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RESUMEN

La lesion de la médula espinal presenta un desafio importante para la rehabilitacion y
recuperacion del paciente. Aungue los métodos tradicionales son Utiles, la realidad virtual
surge como un enfoque innovador con potencial para mejorar los resultados terapéuticos. El
objetivo de la investigacion fue analizar los efectos de la realidad virtual en el proceso de
rehabilitacion fisica en una persona con lesion medular, a través de un proceso de revision
bibliografica de estudios indexados en las principales bases de datos cientificas para difundir
y respaldar su aplicacion clinica en esta poblacion. EI método utilizado fue el inductivo, tipo
de investigacion bibliogréafica, con enfoque cualitativo y disefio descriptivo. Las bases datos
para la seleccion de estudios en base a los criterios de inclusion, fueron: PubMed, Web of
Science, Embase, Cochrane y Scopus, publicados desde 2013. La revision bibliografica
reveld para el manejo integral del paciente con lesidn medular, se identificaron diversas
escalas de medicidn, incluyendo la escala de independencia funcional, la escala de equilibrio
de Berg, la escala de medicién de la fuerza muscular y la medida de independencia de la
médula espinal. La realidad virtual mostrd beneficios terapéuticos significativos para
pacientes con lesion de la médula espinal, mejora del equilibrio, disminuye el dolor
neuropatico y sirve de complemento a la farmacoterapia sin provocar ciber enfermedad. En
conclusion, la realidad virtual es una alternativa innovadora para incluir al proceso de
rehabilitacion del paciente con médula espinal, sin embargo, se necesita mayor investigacion
con un numero de muestra mas alto y seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Realidad virtual; terapia de exposicién a la realidad virtual; lesiones de la
médula espinal; lesion de la médula espinal; juegos de video.



ABSTRACT

Spinal cord injury presents a significant challenge for patient rehabilitation and recovery.
Although traditional methods are useful, virtual reality emerges as an innovative approach
with potential to improve therapeutic outcomes. Therefore, the objective of this research
was to analyse the effects of virtual reality in the physical rehabilitation process in a
person with spinal cord injury through a bibliographic review process of studies indexed
in the main scientific databases. to disseminate and support its clinical application in this
population. This bibliographic study reviewed articles indexed in PubMed, Web of
Science, Embase, Cochrane, and Scopus, published since 2013. We used an inductive
approach and a qualitative descriptive design. The inclusion criteria focused on
randomised clinical trials, randomised controlled pilot trials, and pre-post-test
experimental studies. The literature review revealed that the clinical presentation of spinal
cord injury is characterised by comprehensive management of patients with spinal cord
injury. Various measurement scales were identified, including the Functional
Independence Scale, the Berg Balance Scale, the Muscular Strength Measurement Scale,
and the Spinal Cord Independence Measure. by sensorimotor alterations that vary
depending on the level and severity of the injury. For the comprehensive management of
patients with spinal cord injury, various measurement scales were identified, including
the Functional Independence Scale, the Berg Balance falls, the Muscular Strength
Measurement Scale, and the Spinal Cord Independence Measure. In conclusion, virtual
reality shows significant therapeutic benefits for patients with spinal cord injury. Virtual
reality improves balance, reduces the risk of falls, and relieves neuropathic pain. In
addition, it complements pharmacotherapy without causing cyber disease. Although more
studies with larger sample sizes and long-term follow-up are required, virtual reality is

emerging as a promising option in the rehabilitation of acute traumatic spinal cord injury.

Keywords: Virtual reality; virtual reality exposure therapy; spinal cord injuries; spinal

cord injury; video games.

Revised by
Mario N. Salazar
English Teacher



CAPITULO I. INTRODUCCION

La lesion de la médula espinal (LME) es una condicidn que afecta el sistema nervioso
central, caracterizada por un fallo multisensorial que puede ser causado por eventos
traumatico (accidentes de transito, complicaciones quirargicas, heridas militares, disparos)
0 por eventos no traumaticos (tumores, patologias degenerativas de la médula espinal)(1).
La LME presenta desafios fisicos, emocionales y sociales, con obstaculos persistentes en la
restauracion funcional y realizacién de las actividades de la vida diaria. Segin la
Organizacion Mundial de la Salud y la International Spinal Cord Society, la incidencia
global de lesidn de la médula espinal de origen traumatico (LME/T) es de aproximadamente
15,4 millones de personas en 2021. Aunque estudios recientes indican un aumento leve en
las lesiones no traumaticas, con una incidencia actual de 26 por mill6n. Respecto a la
prevalencia, las LME varian de acuerdo al continente, 280 casos por millon en Europa; 1,298
casos por millon América del norte (2).

Para la region de América central, los valores de incidencia son; 24 por millén; y en
América del sur, 25 por millén(3); las lesiones traumaticas de la médula espinal (LME/T),
en el sexo masculino tiene una incidencia mayor al 80% a la de las mujeres con una razén
de 3:1a4:1(4).

Respecto a Ecuador segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), 453 ecuatorianos sufrieron una LME de origen traumatico, donde se ve una afeccion
del 42,38% en jovenes de 25-44 afios, teniendo mayor incidencia en el género masculino
con 66.7% (5).

La rehabilitacion temprana es crucial en los pacientes con lesion traumaética de la
médula espinal para preservar la funcionalidad del sistema musculo esquelético, combatir la
rigidez articular, atrofia muscular, ademas de evitar acumulacion de secreciones. Esto se
consigue mediante movilizaciones activas, activas-asistidas y pasivas que incorporan
gjercicios para fortalecer la musculatura, coordinacién, postura, equilibrio y uso de
maniobras de expansion toracica. Finalmente, para una intervencion integral, la terapia
ocupacional es un complemento esencial (6).

La realidad virtual (RV) simula un entorno multisensorial, interactivo, basado en
dispositivos digitales en tiempo real, ofreciendo a los usuarios oportunidades para interactuar
con situaciones o escenarios que simulan el mundo u objetos reales, de ese modo se crea
entornos divertidos permitiendo desarrollar, readaptar diferentes habilidades y técnicas
basadas en tareas de mejoras funcionales, amplitud articular de extremidades superiores e
inferiores, tanto activa como pasiva, y beneficios en la readaptacion en las actividades de la
vida diaria (AVD) (7,8). La RV emerge como una terapia prometedora en la
neurorrehabilitacion de pacientes con LME/T, estos hallazgos se alinean segin Orsatti B,
Diaz O (9), y de Miguel Rubio (10), los cuales sostienen que los efectos de la RV son sobre
la funcidén motora, equilibrio y bienestar psico-emocional.
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La investigacion surge de la necesidad de explorar el potencial impacto de la “Realidad
virtual en lesiones medulares” buscando enfoques terapéuticos innovadores a través de una
revision critica de la literatura para contribuir al conocimiento cientifico, proporcionando
evidencia solida sobre la eficacia de la RV en las personas con LME/T. La lesion de la
médula espinal traumatica conlleva desafios sustanciales y, a pesar de los avances médicos
existe una persistencia limitante significativa en el campo de la rehabilitacion. La RV se
presenta como una herramienta innovadora con el potencial de transformar positivamente la
atencion y rehabilitacion de los pacientes con LME/T.

La importancia de la investigacion destaca por su contribucion para potenciar
positivamente la atencidn y rehabilitacion de las personas que han experimentado LME/T
mediante el uso de la RV. Dada la naturaleza desafiante y las limitaciones persistentes en los
enfoques de rehabilitacion convencionales, la introduccion de la realidad virtual representa
una oportunidad innovadora para mejorar la funcionalidad fisica y la calidad de vida de los
pacientes con lesidn traumatica de la médula espinal, lo que podria influir directamente en
la formulacion de estrategias terapéuticas mas efectivas y en la mejora global de la atencién
clinica, aportando conocimientos valiosos a la comunidad cientifica y médica.

Los resultados de la revision bibliografica arrojan luz sobre el potencial de la RV como
herramienta de rehabilitacion para pacientes con LME/T. La evidencia recopilada sugiere
que la RV puede generar beneficios significativos en la recuperacion de la funcion motora,
el equilibrio y el bienestar psico-emocional de estos pacientes, al mismo tiempo que fomenta
una mayor motivacion e involucramiento en el proceso de rehabilitacion.

Sin embargo, es crucial reconocer la necesidad de estudios mas robustos, con
metodologias rigurosas y periodos de intervencion mas prolongados, para consolidar la
evidencia existente. Esta investigacion aporta informacion valiosa para profesionales de la
salud y disefiadores de programas de rehabilitacion, guiandolos hacia una aplicacién mas
informada y efectiva de la RV en la neurorrehabilitacion de pacientes con LME/T, basada
en una solida base de evidencia cientifica. Por tanto, este estudio tiene como objetivo analizar
los efectos de la realidad virtual en el proceso de rehabilitacion fisica en una persona con
lesion medular, a través de un proceso de revision bibliogréafica de estudios indexados en las
principales bases de datos cientificas para difundir y respaldar su aplicacion clinica en esta
poblacion.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Médula Espinal

La médula espinal es una parte crucial del sistema nervioso central, ubicada dentro del
conducto vertebral. Se extiende desde el foramen magno hasta el nivel de la primera o
segunda vértebra lumbar. Su anatomia esta disefiada para cumplir su funcion principal:
transmitir impulsos nerviosos entre el encéfalo y los demas 6rganos y tejidos del cuerpo.
Esta funcién la convierte en el centro de los reflejos espinales (11).

