postintervencion: 32.0+17.2. Grupo C medida basal:
28.3+16.7, postintervencion: 33.8+15.9.
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Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la funcion
motora de mufieca. Grupo A medida basal: 4.9+5.1; postintervencion:
4.7+4.4. Grupo B medida basal: 3.4+£3.1; postintervencion: 3.7+3.1.

Grupo C medida basal: 4.8+4.1 postintervencion: 5.2+4.4.

Fugl Meyer Assessment (FMA).

motora de mano. Grupo A medida basal: 3.3+4.1; postintervencion:

Incluye pruebas para la funcién

5.74£3.8. Grupo B medida basal: 4.1+2.4; postintervencion: 3.9+3.7.
Grupo C medida basal: 5.4+4.7, postintervencion: 6.5+3.7.

Fugl Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la
coordinacion / velocidad. Grupo A medida basal: 0.8 = 2.3;
postintervencion: 3.1 + 2.0. Grupo B medida basal: 1.1 + 1.7;
postintervencion: 3.4 + 2.6. Grupo C medida basal: 0.9 = 1.4;
postintervencion: 3.7 + 3.1.
Juicio de los
Sesgo Soporte
autores
Generacion de la
secuencia de Los investigadores describen un componente
aleatorizacion Riesgo bajo aleatorio utilizando una tabla de nimeros aleatorios,
(sesgo de generada por el computador.
seleccidn)
Ocultamiento  de Los autores no refieren los métodos de ocultamiento
Ia el Ricsgo  poco de la asignacion aleatoria.
aleatoria  (sesgo | claro
de seleccion)
Enmascaramiento | Ri€sgo  poco | Los terapeutas fueron cegados al disefio del estudio.
al  personal vy claro Un solo terapeuta que era ciego a la asignacion de
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participantes en
el resultado (sesgo

de deteccion)

grupo realizo la terapia de VR en los grupos By C.

Enmascaramiento

al evaluador en el

La evaluacion fue realizada por un evaluador

Riesgo bajo independiente que desconocia el tratamiento recibido
resultado (sesgo o
. para cada participante.

de deteccidn)

Datos de | Riesgo bajo

resultados

incompletos No hay datos de resultado faltantes

(sesgo de

perdidas)

Sesgo de | Riesgo bajo El protocolo del estudio esta disponible y todos los

notificacion resultados primarios y secundarios del estudio que
son de interés para la revision se describieron de una
manera preespecificada.

Otros sesgos Riesgo bajo El estudio esté libre de otras fuentes de sesgo.
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Levin, 2012 (99)

Nombre Virtual Reality Versus Conventional Treatment of Reaching Ability
in Chronic Stroke: Clinical Feasibility Study.
Métodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de intervencion: asignacion aleatoria usando
una moneda lanzada por un individuo que no estaba participando en

la evaluacion de los participantes o intervencion.
Grupos:

Grupo experimental: realidad virtual

Grupo control: terapia convencional

Pérdidas en el seguimiento: 2 participantes no continuaron por

dificultades financieras y de transporte.

Participantes

Localizacion: fueron reclutados de un centro de rehabilitacion

ambulatorio de Sheba Medical.
Marco de tiempo: no lo mencionan.

Participantes: 14 participantes con evento cerebro vascular (6
personas para el grupo experimental y 6 para el grupo control).

Criterios de inclusion:

No mas de 3 meses de evolucion
Capacidad de seguir instrucciones
Criterios de exclusion:

Limitacion del movimiento por dolor de hombro
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No presencia de Heminegligencia
Afasia receptiva
Limitacion para comprender y participar de la actividad fisica

Caracteristicas de la poblacion: Para el grupo control la edad
promedio fue de 59.8 + 15.1 afios y para el grupo experimental 58
+14.6 afios. Fueron 3 hombres y 3 mujeres en cada grupo. En el
grupo de realidad virtual fueron 3 diestros y 3 zurdos, en el grupo

control 4 diestros y 2 zurdos.

Intervenciones

Grupo experimental (realidad virtual):

El participante realizaba tareas de alcance con la extremidad superior
por medio de juegos virtuales realizando movimientos de alcance,
flexion y extensién de codo, abduccion de forma ipsilateral,
contralateral. Sesion de 1 horas, 5 dias a la semana, durante 4

semanas.
Grupo control:

Realizando un protocolo estandarizado de terapia fisica con
ejercicios para alcanzar y sostener en todos los planos de movimiento

con y sin carga externa.

Resultados

Fugl - Meyer Assessment (FMA). Incluye pruebas para la extremidad
superior. Grupo experimental medida basal: 40.1 (13.6),
postintervencion: 47.3 (11.9). Grupo control medida basal: 42.3
(13.6), postintervencion: 44.9 (11.7).

Composite Spasticity Index (CSI): Incluye pruebas para la
espasticidad. Grupo experimental medida basal: 7.7 (1.9),
postintervencion: 6.2 (2.9). Grupo control medida basal: 8.5 (2.7),
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postintervencion: 8.7 (1.4).

Reaching Performance Scale for Stroke (RPSS). Incluye pruebas de
desempefio segin el evento cerebro vascular. Grupo experimental
medida basal: 13.3 (4.1), postintervencion: 15.0 (3.0). Grupo control
medida basal: 11.5 (4.7) postintervencion: 12.8 (3.6).

Box and Blocks (BBT). Incluye pruebas de agarre en pinzas. Grupo
experimental medida basal: 29.5 (26.9) postintervencion: 30.3 (27.7).
Grupo control medida basal: 20.5 (18.6), postintervencion: 23.9
(21.2).

Wolf motor function test (WMFT). Incluye pruebas para la funcién
de la mano. Grupo experimental medida basal: 47.0 (16.4),
postintervencion: 54.3 (16.1). Grupo control medida basal: 47.5
(13.6), postintervencion: 53.2 (20.0).

Wolf motor function test (WMFT). Incluye pruebas para la funcion
de la mano (tiempo/s). Grupo experimental medida basal: 15.4 (9.1),
postintervencion: 14.8 (10.5). Grupo control medida basal: 14.3
(11.5), postintervencion: 14.4 (13.4).

Motor activity log (MAL). Incluye pruebas de alcances, agarres y
pinzas - cantidad de uso. Grupo experimental medida basal: 1.10
(1.06) postintervencion: 1.08 (1.05). Grupo control medida basal:
1.18 (1.57), postintervencion: 1.65 (1.87).

Sesgo

Juicio de los autores Soporte

Generacién de la
secuencia de
aleatorizacion

(sesgo de

_ ) Se utiliz6 el método de lanzamiento
Riesgo bajo
de una moneda.

116




seleccion)

Ocultamiento de
la asignacion
aleatoria (sesgo de

seleccidn)

Riesgo bajo

Fue realizada por un terapeuta
ocupacional independiente, que no

conocia la poblacion.

Enmascaramiento
al personal vy
participantes en el
resultado  (sesgo

de deteccion)

Riesgo no claro

Un terapeuta (terapeuta
ocupacional), experimentado en
rehabilitacion neuroldgica y cegado
en cuanto a asignacion del grupo de
tratamiento, realiz6 el Bateria
completa de pruebas en sujetos

individuales.

Enmascaramiento

al evaluador en el

Realizada por un terapeuta

ocupacional independiente,

Riesgo bajo experimentado en  rehabilitacion

resultado  (sesgo . ) .
» neuroldgica cegado a la asignacion
de deteccion) ) »
del grupo de intervencién.

Datos de
resultados _ )
_ Riesgo bajo No hay datos de resultado faltantes
incompletos (sesgo
de perdidas)
Sesgo de El protocolo del estudio esta
notificacion disponible y todos los resultados

Riesgo bajo primarios y secundarios del estudio

que son de interés para la revision se

describieron de una manera pre
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especificado.

Otros sesgos

Riesgo bajo

El estudio esta libre de otras fuentes

de sesgo.
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Subramanian, 2012 (56)

Nombre Arm Motor Recovery Using a Virtual Reality Intervention in Chronic
Stroke: Randomized Control Trial.
Métodos Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado doble ciego.

Método de asignacion de intervencion: la aleatorizacion fue al azar.
Grupos:

Grupo experimental: realidad virtual

Grupo control: terapia convencional

Pérdidas en el seguimiento: no lo mencionan.

Participantes

Localizacion:  Centro  de  investigacion y  rehabilitacion
interdisciplinaria, Montreal.

Marco de tiempo: no lo mencionan.

Participantes: 32 participantes con evento cerebro vascular (16

personas para el grupo experimental y 16 para el grupo control).
Criterios de inclusion:

Participantes con edad entre 40 y 80 afios

No haber presentado un evento cerebro vascular previo.

No mas de 6 a 60 meses de evolucion.

Puntaje de 3 a 6/7 medidos con la escala Chedoke- McMaster Stroke

Assessment.

No presentar otros problemas neuroldgicos o neuromusculares u
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ortopédicos que afectaran el brazo.

Criterios de exclusion:

Participantes con lesiones cerebrales.

Dificultad para comprender ordenes.

Dificultades de apraxia o déficit en el campo visual.

Caracteristicas de la poblacion: Para el grupo control la edad
promedio fue de 60.0 (11.0) afios y para el grupo experimental 62
(9.7) afios. Fueron 11 hombres y 5 mujeres para el grupo control, 12
hombres y 4 mujeres para el grupo experimental, en el grupo de
realidad virtual 8 diestros y 8 zurdos, en el grupo control 9 diestros y
7 zurdos.

Intervenciones

Grupo experimental (realidad virtual con CAREN):

El participante se encontraba en un supermercado donde debe
alcanzar 6 productos, realizando la actividad de forma rapida y
precisa como fuera posible. Sesion de 45 minuto, 3 veces a la semana

durante 4 semanas.
Grupo control:

No lo explican.

Resultados

Funcién motora de la extremidad superior evaluado con la escala Fugl
— Meyer Assesment: incrementaron la velocidad al fina (F=3.39; P <
.05 ) y el rango ShHor (F=5.18; P < .01), en ambos POST (post
hoc test: velocidad, 311mm/s; t = 2.24, P <.05); ShHor = 6°, t =
2.92; P <.01) y RET fases (velocidad 334 mm/s; t=2.21, P <.05);
ShHor =5°, t =2.53; P <.05). al final incrementaron el puntaje de
velocidad (F= 3.50; P < .05), y POST (411mm/s; t =2.51, P <.05).
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Alcance y agarre evaluado con la escala Wolf motor function test
(WMFT); (F= 3.63; P < .05). incremento en la escala de alcance
(13%) ocurrio en RET para el objetivo cercano (post hoc: t = 3,90; P
<0,01).

RET: pruebas de retencion.