2.1.1 Tractos de la medula espinal

En cuanto a su anatomia, la médula espinal contiene tractos ascendentes y descendentes. Los
tractos ascendentes primarios trasmiten informacién sensorial periférica al cerebro. Por el
contrario, los tractos descendentes transmiten impulsos motores desde la corteza cerebral
por todo el cuerpo(12,13).

2.1.2 Reflejos de la médula espinal

Es la respuesta de los circuitos neuronales contenidos en la médula espinal, estas son
provocadas por estimulos, que acttian sobre los receptores de cada circuito, esta actividad es
controlada mediante tractos que dirigen parte de la informacién a la corteza motora(12,13).

2.1.2.1 Reflejos clinicamente importantes

Los reflejos tendinosos profundos, o reflejos de estiramiento, son respuestas ipsilaterales que
requieren una unica sinapsis, lo que los clasifica como monosinapticos. EI componente
aferente de estos reflejos consiste en una neurona sensorial que se origina en los husos
musculares y se dirige hacia la médula espinal. EI componente eferente, por su parte, esta
formado por una neurona motora inferior que se extiende desde la médula espinal hasta la
union neuromuscular (tabla 1).

Tabla 1. Reflejos clinicamente importantes

REFLEJO MUSCULO PROBADO NIVEL ESPINAL

Reflejo del biceps Biceps C5-C6

Reflejo braquiorradial Braquiorradial C5-C6

Reflejo del triceps Triceps C7-C8

Reflejo de rodilla (rotuliano) Cuadriceps L3-L4

Reflejo del tobillo (Aquiles) Gastrocnemio S1-S2

Reflejo cremastérico Cremaster L1-L2

Reflejo de guifio anal Esfinter anal externo S4-S5
Fuente: Tomado de Eisen A y Kachur E. Acute traumatic spinal cord injury. Uptodate [Internet]. 2024
junio. Disponible en https://www.uptodate.com/contents/acute-traumatic-spinal-cord-

injury?search=Acute%20traumatic%20spinal%20cord%20injury&source=search_result&selectedTitle=1%7
E58&usage type=default&display rank=1#H1
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2.2 Lesion traumatica de la médula espinal

2.2.1 Epidemiologia
En Ecuador la lesion de medula espinal de origen traumatico segun el instituto

Nacional de Estadisticas y Censos y el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en 2014
sefiala 453 casos nuevos con incidencia mayor en jovenes de 25-44 afios; siendo esta la sexta
causa de mortalidad debido a accidentes de trafico con un total de 3059 muertes anuales con
un una tasa de mortalidad del 19,09% por cada 100 mil habitantes en 2014(5).
Las causas de lesion traumatica de la médula espinal en el Ecuador son(5):

— Accidentes automovilisticos: 46%.

— Caidas: 18%.

— Heridas de bala: 17%.

— Accidentes deportivos: 13%.

— Otros: 6%.

2.2.2 Fisiopatologia
La mayoria de las lesiones de la médula espinal se producen en asociacion con una
lesidn de la columna vertebral. Estos pueden incluir uno o mas de los siguientes(8):
— Fractura de uno o mas de los elementos dseos.
— Dislocacion en una o mas articulaciones.
— Desgarro de ligamentos
— Rotura y/o hernia del disco intervertebral.

2.2.3 Clasificacion y factores de riesgo

Existen varias formas de clasificar la lesion de la médula espinal. Puede dividirse en
traumatica y no traumatica segun su causa; la tltima no se encuentra muy documentada dada
la diferencia de conceptos entre autores. La mayoria, parece centrarse en etiologias por
enfermedades cronicas progresivas, causadas por tumores, insuficiencia vascular, cambios
degenerativos y otras causas congénitas(14).

Las lesiones medulares traumaéticas se clasifican de 3 formas diferentes. De acuerdo
con la extension de lesidn en: completa e incompleta; segin el mecanismo de lesién en:
lesion por hiperflexion, flexién con rotacion, hiperextension o por compresion; y por nivel
de lesion en: cervical, dorsal y lumbosacra. Se denominan considerando el dltimo nivel
intacto, es decir, aquellos que preservan todas las funciones neuroldgicas (motoras,
sensitivas y autonémicas)(15).

También se puede clasificar segun la funcionalidad clinica de la persona, teniendo en
cuenta

que cuanto mas alto esta el segmento medular afectado, mayor sera la afectacion. Los

esquemas internacionales para la clasificacién neurolégica y funcional de la lesion consisten
en un sistema ampliamente reconocido que representa tanto el grado como el nivel de la
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lesidn, apoyandose en un examen neuroldgico de la funcion sensitiva y motora de manera
sistematica. Esta clasificacion se conoce como la Escala de Medicion de la Discapacidad de
la Asociacion Americana de lesion medular (del inglés, American Spinal Injuries
Association) o escala de ASIA(15).

La distincién entre las diferentes discapacidades ASIA se realiza en base a la ausencia
o0 presencia de la funcién motora y sensitiva. Se observa un mayor predominio de la lesion
de grado A, seguido de las de grado B y C, y con menor frecuencia las de grado D y E(15).

2.2.4 Presentacion Clinica

Un paciente con una lesion de la médula suele sentir dolor a nivel de la fractura en el
raquis; sin embargo, su ausencia no siempre es una caracteristica confiable, para excluir
lesidn traumatica de la médula espinal. Los pacientes con lesidn traumatica de la médula
espinal (LMN/T) a menudo tienen lesiones cerebrales y sistémicas asociadas (por ejemplo,
hemotorax, fracturas de las extremidades, lesiones intraabdominales) que pueden limitar la
capacidad del paciente para informar dolor localizado. Estos también complican la
evaluacion inicial y el tratamiento de los pacientes y afectan el prondstico(8,16).
Aproximadamente la mitad de las LME/T afectan la médula cervical y, como resultado, se
presentan tetraplejia (17). La gravedad de los sindromes de la médula se clasifica utilizando
la escala de la Asociacion Americana de Lesiones de la Columna (ASIA).

Dolor Neuropético

Se define como un dolor crénico en respuesta 0 consecuencia secundaria a una lesion
o enfermedad en donde se observa afeccion del sistema somatosensorial. Lo cual provocan
cambios neuroplasticos especificos caracteristicos de este tipo de dolor(18).

2.2.4.1 Sindromes medulares

2.2.4.1.1 Sindrome completo de la médula espinal

Se manifiestan caracteristicamente de 6 a 8 semanas después de la desaparicion del
shock espinal. Se observa una funcion sensorial y motora bilateralmente ausente debajo de
la lesion, incluidos los segmentos sacros mas bajos (S4-S5), junto con sensacion alterada.
La hipertonia muscular con paresia espastica, hiperreflexia y clonus inagotable, como el
clonus de tobillo, son evidentes. La paralisis bilateral del diafragma resulta en dificultad para
respirar, toser y estornudar. Se presenta la ausencia de reflejo anal y reflejos patolégicos,
como el reflejo de Babinski positivo. La vejiga neurogénica causa miccion por
contracciones, y la contraccion descoordinada de la vejiga y la relajacion del esfinter urinario
provoca miccion frecuente, pérdida de orina, nicturia y/o vaciado incompleto de la vejiga.

El intestino neurogénico se manifiesta con estrefiimiento/impactacion intestinal,

incontinencia intestinal y diarrea. En hombres, puede ocurrir disfuncion eréctil. Ademas, se
observa disreflexia autondmica en lesiones de la médula espinal en T6 o superior. Las

18



manifestaciones delinean la naturaleza integral y desafiante del sindrome completo de
médula espinal(14,19,20).

2.2.4.1.2 Sindrome de cola de caballo

Afecta el tracto espinal de la cauda equina, se manifiesta con caracteristicas clinicas
especificas. Se presenta de manera unilateral y asimétrica, causando dafio al nervio motor
inferior, resultando en debilidad muscular flacida y atrofia en la pierna afectada.
Acompafiado por dolor radicular severo, hiporreflexia, y la ausencia de reflejo rotuliano y
reflejo aquileo. Ademas, se observa anestesia en la silla de montar y pérdida del control del
esfinter anal y vesical, subrayando la complejidad y gravedad de las manifestaciones clinicas
asociadas al sindrome(20).