Para las medidas clinicas de desempefio en la tarea y uso del brazo
evaluado con la escala motor activity log, amount scale (MAL-AS):
hubo mejoria en el grupo moderado a severo F= 4,14, P <0,05).
Aquellos que entrenan con VE mejord los puntajes de MAL-AS en
POST en 0.5 puntos T= 1,97; P <0,05; ES = 0,63) Los del grupo
control segin el MAL-AS por 0,4 Puntos (t= 2,05; P <0,05; ES =
1,01).

Para las medidas clinicas, el desempefio en el alcance tarea (RPSS
cerca total, F 2,51 = 3,25, P <0,05; Figura 4E), Los que entrenaron en
PE mejoraron RPSS cerca puntajes totales en POST de 1,7 puntos (t
51 = 2,04; P <0,05; de la extremidad superior = 0,64; Figura 4E.

Sesgo Juicio de los autores Soporte
Generacion de la Los investigadores describen un
secuencia de componente aleatorio que se
aleatorizacion Riesgo bajo realizd a través de nlmeros
(sesgo de aleatorios generados por
seleccion) computador.
Sauliariaie de La asignacion aleatoria se
la asignacion | _ mantuvo oculta con sobres
aleatorial (52500 Riesgo bajo 0pacos numerados
de seleccion) consecutivamente  por  una
persona que no participo en el
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estudio.

Enmascaramiento
al personal vy
participantes en
el resultado (sesgo

de deteccion)

Riesgo no claro

Las  evaluaciones  clinicas,
entrenamiento y analisis fueron
realizados por diferentes
personas no involucradas vy
cegado a otros aspectos del

estudio.

Enmascaramiento
al evaluar el
resultado (sesgo
de deteccidn)

Riesgo bajo

La evaluacion fue realizada por
un evaluador independiente que
desconocia el tratamiento

recibido para cada participante.

Datos de
resultados
incompletos

(sesgo de

perdidas)

Riesgo poco claro

No hay datos suficientes sobre
las pérdidas/exclusiones para
permitir una evaluacioén de ‘Bajo

riesgo’ o ‘Alto riesgo’

Sesgo de

notificacion

Riesgo poco claro

No hubo informacién suficiente
para permitir una evaluacion de

“Bajo riesgo” o “Alto riesgo”.

Otros sesgos

Riesgo bajo

El estudio estd libre de otras

fuentes de sesgo.
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Yavuzer, 2008 (100)

Nombre

“Playstation eyetoy games” improve upper extremity-relates motor

functioning in subacute stroke: a randomized controlled clinical trial.

Autor (afio)

G. Yavuzer. 2008

Métodos

Tipo de estudio: ensayo clinico controlado aleatorizado simple.

Método de asignacion de intervencion: Los participantes fueron
asignados de forma aleatoria, por un programa generado por el

computador.
Grupos:

Grupo experimental:  realidad virtual — eye toy mas terapia

convencional
Grupo control: terapia convencional.

Pérdidas en el seguimiento: No hubo pérdidas.

Participantes

Localizacion: Centro de rehabilitacion del hospital universitario de

Ankara Turquia.
Marco de tiempo: no lo menciona.

Participantes: 20 participantes con evento cerebro vascular (10

personas para el grupo experimental y 10 para el grupo control).
Criterios de inclusion:

No haber presentado un evento cerebro vascular previo.

Puntaje de 1 a 4 segun la escala de Brunnstrom.

Comprender las instrucciones verbales.

No presentar alteraciones cognitivas que interfieran con el estudio,
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puntaje > 16 segun el test del mini mental.
Criterios de exclusion:

No mencionan

Intervenciones

Grupo experimental (realidad virtual — eye toy):

El participante realizaba en el juego ejercicios de flexion y extension
del hombro, codo y dedos, modificando el nivel de dificultad.
Sesiones de 2 a 5 horas al dia, 5 veces por semana durante 4
semanas. Realizando protocolo estandarizado con ejercicios de

neurodesarrollo, fisioterapia, terapia ocupacional.
Grupo control:

Se realiz6 igual protocolo al del grupo experimental, pero no estaba
presente la realidad virtual por lo que los usuarios tenian visién

directa del brazo afectado.

Resultados

Brunnstrom stage. Incluye pruebas para evaluar la recuperacion de la
mano. Grupo experimental medida basal: 1.9 (1.2), postintervencion:
2.8 (1.8). Grupo control medida basal: 2.7 (0.9), postintervencion:
2.8 (1.0).

Brunnstrom stage. Incluye pruebas para evaluar la recuperacién de la
extremidad superior. Grupo experimental medida basal: 2.3 (1.3),
postintervencion: 3.0 (1.5). Grupo control medida basal: 2.7 (0.8),
postintervencion: 2.8 (0.9).

Functional Independence Measure (FIM). Incluye pruebas para
actividades de la vida diaria en autocuidado. Grupo experimental
medida basal: 17.0 (7.8), postintervencion: 20.4 (7.4). Grupo control
medida basal: 18.9 (5.0), postintervencion: 19.7 (5.3).
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Sesgo

Juicio de los autores

Soporte

Generaciéon de la

secuencia de Aleatorizacion a traves de
aleatorizacion Riesgo bajo numeros aleatorios generados
(sesgo de por computador.

seleccion)

Ocultamiento de la Debido a la naturaleza del
asignacioén tratamiento ni los fisioterapeutas
) Riesgo Alto ) o )
aleatoria (sesgo de ni los participantes pudieron ser

seleccion) enmascarados.
Enmascaramiento
al personal vy Ni los fisioterapeutas ni los
participantes en el | Riesgo alto participantes pudieron  ser
resultado (sesgo de enmascarados.
deteccion)

La evaluacion fue realizada por
EREEERITIETS un evaluador independiente que
al evaluador en el Riesgo bajo desconocia el  tratamiento
resultado (sesgo de recibido para cada participante.
deteccion)
Datos de | Riesgo bajo
resultados No hay datos de resultado
incompletos (sesgo faltantes
de perdidas)
Sesgo de reporte Riesgo bajo El protocolo del estudio esta

disponible y todos los resultados
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primarios y secundarios  del
estudio que son de interés para la
revision se describieron de una

manera preespecificada

Otros sesgos Riesgo bajo El estudio estd libre de otras

fuentes de sesgo.
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6.3. ESTUDIOS EXCLUIDOS

De los 114 articulos seleccionados para elegibilidad inicialmente se incluyeron 14 estudios,
sin embargo, una vez realizado el analisis se excluyeron 4 mas, debido a que no mostraban
resultados especificos sobre la efectividad de realidad virtual, asi como ausencia en analisis

estadisticos pertinentes para la investigacion.

Tabla 3.Estudios excluidos

ANO ESTUDIO CAUSA DE EXCLUSION PAIS
2014 Iris Brunner (28) Baja calidad metodoldgica segun escala de Nueva Zelanda
Pedro
2012 JH Croshie (61) Baja calidad metodoldgica segtn escala de Suiza
Pedro, solo hay una tabla comparativa pero no
soporta el objetivo del estudio.
2014 C, Schuster-Amft Baja calidad metodoldgica y tiene una Dinamarca, noruega y
(101) propuesta cuantitativa y cualitativa, pero es Bélgica
mas esta Ultima.
2012 N, Saywell (102) Baja calidad metodoldgica no hay tablas Suiza
comparativas, tiene componente cualitativo.

a. Riesgo de sesgos en los estudios incluidos:

En los estudios incluidos se detectd una probabilidad de menos del 25% de riesgo de sesgo
de seleccion en 3 de los estudios, ya que, dos de éstos, no mostraron de forma clara la
estrategia de aleatorizacién de la poblacién, como se gener6 la secuencia aleatoria en tres
de éstos, mientras que dos estudios no describieron si la asignacion se mantuvo oculta; el
resto de sesgos no muestra probabilidad alta de riesgo, a excepcion del estudio de
Subramanian (56) que presenta sesgos de ocultamiento de los evaluadores y de la

intervencion (ver figura riesgo de sesgos).
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Figura 2. Riesgo de sesgo: juicio de los autores acerca de cada riesgo de sesgo,

representado como porcentaje en todos los estudios incluidos.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete cutcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

B Low risk of bias [Junclear risk of bias Il High risk of bias

Figura 3. Resumen de riesgo de sesgos: juicio de los autores acerca de cada riesgo de sesgo

para cada estudio incluido

Friedman 2014

Kiper 2014

Lee D 2013

Lee SJ 2014

W | @@ | @ | Binding of participants and personnel (performance bias)

Levin 2012

Shin 2015

Shin JH 2014

Subramanian 2012

Yavuzer 2008

OO~ OO OO O ® ®|sceeerporngteporting bias)

OB < ~® = ® O ®|nocatonconcearment (selecton hias)

. . . . . ‘ ‘ ’ W . Blinding of autcome assessment (detection hiag)
OO 00O O S S ®|ncompleteoutcone data attition hias)
000606060666 6 i

. . . & . ' . . w . Random seguence generation (selection hias)

.'-c w

128

¥in Cvw 2014




6.4 SINTESIS DE RESULTADOS:

Debido a la diversidad de los estudios, en cuanto a medidas de resultado que fueron
evaluadas con diferentes escalas para componentes de miembro superior completo o mano,
mufieca o0 dedos, ademas de que algunas de estas escalas pueden ser usadas de forma
diferente como es el caso de la FMA, escala de Tardieu, escalas para medir el dolor, entre

otras y por el tipo y modalidad de RV (Rehamaster, MusicGlove, Isotrainer, Gesture Tek).

Por estas razones, no fue posible realizar un andlisis cuantitativo (meta-analisis), sin
embargo, se hizo un andlisis cualitativo (Ver tabla 1, sintesis cualitativa de los estudios
incluidos), encontrando que el uso de la RV muestra en general resultados con diferentes

modalidades para mejorar la funcion de la mano.

En conclusion, segun el objetivo planteado encaminado a evaluar la efectividad de la
terapia de RV de la mano espastica del adulto con hemiplejia por ECV, se observé que esta
modalidad terapéutica utilizada en Neurorehabilitacion, favorece la recuperacion de la
funcion de la extremidad superior de manera selectiva, con mayor efecto hacia segmentos
distales en aspectos relacionados con la funcion motora evaluados con la FMA (93) (92)
(95) (98) (99), hubo cambios significativos en la disminucion de la espasticidad (97) y en
las actividades de la vida diaria evaluadas varias escalas entre ellas la FIM se encontraron
mejorias en la independencia en el grupo experimental (100) (96) (95); de igual forma
evaluada en el estudio evaluada con barthel (94) y barthel version coreana (98).