2.2.4.1.3 Sindrome del cono medular

Son resultado de dafios, como traumatismos, en los segmentos T12-L2 de la médula
espinal, se caracteriza por manifestaciones clinicas repentinas y bilaterales. Los pacientes
experimentan debilidad muscular simétrica y flacida en las extremidades inferiores,
acompafada posiblemente de fasciculaciones. Ademas, se presenta dolor lumbar, arreflexia,
y el reflejo de Aquiles puede estar ausente. Se observa entumecimiento perianal simétrico y
bilateral, disociacion sensorial, y la presencia de incontinencia vesical y fecal, detallando la
complejidad y gravedad de las manifestaciones asociadas al sindrome especifico del cono
medular(8).

2.2.4.1.4 Sindrome del cordon central:

Un sindrome del corddn central se manifiesta con la parecia motora bilateral afecta de
manera desproporcionada las extremidades superiores, siendo mas notable en las distales
que en las proximales. El fendmeno se debe a que las fibras motoras que inervan los brazos
estdn mas cercanas al centro del tracto corticoespinal, mientras que las fibras de las piernas
se encuentran en una posicion mas lateral. Ademas, se observa un deterioro sensorial
variable y la presencia de un dolor ardiente en los brazos. La pérdida de la sensacion de dolor
y temperatura en los brazos es consecuencia del dafio al tracto espinotaldmico(21,22).

2.2.4.1.5 Sindrome de la médula anterior.

El sindrome de médula anterior se manifiesta en dos fases distintas. En la fase aguda,
que se desarrolla en cuestion de horas, los pacientes experimentan dolor en la espalda o el
pecho, choque espinal y pérdida bilateral de temperatura y sensacién de dolor debajo del
nivel de la lesion. También se observan déficits de neuronas motoras inferiores, disfuncion
autondémica (afectando vejiga, intestino y funciéon sexual), y la ausencia de reflejo
bulbocavernoso. En la fase tardia, que ocurre después de dias o semanas, persiste la
disfuncion sensorial y autondémica. Ademas, se presenta disfuncion motora superior y
déficits de neuronas motoras inferiores a nivel de la lesion, manifestandose como paraparesia
espastica o cuadriparesia, asi como hiperreflexia en la asta anterior(20).
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2.2.4.1.6 Sindrome de la lesion médular Brown- Sequard o hemiseccion.

El Sindrome de Brown-Sequard o de Hemiseccion Medular se presenta como resultado
de un trauma penetrante; una Hemiseccion medular se caracteriza por pérdida de la funcion
motora ipsilateral secundaria a interrupcion del tracto cortico espinal, pérdida de la
sensibilidad profunda, de la propiocepcion (debido a afeccidn de los cordones posteriores) y
pérdida contralateral de la sensibilidad termoalgésica por disfuncién del tracto
espinotalamico(23).

2.3 Realidad virtual

2.3.1 Concepto de realidad virtual

En las dos ultimas décadas la realidad virtual (RV) se ha incorporado en la préactica de
la fisioterapia como herramienta terapéutica que facilita la recuperacion funcional. Ahora
bien, nos preguntamos ¢como contribuye la realidad virtual en las intervenciones que
realizamos? La contestacion a dicha pregunta la podemos encontrar remontandonos a sus
comienzos para entender lo que es el desarrollo de dicha tecnologia(10).

Los primeros sistemas de RV datan de la década de 1970, pero no es hasta los afios
ochenta cuando comienza a considerarse una tecnologia viable y con una aplicacion real (24).
Hoy en dia, la RV se entiende como (...) un medio interactivo compuesto por simulaciones
de computadora, que detecta la posicion y las acciones del participante y reemplaza o
aumenta la respuesta a uno o mas sentidos, dando la sensacion de estar mentalmente
inmerso o en la simulacion de un mundo virtual (...)(25). Tanto la interaccion como la
inmersién en los sistemas de realidad virtual vienen determinadas por el modelo de interfaz,
pudiendo agrupar los diferentes sistemas de RV, segln sus caracteristicas inmersivas,
basicamente distinguimos tres tipos de sistemas(10,25,26).

2.3.1.1 Realidad virtual inmersiva
En ella el paciente se siente totalmente integrado en el mundo virtual. Se necesita
dispositivos periféricos de sensores y efectores como cascos, gafas de RV y guantes (10).

2.3.1.2 Realidad virtual semi inmersiva

Estos sistemas se basan en la proyeccién de imagenes virtuales en las paredes de un
espacio cerrado, dentro del cual se encuentra el usuario. El objetivo es provocar la
experiencia inmersiva mediante la proyeccion de un espacio virtual de 360° utilizando
diferentes &ngulos de vision de la misma imagen que se actualizan simultaneamente. El
usuario controla sus movimientos en el entorno virtual y en algunos casos puede también
interactuar con los objetos que encuentra en el mismo(10,27).

Existen sistemas semi inmersivos menos complejos, denominados de segunda persona.
Estos ofrecen imagenes tridimensionales no envolventes sobre una Gnica pantalla curva que
permite cubrir el campo visual del sujeto. Esta imagen es conocida como “avatar o identidad
virtual”. Estos sistemas de realidad aumentada son capaces de superponer la “informacion
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visual” sobre un entorno fisico en tiempo real, mediante el uso de gafas o pantallas que
combinan ambos tipos de iméagenes(27).

2.3.1.3 Realidad virtual no inmersiva

Los sistemas presentan el mundo virtual en la pantalla de un ordenador y el usuario
interactta con €l mediante un teclado o un ratén. A pesar de tratarse de una proyeccion en
un escritorio virtual se puede conseguir una sensacion de inmersidn psicolégica, aunque no
exista inmersion sensorial completa. Entre los sistemas no inmersivos de RV hay que
considerar las consolas comerciales de bajo coste conocidos como videojuegos(10,26).

2.3.2 Componentes de la Realidad Virtual

Los componentes de la RV son los diferentes equipos que llevan a cabo la experiencia
inmersiva y semi inmersa que se encargan de modificar el sentido del tiempo, el espacio y
la interactividad. El hardware produce la experiencia inmersiva y al software que simula el
mundo real. Los componentes de hardware mas importantes son: el computador, los
perifericos de entrada y los periféricos de salida, mientras que los componentes software méas
importantes son: los programas de simulacién sensorial (simulacion visual, auditiva,
tactil...), simulacién fisica (movimiento de la camara virtual, deteccidn de colisiones, calculo
de deformaciones...), y de tratamiento de los datos de entrada(10,25).

2.3.3 Realidad virtual y Neuro-rehabilitacion de Lesion de Médula
espinal

2.3.3.1 Tratamiento con realidad virtual

La literatura acerca de los efectos del tratamiento con realidad virtual aplicados a
pacientes con lesion de la medula espinal es limitada, pero sugiere que la realidad virtual
(RV) puede tener beneficios en la mejora de la funcion motora, el equilibrio y la salud psico-
emocional de los pacientes, asi como en la motivacion, la seguridad y la participacion en el
proceso de rehabilitacion. Sin embargo, también se sefiala la necesidad de realizar mas
estudios con mayor rigor metodologico, mayor numero de participantes y mayor duracién
de las intervenciones para confirmar la eficacia y la utilidad clinica de la realidad virtual en
pacientes con lesion medular.

Una revision sistematica realizada por Orsatti y Diaz (9) analizaron 11 estudios que
evaluaron la eficacia de la realidad virtual no inmersiva o inmersiva como terapia
complementaria a las terapias convencionales en 155 pacientes con lesion de la médula
espinal. Los resultados mostraron una mejora funcional motora, de equilibrio y de salud
psico-emocional con efectos positivos de motivacion, seguridad, compromiso y activa
participacion en los pacientes que recibieron la realidad virtual.

Otra revision sistematica realizadas por Garcia-Molina et al. (28) que examino la

efectividad de la realidad virtual en la rehabilitacion del miembro superior en pacientes con
lesion de la médula espinal. Los resultados de los cinco estudios incluidos mostraron una
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buena tendencia de la realidad virtual en combinacion con la terapia convencional, pero
también se encontraron limitaciones en la calidad metodologica, la heterogeneidad de las
intervenciones y los instrumentos de evaluacion, y la falta de seguimiento a largo plazo.

Se comparo los efectos de un programa de realidad virtual inmersiva basado en un
casco de realidad virtual y un programa de realidad virtual no inmersiva basado en una
pantalla tactil en 20 pacientes con lesion de la médula espinal incompleta. Los resultados
mostraron que ambos programas mejoraron la funcién motora y el equilibrio de los
pacientes, pero que el programa de realidad virtual inmersiva tuvo un mayor impacto en la
autoeficacia, la satisfaccion y el disfrute de los pacientes(10).