En cuanto a la funcion de la mano en actividades de alcance, agarre y pinza se encontraron
mejorias en la destreza manual (93), con el music glove y en el entrenamiento asimétrico
(97) evaluadas con la escala B&B, de igual forma en la pinza (93) evaluadas con el ARAT
en el Isotrainer, con otra medida de desenlace como la WMFT hubo mejoria en el alcance
(56). De igual forma hubo mejoria en ambos grupos en alcance, agarre y pinza (95)
evaluados con el ARAT y evaluados con B&B (98). No hubo cambios significativos en la
funcién de la mano con la escala WMF (93), ni con la B&B (99); no obstante, estos
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resultados presentan una gran incertidumbre acerca de la estimacion del efecto ya que las
diferencias no son significativas entre el grupo terapia con realidad virtual y el grupo

control y presentar varias medidas para evaluar las medidas de desenlace genera

limitaciones en el estudio.
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

En la actualidad se viene implementado el uso de diversas tecnologias en procesos de
rehabilitacion, ejemplo de ello, lo constituye la terapia de RV, la cual se presenta como una

herramienta terapéutica novedosa y de gran proyeccion para el tratamiento del ECV.

En este momento se evidencia aumento en las investigaciones relacionadas con esta
modalidad en Neurorehabilitacion, aunque son pocos los articulos que presentan resultados
de forma especifica en relacion con la aplicacion para la funcion motora de la mano del
adulto con hemiplejia (103) (104); ya que la mayoria de los ensayos no ha llevado a cabo
un seguimiento a largo plazo que permita determinar si se mantienen los cambios después
de la intervencién (105). De otra parte, hay indicios que muestran que este tipo de
intervencion genera ganancias en su funcionalidad, sin embargo, es necesario contar con

evidencia cientifica para obtener resultados concluyentes.

A partir de un andlisis critico de la literatura y de acuerdo con las medidas de desenlace
arrojados por el presente estudio entorno a la funcién motora de la extremidad superior,
funcion motora para alcances, agarres y en menor proporcion otras medidas de desenlace
tales como, independencia funcional y espasticidad, en contraste con las investigaciones
realizadas por Shin, et al., (94) con el RehabMaster™, encontraron mejoria en cuanto a la
funcion motora medida con la FMA en ambos grupos, aunque no se observaron diferencias
significativas; no obstante con la aplicacion del SF-36 se encontrd una diferencia
significativa entre los grupos VR + OT y OT en relacion con la limitacion de roles debido a
problemas fisicos P= 0,031 (92).

En otra de sus investigaciones, Shin (94) encontro que el rango de movimiento pasivo de la
extremidad superior afectada no difirio significativamente entre los dos grupos, pero si
hubo cambios significativos en la funcion motora y en independencia evaluados con la
FMA y la escala de Barthel modificada (MBI); igualmente, en este estudio, se realizaron 3

mediciones encontrando que la FMA no presentd cambios estadisticamente significativos,

131



sin embargo, el MBI aumentd durante las tres mediciones en el grupo experimental con
respecto al grupo control, indicando un efecto positivo constante y persistente a lo largo del

tiempo.

Estos ultimos resultados coinciden con las en investigaciones realizadas por Seo, K, et al.,
(106) en la primera, el autor muestra resultados significativos en relacion con el grupo
control con respecto a la funcién motora evaluada con la FMA,; de igual forma en la MBI,
siendo mayor en el grupo RehabMaster™ combinada con Terapia Ocupacional comparada
con el grupo control que usé Unicamente terapia ocupacional. Basados en estos resultados,
los juegos serios (serius Games) y los programas de rehabilitacion basados en el
movimiento utilizando el RehabMaster™ (107) podrian contribuir a la funcién motora de la
extremidad superior de la persona favoreciendo su autonomia; estos hallazgos coinciden

con los reportados por Shin, et al., (94).

Otro dispositivo que mostro efectividad en la funcion motora de la mano espastica
corresponde a la utilizacion del Music Glove (93), a través del test B&B, el cual mostro
mejoria en actividades relacionadas con el agarre de objetos pequefios y destreza, y el
tiempo medido con la prueba de Nine Hole Peg Test, donde hubo resultados significativos
con incremento del nimero de clavijas obtenidas por minuto, manteniendo la mejoria al
mes de la evaluaciéon. En esta misma linea, Zondervan y et al., (108), indicaron efectos
significativos al principio con B&B, sin embargo, estos autores reportan que no se

presentaron cambios significativos entre los grupos.

En relacion con la aplicacion de la realidad virtual a través del Gesture Tek (99), en cuanto
a funcion motora evaluada con la FMA, se obtuvieron como resultados cambios
significativos entre el pre test y el post — test, lograndose mantener los cambios, resultados
que contrastan con los reportados por Yamato y et al., (109) que igualmente evaluaron la
funcién motora con el FMA indicando que no hubo cambios significativos en la funcion
motora de la mano relacionados con el agarre. De igual forma en una revision de Cochrane

(110) que evaluaba la funcion de la mano, no se encontro diferencia significativa entre el
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grupo de realidad virtual en comparacién con el grupo de terapia convencional por tanto, la
mejoria observada no se puede generalizar debido al tamafio de muestras pequefias y en el

texto no se muestra con claridad el tipo de pruebas empleadas.

El RFVE (96) también presentd incremento estadisticamente significativo frente al grupo
control con terapia convencional medido con la FMA, los participantes con ECV
hemorragica mejoraron significativamente en la funcionalidad medida con la FIM en
cuanto al tiempo, mientras que los usuarios con ECV isquémica mejoraron
significativamente solo con respecto a la velocidad, siendo significativamente diferente
entre ambos grupos de personas (isquémico y hemorragico). Lo que se relaciona con los
estudios hechos por Turolla, et al., (111), en los que se evidencia mayor desempefio en la
funcién motora de la mano medida con la FMA en el grupo experimental con respecto al
grupo control; e igualmente estos resultados concuerdan con un segundo estudio realizado
por Kiper, et al. (112), cuyos hallazgos muestran coherencia otro estudio realizado por el
mismo autor, et al. (113), siendo el grupo experimental el que tuvo mejores resultados en la
FMA P <0.001, FIM P <0.001.

Otros resultados favorables encontrados con relacion a la funcion motora es el uso
combinado de corriente directa transcraneal junto con la RV (98), el cual mostr6 cambios
significativos en la funcion motora evaluada con la FMA, lo que se correlaciona con la
revision sistematica realizada por Massetti, et al. (114), cuyos resultados fueron positivos
en el tiempo para desarrollar actividades en diferentes entornos. Estos resultados se
corroboran con el estudio de Kim, et al. (115) que promueve combinar esta modalidad para
la recuperacion de la funcion motora de la mano espastica después de un ECV evaluados
con la FMA.

Para promover la funcion motora y la independencia funcional, también se han usado otros
dispositivos como es el caso del Play Station Eye Toy Games (100), en caso de la funcion
motora de la mano medida con la Escala de Brunnstrom no se encontraron diferencias

significativas entre el grupo experimental y control, no obstante, si se encontraron cambios
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significativos a nivel del autocuidado entre estos grupos, cuando se aplicé la FIM en esta
revision sistemética, resultados que se soportan en la revision sistematica realizada por
Thomson, et al. (116), donde no hay evidencia suficiente de alta calidad para llegar a
conclusiones que indiquen beneficios en las actividades de la vida diaria o en la funcién de

la mano.

Actualmente, ademas de los sistemas de RV disefiados especificamente con fines
terapéuticos, hay una gran cantidad de videojuegos comerciales de bajo costo que estan
proporcionando una forma alternativa de generar entornos virtuales, con la posibilidad de
ser estos utilizados en un ambito clinico o en casa. Del total de ensayos clinicos analizados,
hay varios estudios que emplean dispositivos con sistema de bajo costo para generar
entornos de RV (92) (93) (94), Es de esperar que en los proximos afios, esta tecnologia sea
mas asequible, aumentard la utilizacién de estos dispositivos y se publicaran maés
resultados. Teniendo en cuenta los estudios analizados, en la actualidad hay evidencia
cientifica que demuestra efectos positivos de la RV en la funcion de la mano espastica del
adulto con hemiplejia (92) (93) (94), aungue hay una gran heterogeneidad en cuanto a la
duracién de las terapias desde 2 hasta 5 veces por semana, y la intensidad del tratamiento
en las sesiones se propuso desde 30 minutos hasta 2 a 5 horas.

De igual forma, se presenta en una revision sistematica realizada por Mufioz, et al. (117),
variabilidad en la duracion de la intervencion entre 4,44 + 1,58 semanas; con relacion a la
intensidad del tratamiento la media de sesiones fue de 8,55 + 12,83 sesiones, donde la
intensidad minima y méaxima fue de 3 sesiones semanales en 4 estudios y 20 sesiones en 2
de estos; con respecto a la magnitud del tratamiento la media fue de 56,31 + 25,59 minutos
y se presenta con un minimo y un maximo de 30 minutos por sesion en 5 estudios de esa

revision.
Asi mismo, el uso de video consolas de bajo costo muestra importantes resultados para el

entrenamiento de la mano espastica de la persona con hemiplejia, como el estudio realizado

por Cano con valoracion pre y post intervencion (118) , conformado por 14 participantes
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en el Hospital La Fuenfria donde utilizaron realidad virtual con videojuegos de bajo costo
Xbox 360° y el dispositivo Kinect®, encontrando mejoria en el control postural, la
independencia funcional en las actividades basicas de la vida diaria y la calidad de vida,
con excelente adherencia a las intervenciones, siendo esta una estrategia terapéutica

coadyuvante en la rehabilitacion neuroldgica del ictus en fase subaguda.

La mayoria de los estudios tienen tamarios muéstrales pequefios, limitando el establecer
guias de manejo y determinar la efectividad de la RV; ademas, no se conoce exactamente
qué caracteristicas de esos sistemas son imprescindibles y decisivos para que se produzcan
efectos que contribuyan en la rehabilitacion del usuario, hecho corroborado por Guzméan
(119) en su revision donde informa que hay pocos estudios en los que se haga un
seguimiento a largo plazo luego de aplicar la terapia de realidad virtual (26); y que no son
muy precisos el conocimiento sobre los efectos fisioldgicos que se pueden presentar y
cémo la RV contribuye en mejorar la funcién motora para la recuperacién de la mano

espastica (120).

Con relacion al tono muscular, esta revision sistematica mostré poca evidencia, entre las
revisiones realizadas solo hubo 2 que midieron el tono muscular (97) (98) con la escala de
asworth modificada, donde hubo cambios en otras medidas de desenlace y no en esta,
contrastado con una revision sistematica (66) encontrando mejorias significativas en ambos

grupos, siendo mayor la recuperaciéon motora y la funcion motora en el grupo experimental.
Asi mismo en otra revision de (121), encontraron mejoria pero no fueron significativas

entre grupos, siendo una medida poco evaluada y siendo de mayor pertinencia la

funcionalidad y movilidad que permitan su independencia.
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8. CONCLUSIONES

La terapia de realidad virtual es una alternativa de intervencion que puede implementarse
en personas con secuelas de ECV con un compromiso leve a moderado, en cualquier etapa
en protocolo convencional o protocolo modificado, ya que es una estrategia terapéutica que
puede contribuir en la reorganizacion neural a traves de la repeticion y la experiencia,
aspectos clave en el aprendizaje motor y la adaptacion neural (122), genera una adherencia
por parte del participante y buena capacidad de respuesta para efectuar los desafios y las
repeticiones a las que conlleva la practica puesto que los cambios se obtienen
principalmente a nivel de la calidad de movimiento, sin embargo, estos resultados se deben
recomendar con precaucion, puesto que las medidas de resultado no son estadisticamente

significativas pero presentan una tendencia ligeramente a favor hacia los experimentos.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

De acuerdo con los estudios analizados y teniendo en cuenta la heterogeneidad encontrada
en esta revision sistematica, no fue posible generar recomendaciones de indole clinico para
la utilizacion o no de la realidad virtual en el tratamiento de la mano espastica del adulto
con hemiplejia.