Laver et al.(29) realizaron una revision sistematica y un metaanalisis de 19 ensayos
clinicos controlados y aleatorizados que evaluaron la efectividad de la realidad virtual (RV)
en la rehabilitacion de pacientes con lesiones neuroldgicas, incluyendo 12 estudios de
pacientes con lesidn traumatica de la médula espinal. Los autores reportaron que la realidad
virtual tuvo un efecto positivo moderado sobre la funcién motora de los miembros superiores
y la capacidad de caminar, pero no sobre el equilibrio o la funcion motora de los miembros
inferiores por ende los autores sugirieron que la RV puede ser una intervencion
complementaria Util, pero que se requieren mas estudios de alta calidad para confirmar sus
beneficios.

Esquenazi et al.(30) realizaron un estudio observacional con 10 pacientes con lesion
trauméatica de la médula espinal incompleta, que recibieron una intervencion de RV
inmersiva basada en un casco de RV y un exoesqueleto robdtico, durante 12 semanas. Los
autores midieron la funcion motora, el equilibrio, la marcha, la espasticidad, el dolor, la
fatiga, la calidad de vida y la satisfaccion de los pacientes, antes y después de la intervencion.
Los autores encontraron que la realidad virtual inmersiva mejor6 significativamente la
funcién motora, el equilibrio, la marcha, la espasticidad y la calidad de vida de los pacientes,
y gque la mayoria de ellos reportaron una alta satisfaccion con la terapia.

Calabro et al.(31) llevaron a cabo un ensayo clinico controlado y aleatorizado con 20
pacientes que presenta lesién traumética de la médula espinal, que recibieron una
intervencion de realidad virtual inmersiva basada en un casco de realidad virtual y un
exoesqueleto robdtico, o una intervencidn de fisioterapia convencional, durante 8 semanas.
Los autores encontraron que la realidad virtual inmersiva mejord significativamente la
funcion motora, el equilibrio, la marcha, la espasticidad y la calidad de vida de los pacientes,
en comparacion con la fisioterapia convencional.

2.3.4 Tiempo de intervencion con realidad virtual para una neuro

plasticidad
La realidad virtual puede estimular la neuro plasticidad al proporcionar una
experiencia inmersiva y semi inmersa interactiva que desafia al cerebro a reorganizarse.
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Estudios han demostrado que la realidad virtual puede mejorar la funcion motora, el
equilibrio entre otras funciones del cuerpo en personas con lesiones medulares. El tiempo
para observar mejoras varia segun el estudio y la poblacién, sin embargo:

Any Park (32) realizaron un estudio de tipo experimental aleatorizado mencionan que
hubo mejoras significativas en el equilibrio después de 12 sesiones de terapia de 30 minutos
3 dias a la semana durante 4 semanas. Otro estudio realizado por Nair et al.(33) observaron
una mejora en la funcién motora después de una intervencion de 30 min, 3 dias por semana
durante 4 semanas.

Es importante destacar que la neuro plasticidad es un proceso continuo y que los

resultados pueden variar segun la individualidad, la gravedad de la lesion y la intensidad y
duracion del tratamiento con realidad virtual.
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

El trabajo de investigacion fue de tipo bibliogréfico de articulos indexados a las bases
de datos: PubMed; Web of Science; Embase; Cochrane y Scopus. EI método fue inductivo
para abordar los efectos de la realidad virtual en lesiones de la médula espinal de origen
traumatico a partir del analisis particular de diversas investigaciones para llegar a una
conclusion general. El nivel es de tipo exploratorio permitiendo compilar informacion y
datos en el cual se profundiza los beneficios de la realidad virtual como tratamiento para la
Lesion traumatica de la médula espinal.

El disefio fue descriptivo porque revisa, compara y describe los resultados de distintos
autores, utilizando un enfoque cualitativo que permite comprender el estudio de ambas
variables a través del analisis de articulos cientificos. La investigacion se llevé a cabo
retrospectivamente, donde se implementa informacion previamente publicada de los ltimos
diez afios.

3.1 Criterios de inclusion y exclusion
3.1.1 Criterios de inclusion
e Articulos cientificos publicados desde el afio 2013 hasta la actualidad.
e Estudios experimentales: Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA; estudios no
aleatorizados pre y post-test.
e Articulos cientificos que contengan las dos variables principales del estudio: realidad
virtual, Lesion de Médula Espinal ademas de una adicional o técnicas combinadas.
e Atrticulos cientificos segun a escala PEDro con un puntaje mayor o igual a 6 puntos.
e Atrticulos experimentales no aleatorizados con un puntaje mayor a 14 puntos segln
Downs and black checklist for clinical trial quality assessment
e Atrticulos cientificos que se encuentren tanto en idioma inglés, portugués, aleman y
espariol.

3.1.2 Criterios de exclusion
e Articulos cientificos que mencionan lesion de médula espinal de origen no
traumatico y origen secundario a accidente cerebrovascular.
e Articulos cientificos que mencionen dolor neuropatico en su estudio, pero
relacionado a patologias de origen no lesional trauméatico medular.
e Atrticulos cientificos incompletos o duplicados de diferentes bases de datos.
e Atrticulos cientificos de privacidad y restriccién de informacién.

3.2 Técnicas de recoleccion de informacion

La recoleccion y buasqueda de informacion fue realizada de fuentes cientificas
confiables, cumpliendo y respetando los criterios de exclusion e inclusién de informacion
presentada en esta investigacion, con el fin de realizar la respetiva lectura y andlisis de cada
articulo elegido.
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3.3 Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realiz6 entre mayo y junio del 2024, abarcando una
seleccion de bases de datos electrénicas de relevancia en el campo médico y fisioterapéutico:
CINAHL, Medline, Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, PubMed, Scopus,
Web of Science y Embase. Se emplearon combinaciones de términos descriptivos y
operadores booleanos para identificar estudios relevantes. Estos términos incluian: (“spinal
cord injury” OR “spinal cord injuries” OR “paraplegia” OR “quadriplegia” OR
“tetraplegia”) AND (“virtual reality” OR “virtual reality exposure therapy” OR “virtual
systems”). En PubMed, se utilizaron descriptores de encabezados de temas médicos

(MeSH): “virtual reality”, “virtual reality exposure therapy”, “video games”, and “spinal
cord injuries”.

Tabla 2. Estrategia de busqueda

Base Ecuacion Resultados
CINAHL (“spinal cord injury” OR “spinal cord injuries” OR “paraplegia” 346
Medline OR “quadriplegia” OR “tetraplegia”) AND (“virtual reality” OR 294
Cochrane “virtual reality exposure therapy” OR “virtual systems”). 8

Scopus 42
Web of science 35

PubMed (MeSH): “virtual reality”, “virtual reality exposure therapy”, 13

Embase “video games”, and “spinal cord injuries”. 50

Fuente: Elaboracion Propia, (2023).

3.4 Proceso de seleccion y extraccion de datos

La busqueda bibliografica se llevo a cabo mediante la combinacién de palabras clave
en diversas bases de datos cientificas (n = 788). Se eliminaron los articulos duplicados para
evitar la redundancia (n = 276), a continuacion, se procedio a una revision exhaustiva de los
titulos y resumenes de los articulos restantes, excluyendo aquellos que no cumplian con los
criterios preestablecidos (n = 195); los articulos que superaron esta fase fueron evaluados
con rigor para asegurar su calidad y relevancia (n = 81) de los cuales (n=35) pertenecian a
estudios experimentales aleatorizados y el restante (n=46) estudios experimentales no
aleatorizados.

Por ende (n= 19) son excluidos por no cumplir con la valoracién en PeDro 6/10 y
(n=37) aquellos que no cumplian con la valoracion en Downs and black checklist for clinical
trial quality assessment 14/27 teniendo como resultado una muestra total de (n= 25).

3.5. Evaluacién de la calidad metodologica
Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios experimentales aleatorizados y
no aleatorizados incluidos en la revision sistematica, se empled la escala PEDro y Downs
and black checklist for clinical trial quality assessment respectivamente.
e PEDro consta de 11 items que abarcan aspectos relacionados con la seleccion de
participantes, el disefio del estudio, la medicion de los resultados, la deteccion de
sesgos Y la atribucion de los efectos observados. Cada item se puntlda con 1 punto si
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el estudio cumple con el criterio establecido, con excepcién del criterio nimero
Cuanto mayor es la puntuacion total obtenida en la escala PEDro, mayor es la calidad
metodoldgica del estudio. Un estudio con una puntuacion de 6 o méas se considera de
alto nivel de calidad metodoldgica, clasificAndose como "buena" (6-8) o "excelente"
(9-10). Por el contrario, un estudio con una puntuacién de 5 0 menos se considera de
bajo nivel de calidad metodoldgica, categorizado como "aceptable” (4-5) o "mala”
(<4)(34).

Downs and black checklist for clinical trial quality assessment es utilizada para
estudios aleatorios y no aleatorios, la escala se encuentra constituida por 27 items
con cinco subescalas (registro, validez externa, errores, confusion, poder); para
conocer el nivel de calidad se les asignaron las puntuaciones de 26-27= excelente;
20-25 buena; 15-19=regular y 14= deficiente(35).