Sin embargo, con base en lo hallado puede existir un beneficio clinico a través su uso para
el tratamiento de la mano espéstica del adulto con hemiplejia, especialmente para la
disminucion de la espasticidad, aumento del rango de movimiento pasivo, funcién motora e

independencia, en combinacién con actividades funcionales.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

Por otro lado, se debe tener en cuenta, que a pesar de que los estudios tienen bajo riesgo en
el sesgo de deteccion, presentan riesgo en el sesgo de seleccion, al no describir los

mecanismos utilizados para mantener oculta la asignacion aleatoria de los participantes a
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los grupos, también cabe resaltar, que la mayoria de los estudios no muestran el célculo del
poder estadistico antes de la aplicacion de la intervencion, y la mayoria de las muestras

fueron pequenas, por lo que se debe analizar los resultados con precaucion.

Se sugiere continuar realizando estudios clinicos controlados aleatorizados, en los que se
evalue la efectividad de la aplicacion de realidad virtual en la mano espéstica del adulto con
hemiplejia, con métodos adecuados de aleatorizacion, calculo previo del tamafio de la
muestra, clasificar a los participantes segun la severidad y el tiempo del compromiso
neuroldgico, para determinar que grupos especificos son los que se benefician con
determinado tipo de realidad virtual, realizar estudios de seguimiento para establecer por
cuanto tiempo se mantienen los logros alcanzados, de igual forma es importante tener
articulos de referencia para basarse en las medidas de desenlace e instrumentos de
evaluacion, con el fin de lograr una homogeneidad de los estudios y de esta forma poder

sacar conclusiones de implicacion en la practica basados en andlisis cuantitativos.
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Teniendo en cuenta que la realidad virtual es un modelo de intervencidn, varios autores han
hecho modificaciones en cuanto al tiempo, frecuencia y diferentes modalidades;
dificultando una posible agrupacion de los articulos por las diferencias en la aplicacion de
los protocolos y el tipo de modalidad que utilizaban; lo que impide la unificacién de

elementos en la toma de decisiones, que permitan estandarizar el tratamiento adecuado.
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10. RESULTADOS, PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES
BENEFICIARIOS

10.1 Relacionados con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos

tecnologicos

Resultado/Producto

Esperado

Indicador

Beneficiario

Elaboracion de una revision sistematica
de literatura en torno al uso de la
terapia basada en realidad virtual para
el tratamiento de la mano espéstica del

adulto con hemiplejia

Presentacion

sistematica.

de la revision

- Comunidad académica de la UAM.

- Comité de Curriculo Maestrias de
Rehabilitacion

- Equipo interprofesional cuya area
de desempefio esté relacionada con
la  Neurorehabilitacion para el
tratamiento de la mano espéstica
del adulto con hemiplejia

- Usuarios con hemiplejia

Ponencia en el Foro de Investigacion
de la UAM

Presentacion

de una ponencia como

resultado de la investigacion.

Comunidad UAM

Ponencia nacional Presentacion de wuna ponencia | - Comunidad académica del area de
nacional la salud.

- Equipo interprofesional cuya area
de desempefio esté relacionada con
la Neurorehabilitacion

- Usuarios con hemiplejia.

Publicaciéon de un articulo de | Publicacion de wun articulo de | Comunidad Académica nacional e
Investigacion,  resultado de la | investigacion en una revista | internacional

investigacion.

indexada
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10.2 Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto
Indicador Beneficiario
Esperado

Consolidacion de la formacion del | Participacion de los estudiantes de la | Fisioterapeutas especialistas 0
recurso humano de la maestria de | maestria de Neurorehabilitacion en | magister en el area de
Neurorehabilitacion a través del | procesos investigativos Neurorehabilitacion

fortalecimiento  del  conocimiento
cientifico y su proyeccion al entorno

laboral y social Fisioterapeutas a nivel nacional

interesados en el tema

10.3 Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento:

Resultado/Producto Esperado Indicador Beneficiario

Ponencia nacional Presentacion de wuna ponencia| - Comunidad académica del area de la

nacional salud.

- Equipo interprofesional cuya area de
desempefio esté relacionada con la

Neurorehabilitacion

- Usuarios con hemiplejia
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10.4

Impactos esperados:

Impacto esperado

Plazo (afios) después de
finalizado el proyecto:
corto
(1-4), mediano (5-9),
largo

(10 0 mas)

Indicador

verificable

Supuestos!

Promover la apropiacion

del conocimiento en

Neurorehabilitacién
funcional

del adulto con hemiplejia

5 afios

NUmero de personas
que lean el articulo
publicado.