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusion de los estudios
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Tabla 3. Estudios experimentales aleatorizado valorado por la escala PEDro

NO

AUTORY
FECHA

TITULO
ORIGINAL

TITULOEN
ESPANOL

ESCALA
DE PEDRO

1

(36)

Effectiveness of
immersive  virtual
reality training to
improve sitting
balance control
among individuals
with acute and sub-
acute paraplegia: A
randomized clinical
trial

Eficacia del
entrenamiento en
realidad virtual
inmersiva para mejorar
el control del
equilibrio al sentarse
en  personas  con
paraplejia aguda vy
subaguda: un ensayo
clinico aleatorizado

9/10

2

(33)

(32)

Combined Effect of
Virtual Reality
Training (VRT) and
Conventional

Therapy on Sitting
Balance in Patients
with  Spinal Cord
Injury (SCh):
Randomized

Control Trial

The effects of virtual
soccer game on
balance, gait
function, and Kkick
speed in chronic
incomplete  spinal
cord injury: a
randomized

controlled trial

Efecto Combinado del
Entrenamiento en
realidad virtual (VRT)
y la Terapia
Convencional sobre el
Equilibrio en Posicién
Sentada en Pacientes
con Lesion medular
(LME): Ensayo
controlado
aleatorizado

Los efectos del juego
de futbol virtual sobre
el equilibrio, la
funcién de la marcha 'y
la velocidad de la
patada en la lesion
medular crénica
incompleta: un ensayo
controlado
aleatorizado

8/10

9/10

37)

Effect of a semi-
immersive  virtual
reality  navigation
therapy on quality of
life in persons with
spinal cord injury

Efecto de una terapia
de navegacion de
realidad virtual semi
inmersa en la calidad
de vida de

con lesion medular

7/10

(38)

Pain Reduction after
Short Exposure to
Virtual Reality
Environments in
People with Spinal
Cord Injury

Reduccion del dolor
tras una breve
exposicion a entornos
de realidad virtual en
personas con lesion
medular

7/10

(39)

The short-term
effects of head-
mounted virtual-

Efectos a corto plazo
de la realidad virtual
montada en la cabeza

10/10
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reality on
neuropathic pain
intensity in people
with  spinal cord
injury  pain: a
randomised  cross-
over pilot study

sobre la intensidad del
dolor neuropético en
personas con dolor por
lesion de la médula
espinal: un estudio
piloto cruzado
aleatorizado

7 (40) The Effect of Virtual Efecto de un programa 8/10
Reality Exercise de  ejercicios  de
Program on Sitting realidad virtual en la
Balance Ability of capacidad de
Spinal Cord Injury equilibrio en posicién
Patients sentada de pacientes
con lesion medular
8 (41) Efficacy of Eficacia del 8/10
Electrical entrenamiento de
Stimulation- realidad virtual
Augmented Virtual aumentada con
Reality Training in estimulacion eléctrica
Improving Balance para  mejorar el
in Individuals with equilibrio en
Incomplete  Spinal individuos con lesion
Cord Injury: Study medular incompleta:
Protocol of a protocolo de estudio
Randomized de un ensayo
Controlled Trial controlado
aleatorizado
9 (42) A Fully Immersive Un método de realidad 8/10
Virtual Reality virtual totalmente
Method for Upper inmersiva para la
Limb Rehabilitation rehabilitacion del
in  Spinal Cord miembro superioren la
Injury lesion medular
10 (43) The effects of FES Los  efectos  del 7/10
cycling combined ciclismo FES
with virtual reality combinado con
racing biofeedback biofeedback de
on voluntary carreras de realidad
function after virtual sobre la funcion
incomplete SCI: a voluntaria después de
pilot study una lesion medular
incompleta: un estudio
piloto
11 (7) Efficacy of Virtual Eficacia de la realidad 6/10
Reality in Upper virtual en la
Limb Rehabilitation rehabilitacion de

in  Patients  with
Spinal Cord Injury:
A Pilot Randomized
Controlled Trial

miembros superiores
en pacientes con lesion
de la médula espinal:
un ensayo piloto
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aleatorizado y
controlado

12

(44)

Study on the
Effectiveness of
Virtual Reality
Game-Based
Training on Balance
and Functional
Performance in
Individuals with
Paraplegia

Estudio sobre la
eficacia del
entrenamiento basado
en juegos de realidad
virtual en el equilibrio
y el rendimiento
funcional en personas
con paraplejia

7110

13

(45)

Effectiveness of the
Virtual Reality
System Toyra on
Upper Limb
Function in People
with Tetraplegia: A
Pilot Randomized
Clinical Trial

Eficacia del sistema de
realidad virtual Toyra
en la funcién de las
extremidades
superiores en personas
con tetraplejia: ensayo
clinico piloto
aleatorizado

9/10

14

(46)

Game-Based Virtual
Reality Training
Improves Sitting
Balance after Spinal
Cord Injury: A
Single-Blinded,
Randomized
Controlled Trial

El entrenamiento de
realidad virtual basado
en juegos mejora el
equilibrio en posicion
sentada tras una lesion
medular: Ensayo
aleatorizado y
controlado con un solo
ciego

8/10

15

(47)

Clinical, Functional
and Kinematic
Correlations  using
the Virtual Reality
System Toyra® as
Upper Limb
Rehabilitation Tool
in  People with
Spinal Cord Injury

Correlaciones clinicas,
funcionales y
cinematicas utilizando
el sistema de realidad
virtual Toyra® como
herramienta de
rehabilitacion del
miembro superior en
personas con lesion
medular

6/10

16

(48)

Experiencia clinica
de la aplicacion del
sistema de realidad
TOyRA en la neuro-
rehabilitacion de
pacientes con lesion
médular

Experiencia clinica de
la  aplicacion  del
sistema de realidad
TOyYRA en la neuro-
rehabilitacion de
pacientes con lesion
medular

6/10
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Tabla 4. Estudios experimentales no aleatorizado valorado por la escala Downs and black checklist

NO

AUTORY
FECHA

TITULO
ORIGINAL

TITULOEN
ESPANOL

ESCALA
DOWNS
AND
BLACK
CHECKLIST

1

(49)

Cortical
Mechanisms
Underlying
Immersive
Interactive  Virtual
Walking Treatment
for Amelioration of
Neuropathic ~ Pain
after Spinal Cord
Injury: Findings
from a Preliminary
Investigation of
Thalamic Inhibitory
Function

Mecanismos corticales
subyacentes al
tratamiento de
caminata virtual
interactiva e inmersiva
para la mejora del
dolor neuropatico
después de una lesion
de la médula espinal:
hallazgos de una
investigacion
preliminar de la
funcion inhibidora
talamica

15/27

(50)

(51)

Role of Virtual
Reality in Balance
Training in Patients
with  Spinal Cord
Injury: A
Prospective
Comparative
Post Study

The effects of semi-
immersive  virtual
reality therapy on
standing balance
and upright mobility
function in
individuals with
chronic incomplete
spinal cord injury: A
preliminary study

Pre-

Papel de la realidad
virtual en el
entrenamiento del
equilibrio en pacientes
con lesion medular: un
estudio comparativo
pre-post prospectivo

Los efectos de la
terapia de realidad
virtual semi inmersiva
sobre el equilibrio de
pie y la funciéon de
movilidad erguida en
personas con lesion
medular cronica
incompleta: un estudio
preliminar

20/27

21/27

(52)

Gait Stability
Training in a Virtual
Environment

Improves Gait and
Dynamic  Balance
Capacity in
Incomplete  Spinal
Cord Injury Patients

El entrenamiento de
estabilidad de la
marcha en un entorno
virtual mejora la
capacidad de marcha y
equilibrio dinamico en
pacientes con lesion
medular incompleta

21/27

(53)

Home-Based Virtual
Reality-Augmented
Training Improves

El entrenamiento con
realidad virtual
aumentada en casa

18/27

30



Lower Limb Muscle
Strength, Balance,
and Functional
Mobility following
Chronic Incomplete
Spinal Cord Injury

mejora la  fuerza
muscular, el equilibrio
y la movilidad

funcional de las
extremidades
inferiores tras una
lesion medular crénica
incompleta

(54)

Activities of daily
living assessment in
spinal cord injury
using the virtual
reality system
Toyra:  functional
and Kinematic
correlations

Evaluacién de las
actividades de la vida
diaria en pacientes con
lesion medular
mediante el sistema de
realidad virtual Toyra :
correlaciones
funcionales y
cinematicas

22127

(55)

(56)

(57)

Upper limb
rehabilitation after
spinal cord injury: a
treatment based on a
data glove and an
immersive  virtual
reality environment
The effects of the
Nintendo™ Wii Fit
on gait, balance, and
quality of life in
individuals with
incomplete  spinal
cord injury
Virtual
Augmented
Neurorehabilitation
Improves Motor
Function and
Reduces
Neuropathic Pain in
Patients With
Incomplete  Spinal
Cord Injury

Reality—

Rehabilitacion de
miembros superiores
tras lesion medular: un
tratamiento basado en
un guante de datosy un
entorno de realidad
virtual inmersivo

Los  efectos  del
Nintendo™ Wii Fit en
la marcha, el equilibrio
y la calidad de vida de
personas con lesion
medular incompleta

La
neurorrehabilitacion
aumentada con
realidad virtual mejora
la funcion motora vy
reduce el dolor
neuropatico en
pacientes con lesion
medular incompleta

20/27

24127

24127
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

En base al diagrama de flujo PRISMA-ScR se realiz6 el proceso metodoldgico para incluir y analizar los estudios (Fig. 1). Se incluyeron
16 estudios de tipo ECAs y 9 estudios de tipo experimentales no aleatorizados para esta revision; la informacion extraida se encuentra resumidas
en tablas (Tabla 5-7). Un total de 470 participantes con un tiempo transcurrido después de la lesion al menos de 6 meses y nivel mas frecuente
de afectacion entre, C1 - C7, T1, T6 - T12 y L1-L4. Larealidad virtual semi inmersa fue una de las mas aplicadas en los grupos experimentales,
sin embargo, a los grupos de control se les complementaba con terapia convencional y terapia ocupacional, ademas los protocolos incluian
sesiones de 30 minutos, 3-4 veces por semana durante 4-6 semanas.

Tabla 5. Resultados de la medicién de las variables: Equilibrio, funcionalidad, calidad de vida y marcha

Variables Medidas

N° Autor Tipo Poblacion Momento de . . Calidad de Intervencion Resultados
L Equilibrio Funcionalidad - Marcha
la medicion vida
FIST= 34 mFRT SCIM 111 Tanto el grupo Las variables
R E"_Wl"’“zd; Lo e experimental mFRT y FIST
Pre-1 | ca = 158 Mo=6 N/A~ RV+CPT como el mejoraron
D=1.28 Total= 22 grupo de control significativamente
GE I=1.58 FES+ TC estuvo enambos grupos
FIST=40 mFRT SCIM 111 expuesto a una (P <0,05)
= Foward= D=2.04 R&Sm=16 .
1 (3) ECA GE=9 Post-1 5 46 I= 165 Mo=14 /A~ minutos de RV o
GC=9 D=2.04 Total= 39 FES junto con una
I=1.65 sesion de TC de 30
FIST=31 mFRT SCIM 11 minutos.
mFRT Foward= 1.40 Sc=5
Pre-| Foward= D=1.00 R&Sm=11 N/A
GC 1.40 I=1.11 Mo=5
D=1.00 Total= 23
I=1.11
Post-1 FIST=34 mFRT SCIM 111 N/A
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mFRT Foward= 2.07 Sc=8
Foward= D=1.38 R&Sm=14
2.07 I=1.30 Mo=9
D=1.38 Total=32
I=1.30
mERT mFRT GE= Recibieron 30 EI grupo de control
gg"z"gigzzg gg"zvgig:zg min de VRT en en la variable
D:'147‘31’127 D= 1;3’&2’17 posicion  sentada mMFRT 4,83 + 2,95
Pre-1 17 = 14,34+2,86 N/A N/A  Usando Xbox-  fue
1=14,34+2,8  T-shirt= Kinect, estadisticamente
6 12,34+4,24 intervencion 3 dias significativas
T-shirt= por semana durante (PAG<0,05).
12,34+4,24 4 semanas
mFRT mFRT 5.
GE Foward= Foward= 1,7 + GC=Recibieron 30
1,7+ 1,09 1,09 min de terapia
D=2,43 + D=2,43 + 2,81 convencional
Post-1 2,81 1=3,05 + 4,65 N/A N/A  adicional para
N=21 123,05 + T-shirt= igualar la duracion
2 (33) ECA GE=11 4,65 1,45+2,08 9 € n,
GC=10 T-shirt= intervencion 3 dias
1,45+2,08 por semana durante
mFRT mFRT 4 semanas.
Foward= Foward=
16,71+8,67  16,71%8,67
D=17,60+4, D=17,60+4,73
Pre-l o =17 84,34 N/A N/A
1=17,8+4,34  T-shirt=
GC T-shirt= 12,78+1,34
12,78+1,34
mFRT mFRT
Foward= Foward= 4,83 +
Post- 4,83+295 295 N/A N/A
D=5,08 + D=5,08 + 1,85
1,85 1=6,19+ 1,51
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1=6,19 + T-shirt=
1,51 1,62+0,89
T-shirt=
1,62+0,89
CST=54,10 10MW  Tanto el grupo LasvariablesCSTy
£6,72 T= experimental como TUG  mejoraron
Pre-l TUG=23.15 N/A N/A 47.25 + P
+4.06 5,99 el de control significativamente
GE - recibieron 12 en ambos grupos
CST=35,21 10MwW sesiones de terapia (p <0,05).
+7,76 = de 30 minutos 3
_ Post-I - N/A N/A ‘
3 (32) ECA OE-20 agr ros s a la semana
GC=20 CST=5263 LOMW durante 4 semanas
+6.53 T= en sus hogares.
Pre-l TuG=2231 NIA NIA 45.85 +
+3.21 5.86
GC CST=37.52 10MW
+9.95 =
Postl Tyg=15.31 NIA NA~ 3640+
+4.68 8.66
SCIM I Para esta Los participantes
Sc=18.5 intervencién, cada del grupo
R&SmM=33.8 : "~ :
3 sujeto se sometié a experimental
Mo=19.67 una terapia de informaron un valor
mMFRT=27.8 Total=72.00 navegacion de R significativamente
- Pre-1 mMFRT=27.89 N/A .2
N‘El 9 SCIQL-23 (RV) semi mas alto para la
4 (37) ECA GE:G Eg“t'onzw- inmersiva durante variable de calidad
GC=5 GE Mood=22.22 30 a 40 minutos por de vida global
PRTI=60.18 dia, tres veces por (p>.05).
GQL=66.66 semana durante seis
SCIM 111 semanas.
mFRT=31.9 _ Sc=185
Post-I AF MFRT=3194F oo "o NA
3
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Mo0=23.00
Total=74.33
SCI QL-23
Funtion=26.
80
Mood=17.59
PRTI=55.55
GQL=77.77

GC

Pre-1

MFRT=
30.33

MFRT= 30.33

SCIM 111
Sc=18.80
R&Sm=32.4
0
Mo=17.40
Total=68.60
SCI QL-23
Funtion=37.
88
Mood=33.33
PRTI=58.88
GQL=56.66

N/A

Post-I

MmFRT=
31.83

mMFRT= 31.83

SCIM 111
Sc=17.40
R&Sm=33.2
0
Mo=17.40
Total=68.00
SCI QL-23
Funtion=40.
95
Mood=31.11
PRTI=55.55
GQL=63.33

N/A
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5

(40)

ECA

N=20
GE=10
GC=10

GE

GC

Pre-1

FSA Left=
107.00 +
12.75

FAS Right=
126.44 +
12.33

LOS=
2784.00 +
1720.65

N/A

N/A

N/A

Post-I

Pre-1

FSA Left=
127.99 +
8.58

FSA Right=
136.36 +
16.06

LOS=
5562.60 +
2129.70
FSA Left=
110.47 +
12.56

FSA Right=
115.66 +
11.59

LOS=
2460.00 +
1571.18

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Post-1

FSA Left=
118.40
+10.25

FSA Right=
123.20 +
5.92

LOS=
3632.20 +
1929.87

N/A

N/A

N/A

GE: Se someti6 al

programa de
ejercicios de
realidad virtual vy
terapia de

rehabilitacion. GC:
Se sometié a un

programa regular
de entrenamiento
del equilibrio
sentado y a una
terapia de
rehabilitacion
regular.

Los dos grupos de
intervencion
tuvieron  sesiones
de 30 minutos al
dia, tres veces por
semana, durante
ocho semanas.

Hubo diferencias
significativas entre
los grupos
experimental y de
control con
respecto a las
puntuaciones

FSA 'y LOS previas
al tratamiento
(pag>0,05)
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6

(50)

ENA

N=33
GE=21
GC=12

GE

Pre-I

BBS=4 (2-
8)

POMA= 1
(1-3)

FRS= 12
(5.5-22)

N/A

N/A

N/A

Post-I

BBS=4 (2—
4)

POMA= 1
(0-1)

FRS= 11 (2-
17)

N/A

N/A

N/A

GC

Pre-1

Post-I

BBS=19.5
(13-25)
POMA= 7
(7-11.5)
FRS= 17
(13.5-
20.625)
BBS= 18
(9.5-19)
POMA=5
(3-9)

FRS= 25 (4-
29.5)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

GE: Se someti6 a
una terapia de RV
semi inmersiva por
5 dias a la semana
durante 3 semanas.
Ambos grupos

se sometieron al
programa de
rehabilitacion

convencional.