Numero de personas
que asistan a los
eventos  (ponencia)
donde se presente el
producto de la

investigacion

Se espera que el articulo
sea publicado en una

revista indexada

Se espera asistencia de
profesionales a los eventos
académicos se apropien

del conocimiento

! Los supuestos indican los acontecimientos, las condiciones o las decisiones, necesarios para que
se logre el impacto esperado.
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Anexo 3.Tabla lista de chequeo CONSORT

DECLARACION CONSORT 2010 PARA EL ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

Seccién/tema ftemn.° item de la lista de comprobacion
Titulo y 1 Identificado como un ensayo aleatorizado en el titulo
resumen a
1b Resumen estructurado del disefio, métodos, resultados y conclusiones del
ensayo
Introduccion
Antecedentes 2a Antecedentes cientificos y justificacion
objetivos 2b Objetivos especificos o hipotesis
Métodos
Disefio del 3 Descripcion del disefio del ensayo (por ejemplo, paralelo, factorial), incluida
ensayo a la razon de asignacion
3b Cambios importantes en los métodos después de iniciar el ensayo (por
ejemplo, criterios de seleccidn) y su justificacion Participantes
participantes 4a Criterios de seleccidn de los participantes
4b Procedencia (centros e instituciones) en que se registraron los datos
Intervenciones
Intervenciones 5 Las intervenciones para cada grupo con detalles suficientes para permitir la
replicacion, incluidos como y cudndo se administraron realmente
Resultados
Resultados 6a Especificacion a priori de las variables respuesta (o desenlace) principal(es) y
6b Cualquier cambio en las variables respuesta tras el inicio del ensayo, junto
con los motivos de la(s) modificacion(es) Tamafio muestral
Tamafio muestral 7 Como se determind el tamafio muestral
a
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70

Si corresponde, explicar cualquier analisis intermedio y las reglas de

interrupcion

Aleatorizacion. 8a Método utilizado para generar la secuencia de asignacién aleatoria
8b Tipo de aleatorizacion; detalles de cualquier restriccion (como bloques y
. tamafio de los bloques
Generacién de la ° ques)
secuencia
Mecanismo de 9 Mecanismo utilizado para implementar la secuencia de asignacion aleatoria
ocultacién | de la asignacion (como contenedores numerados de modo secuencial),
de a describiendo los pasos realizados para ocultar la secuencia hasta que se
asignacion asignaron las intervenciones.
Implementacion 10 Quién generd la secuencia de asignacion aleatoria, quién seleccioné a los
participantes y quién asigno los participantes a las intervenciones
Enmascaramiento 1la Si se realizd, a quién se mantuvo cegado después de asignar las
intervenciones (por ejemplo, participantes, cuidadores, evaluadores del
resultado) y de qué modo
11b Si es relevante, descripcion de la similitud de las intervenciones
Métodos 12a Métodos estadisticos utilizados para comparar los grupos en cuanto a la
estadisticos variable respuesta principal y las secundarias
12b Métodos de andlisis adicionales, como andlisis de subgrupos y analisis
ajustados
Resultados
Flujo de participantes 13a Para cada grupo, el nimero de participantes que se asignaron
) aleatoriamente que recibieron el tratamiento propuesto y que se
(se recomienda ) L
) incluyeron en el analisis principal.
encarecidamente un
. . 13b Para cada grupo, pérdidas y exclusiones después de la
diagrama de flujo) . )
aleatorizacion, junto con los motivos
Reclutamiento 14a Fechas que definen los periodos de reclutamiento y de seguimiento
14b Causa de la finalizacién o de la interrupcion del ensayo
Datos basales 15 Una tabla que muestre las caracteristicas basales demogréaficas y
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clinicas para cada grupo
NUmeros analizados 16 Para cada grupo, nimero de participantes (denominador) incluidos
en cada analisis y si el analisis se basé en los grupos inicialmente
asignados
Resultados y 17a Para cada respuesta o resultado final principal y secundario, los
estimacion resultados para cada grupo, el tamafio del efecto estimado y su
precision (como intervalo de confianza del 95%)
17b Para las respuestas dicotomicas, se recomienda la presentacion de
los tamafios del efecto tanto absoluto como relativo
Anélisis secundarios 18 Resultados de cualquier otro analisis
Dafios (perjuicios) 19 Todos los dafios (perjuicios) o efectos no intencionados en cada
grupo (para una orientacion especifica, véase CONSORT for
harms)
Discusion
Limitaciones 20 Limitaciones del estudio, abordando las fuentes de posibles
sesgos, las de imprecision y, si procede, la multiplicidad de
analisis
Generalizacion 21 Posibilidad de generalizacion (validez externa, aplicabilidad) de los
hallazgos del ensayo
Interpretacion 2 Interpretacion consistente con los resultados, con balance de
2 beneficios y dafios, y considerando otras evidencias relevantes
Otra informacion
Registro 23 NUmero de registro y nombre del registro de ensayos
Protocolo 24 Donde puede accederse al protocolo completo del ensayo, si estd
disponible
Financiacion 2 Fuentes de financiacion y otras ayudas (como suministro de
5 medicamentos), papel de los financiadores

Procedencia: Cobos-Carbé A, Augustovski F .

Declaracion CONSORT 2010: actualizacion de la lista de

comprobacion para informar ensayos clinicos aleatorizados de grupos paralelos. Med Clin (Barc). 2011;137:213-5.
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Anexo 4.Tabla calificacion de calidad metodologica Escala de PEDro
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Estudio

Shin 2015

Brunner

2014

Schuster

2014

Friedman

2014

Yin 2014

Kiper 2014

Shin 2014

Lee 2013

Lee 2014

Saywell

2012

Levin 2012

Subramanian

2013

Croshie
2012
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