Los analisis entre
grupos no
mostraron
diferencias
estadisticamente
significativas en los
efectos principales
entre grupos (p-
valor: BBS, 0,396;
POMA-B, 0,238;
FRS, 0,294)

7

(41)

ECA

N=48

GE2=16
GC=16

GE
U]

Pre-1

PTP=0.93
(0.20)
BBS=0.48
(0.21)

N/A

WHOQOL-
BREF=0.55
8

WISCI
=8.01

Post-I

PTP= 253
(0.22)
BBS= 0.76
(0.32)

N/A

WHOQOL-
BREF=0.55
9

WISCI
=4.69

GE
(1)

Pre-1

PTP=1.53
(0.28)
BBS=1.76
(0.28)

N/A

WHOQOL-
BREF=0.75
2

WISCI
=0.19

La intervenciéon se
realizara en
sesiones de 60
minutos, tres veces
por semana durante
4 semanas.

La variable BBS
mostro
significancia de
(0,84-0,98;

pag<0,001).
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PTP=2.93

WHOQOL-

. (0.19) = WISCI
Post-l  pec’ 044 N/A :?REF—O.SZ 506
(0.26)
EOTZPC; +92 WHOQOL- "y 15
Pre-l 50’ 1 49 N/A SSREF:O.92 Z 129
GC el
Post-I (2'8)_ N/A \éVRHE(I):(—gé) 9L7- WISCI
BBS=18 s =3.59
(9.5)
LOS= 34.60 Diez sujetos con Las variables en las
+6.69 WISCI LIME cronica se que se observo
BBS= 35.70 - sometieron a mayor significancia
pre.| 1323 N/A N/A 155), terapia de RV 30 fueron LOS de
Ig% 19.35 16(1), minutos al dia, 3 (28,80 a 42,40 y
ABC= 67.90 17(1)  dias a la semana, 34,60 a 48,40,
: +8.50 durante 6 semanas.  respectivamente; P
8 (51) ENA N=10 GE - < 0,01) y la prueba
LOS= 48.40
+£4.16 de BBS
BBS=40.10 WISCI (35,70 a 40,10,
., *260 . respectivamente; P
Post-I Ig(glz 1714 N/A N/A igg; <0,01).
ABC= 76.85 172)
+6.92
La intervencion La velocidad al
pre-l ABC= N/A N/A N/A  consistio en 12 caminar fue mayor
N=15 60+32 .
- sesiones de de
9 (52) ENA CC;;EC_lso GE entrenamiento de 1 (1,04 m/s) en
= | ABC= hora durante un comparacién con
Post-l g0 N/A N/A N/A

ambas mediciones
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ABC= periodo de 6 iniciales (0,85 vy
Pre-1 - 2214103 N/A N/A N/A" semanas. 0,93 m/s) (pag<
GC
ABC= 0,001).
Post-1 21004 N/A N/A N/A
CUE=66 GE: Recibi6 30 Las puntuaciones
Pre.l NIA BBT=2 NIA NIA minutos d_e: medias fueron mas
intervencion de altas en el en los
GE realidad virtual cuestionarios
CUE=100 (Nintendo Wii)y 30 CUE =31,5% BBT
N=22 Postl  N/A  BBT=6 N/A /A Minutos de TC. =5L7%.
10 @) ECA GE=12 GC: Recibio TC
GC=10 solo durante 30
CUE=100 minutos.
Pre-1 N/A BBT=32 N/A N/A Ambos grupos
GC recibieron terapia 3
Post.| N/A SEJTE:::S NIA N/A dias por 4 semanas.
LEMS=39.1 10MW | os sujetos Se mostraron
J—é;g_ it scIM Il 100 edlizaron mejoras
Pre-l 129 N/A Mobility= 053 entrenamiento  en S|gr_uf|cat|vas.en las
TUG= 15.9 312 +6.9 eMwT cCasa durante 4 variables aplicadas
+7.9 =326.7 Semanas, con 16 a LEMS,
GE +176.7 20 sesiones PAG=0,008), BBS,
N=12 LEMS= 10MW  de 30 a 45 minutos PAG=
11  (53) ENA GE=9 39.5+6.8 =
GC=4 BBS= sciMill 109+ cadauna 0,008) (TUG,
- Post-1 41.5+12.7 N/A Mobility= 051 PAG=0,007)
TUG= 30.9+7.2 BMWT
154+75 = 324.5
+155.9
LEMS= SCIM 111
GC  Pre-l 420+7.6* N/A Mobility= 2OMW
32.6+6.5
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BBS= 1.13 £
433 +12.6* 0.52
TUG= 6MWT
14.4 £ 6.8* =334.8
+157.4
LEMS= 10MW
40.4 + 8.6 =
BBS= SCIM 11 1.13 £
Post-1 42.6+12.6 N/A Mobility= 0.53
TUG= 326+7.1 6MWT
14.2 £ 6.8* =337.9
+166.5
12 (44) ECA N=30 mFRT mERT La duracion total de  Hubo una
GE=15 16.85+5.06 505,506 SCIMIII la intervencion fue diferencia
_ Pre-1 T-shirt - Self-care= N/A s
GC=15 93034  T-shirt 6.00 + 1.60 de 4 semanas, con significativa
GE 1096  2393+10.96 una frecuenciade 5 en mMFRT (p =
mFRT mFRT SCIM I veces por semana, 0,001).
Post-1 _2|_3;116 f[‘L 5.44 _2|_3Ar'16 ;‘L 544 Self-care= N/A cada Se_S'On de
1:;9'1: 8,05 1:;5912 6.05 13.00 + 151 entrenamiento tuvo
= = una duracién de 45
mFRT mFRT SCIM I .
16.23+3.68 16.23 + 3.68 : minutos.
Pre-1 X . Self-care= N/A
T-shirt T-shirt 533 +144
GC 22.88 £9.02 22.88 +9.02 R
mFRT mFRT SCIM I
23.46 +5.44 23.46 +5.44 -
Post-I X - Self-care= N/A
T-shirt T-shirt 1133+ 232
13.91+8.05 13.91+8.05 D
SCIM I Se seleccionaron 15 La variable SCIM
N=15 Pre-| N/A N/A 3.28(2.16) N/A  pacientes para Il durante el
13 (54) ENA GE&GC GE o realizar un protocolo de
=15 SCIM I programa que entrenamiento de
Post-I N/A N/A 4,57(2,47) N/A"incluye 12 sesiones AVD utilizando
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SCIM 1l con el modulo Toya, mostro
Pre| NIA N/A 0,85(0,66) NA T scim i Toyra cambios
durante 30 minutos estadisticamente
GC diarios en 3 dias significativos
Post-1 N/A N/A f%'(v'l'lg) N/A  durante 4 semanas. después_ del
entrenamiento con
Toyra.
mFRT mFERT GE: Recibi6 CPT Ambos grupos
E%Virstss E%"i‘gﬁs . durante 5 sesiones mostraron una
o p= de 60 a 90 minutos mejorasigni_ficativa
bre. D=116.9584 116.95:44.92 A NIA por semana durante en I_a_ cgpamo!a_d de
4.92 I= 110.62+29.40 6 semanas +RV 6 equilibrio estatico y
1=110.62+29  T-shirt semanas dinamico (p<0,05).
;‘_Oshirt 29.5010.95 adicionales en 30
99 50+10.95 minutos por 3 veces
GE MERT mMERT a la semana.
Foward= Foward= GC: Recibio CPT
N=26 243.67+73.8  243.67+73.84* durante 5 sesiones
GE=13 4 D= de 60 a 90 minutos
14 (46) ECA  coq3 Post-|  D-10449E4 10449HASET N/A N/A  por semana durante
1=138.76+23  138.76+23.46* 6 semanas.
A46* T-shirt
T-shirt 23.59+11.35
23.59+11.35
mFRT mFRT
Foward= Foward=
164.79+99.9  164.79+99.91
1 D=
GC  Pre-l ?;iil.3114 I1_11.31145.91* N/A N/A
1=128.264+26  128.26+26.20*
.20* T-shirt
T-shirt 22.15+12.28*
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22.15+12.28
*

mFRT Mfrt
Foward= Foward=
68.51+43.75  68.51+43.75**
K% D=
Post.] D=49.9620  49.96+20.29**
20%* I=28.14+19.93
1=28.14+19.  T-shirt N/A N/A
93 6.90+3.55**
T-shirt
6.90+3.55%*
FFRT  Cada sesion fue de Se encontraron
= 0,001 :
TUG= 0,25, ~ ’ una hora, dos veces cambios
Pre-l .04 SF-36=0.09 N/A ':‘:FRT por semana durante estadisticamente
i manas. ignificativ nl
15 (56) ENA N=5 GE 0,001  Slete semanas significativos en la
FFRT= velocidad de la
Post1 TUG=-0,04 SF-36=0,45 na o b1z marcha y el alcance
st = e LFRT funcional P =
=0,88 0,001).
LEMS=405 + Los dos grupos No se encontraron
92 N N . "
1omw intervenidos fueron diferencias
- + = =+ - -gn -
Pre-1 ifg 402 g?M 30+ N/A T=1.0 tratados durante 4 significativas entre
WISCI 11= 14.5 +0.61  semanas en 16 a 20 la medicion previa
+4.8 sesiones de 45 ylainicial, lo que
N=14 LEMS=40.4 + minutos. indica estabilidad
16 (57) ENA  GE=8 . o i de  todas las
— post] D5BST4l4r SCIM=298+ N/A ‘ variables medidas
GC=6 16.7 8.1 0.99 + '
WISCI I1=14.5 0.34
+4.8
LEMS=43.1+ 10MW
BBS=449+ 7.8* =
GC Predl 145+ SCIM=31.7 + NA— 113
7.3* 0.38*
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WISCI 11=15.6

+5.2%
LEMS= 42.4 +
8.2* 10MW
BBS= 454+ SCIM=31.8+ T=
POSt-T 13 4% 7.4% NiA 111+
WISCI 11=15.6 0.39%
+5.2%

N: nimero de pacientes; ECA: ensayo clinico aleatorizado; ENA: estudios experimentales no aleatorizado; GE: grupo experimental; GC: grupo control; Pre-1: antes de la
intervencion; Post-1: después de la intervencién; RV: realidad virtual; TC: terapia convencional; D: derecha; I: izquierda; Mo: movilidad; mFRT: prueba de alcance
funcional modificada; Sc: cuidados personales; VRT: Entrenamiento de realidad virtual; R&Sm: Manejo de la respiracion y los esfinteres; FES: estimulacion eléctrica
funcional; SCIM I11: medida de independencia de la médula espinal I11; FIST: prueba de funcién en sedestacion; T-shirt: prueba de la camiseta; CST: prueba de soporte
de la silla; L0OMWT: prueba de marcha de 10m; TUG: timed up-and-go; SCI QL-23: cuestionario de calidad de vida por lesidn de la médula espinal; PRTI: problemas
relacionados con la lesion; LIME: lesion incompleta de la médula espinal; CQL: Calidad de vida global; FSA: prueba de aplicacion de sensibilidad a la fuerza; LOS:
prueba de limite de estabilidad; BBS: escala de equilibrio de Berg; FRS: puntuacién de alcance funcional; POMA: seccidn de balance de la Evaluacién de Movilidad
Orientada al Desempefio de Tinetti; WHOQOL-BREF: organizacion mundial de la salud calidad de vida-BREF; WISCI: indice de marcha para lesionados medulares I1;
PTP: Plataforma basculante ProKin; ABC: escala de confianza en el equilibrio especifico de actividades; CUE: el cuestionario de capacidades de las extremidades
superiores; BBT: prueba de caja y bloque; LEMS: puntuacion motora de las extremidades inferiores; 6BMWT: prueba de marcha de 6 minutos; AVD: actividades de la vida
diaria: CPT: rehabilitacion convencional con fisioterapia y terapia ocupacional; SF-36: cuestionario de salud SF-36; FFRT: prueba de alcance funcional hacia adelante;
LFRT: prueba de alcance funcional lateral.
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Tabla 6. Resultados de la medicién de la variable: Dolor neuropético en lesiones medulares

Variables Medidas

Momento de la Dolor
N° Autor Tipo Poblacign  ™Medicion Dolor medi Intervencion Resultados
neuropético do
medido con NPS  con
NRS
Terapia de caminata virtual Los participantes mostraron una
5 642 interactiva e inmersiva de 10 disminucion significativa en las
Pre-1 40,6+15 4  dias durante 1h por 6 semanas calificaciones NRS del dolor
durante 3 dias. promedio recopiladas antes y
1 (49 ENA N=7 GE después de la intervencion (NRS
media £ SD Pre-Intervencion:
3.4+1 5.6+2.4, media NRS+
Post-| 25+10 7 Intervencion Post SD: 3.4+1,7;
t=—0,037, gl = 6, pag=0,023.
Los pacientes se sometieron a Hubo una reduccidn significativa
Pre-1 31 N/A  dos sesiones consecutivas de en relacion con los niveles de
_ realidad virtual en orden dolor (5,1+0,4).
2 (38) ECA N=8 GE aleatorio. Cada sesion de
Post-1 3.0 N/A realidad virtual tuvo una
duracion de 10 minutos.
Pre-I 0,49 N/A  Se realizo dos intervenciones Los participantes informaron una
N=16 GE secuenciales, una con 3D intensidad de dolor
3 (39) ECA GE=9 Post-1 1.23 N/A HMD RV y oftra con significativamente menor
GC=7 Pre-1 0,50 N/A  aplicaciones de pantalla 2D después (1,9 + DE 1,8).
GC utilizando el mismo entorno
Post-1 1.24 N/A

RV.

Abreviaturas: N: namero de pacientes; ECA: ensayo clinico aleatorizado; ENA: estudios experimentales no aleatorizado; GE:
Pre-1: antes de la intervencion; Post-1: después de la intervencion; RV: realidad virtual; NPS: escala de dolor neuropatico; NRS:

dispositivos montados en la cabeza.

grupo experimental; GC: grupo control;
escala de clasificacion numérica; HMD:
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Tabla 7. Resultados de la medicién de la variable: musculatura, funcionalidad, independencia y grados de movimiento articular

Variables Medidas

N° Autor Tipo Poblacién Momento de o . Grados de Intervencion Resultados
L Musculatura  Funcionalidad Independencia ~ movimiento
la medicion .
articular
UEMS GE: Recibié 30 Ambos grupos
(F:fd4°18+0 75 '\B"é‘$8 minutos de mostraron una
E=362:041 52.79+11.89 rehabilitacion de mejora
pre.| Mano NHPT= K-SCIM /A RV en IL_Jgar de Qespues de la
E=3,5640,71 24.27+2.93 72.64+17.15 entrenamiento intervencion,
Dedos ARAT= de ADL y 30 peroséloen la
F=3,84x0,44  48.18+6.61 minutos de TO potencia  de
ABD= p ]
por dia, 4 dias a agarre
3,43+0,41
GE UEMS la semana, (p=0,02).
Codo Mano durante 4
F=4,33+0,67 BBT= semanas.
N=20 E=4,1240,61 57.26+12.65 GC: Recibié 60
= Mano NHPT= K-SCIM o
GE=10 POStl  £_ 3084027  2317+2.92  76.22416.25 N/A minutos de TO
1 (42 ECA copp Dedos ARAT= por dia, en 4 dias
F=3,93+0,41  49.79+2.70 durante 4
ABD= semanas.
3,58+0,57
UEMS
Codo Mano
F=3.83+0.53 BBT=
E=3.9740.51  49.72+13.49
Mano NHPT= K-SCIM
ce Pre-l E-376+061 333842371  70.50+18.99 N/A
Dedos ARAT=
F=3.83+0.54 52.27+2.31
ABD=
3.61+0.54
UEMS K-SCIM
Postl - codo Mano 74.51+19.44 N/A
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Pre-1

F=3.88+0.62
E=4.05+0.58
Mano
E=3.81+0.54
Dedos
F=3.88+0.54
ABD=
3.77+0.55

Oxford

Rodilla
F=0.5
E=1.0

Tobillo
DF=0.5
PF=0.5

Ashworth

Glateos= -0.5
Cuédriceps=
0.0
Pantorrillas=
-0.5

BBT=
52.20+14.01
NHPT=
33.75+23.82
ARAT=
52.92+2.77

N/A SCIM=10.0

N/A

N=11 CE
(43) ECA GE=6
GC=5

Post-1

Oxford

Rodilla
F=1.00
E=15

Tobillo
DF=0.8
PF=0.8

Ashworth

Gliteos= 0.5
Cuédriceps=
0.1
Pantorrillas=
0.3

N/A SCIM=0.5

N/A

GC Pre-l

Oxford
Rodilla
F=0.6

N/A SCIM=2,0

N/A

Los grupos para

intervenir
tuvieron 12
sesiones y 4
semanas de
duracion.

La mejora en
las variables es
positivamente

con la (P=
0,50; pag
<0,05).
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(45)

N=31
ECA GE=16
GC=15

GE

Post-1

Pre-1

E=05
Tobillo
DF=0.5
PF=0.5
Ashworth
Glateos= 0.5
Cuéadriceps=
0.1
Pantorrillas=
0.3
Oxford
Rodilla
F=1.0
E=05
Tobillo
DF=0.5
PF=0.5
Ashworth
Glateos= 1.00
Cuédriceps=
0.8
Pantorrillas=
0.9

N/A

N/A

N/A

SCIM= 3,0

SCIM Ill=
3,87
FMI= 64,20

N/A

N/A

Post-1

N/A

N/A

SCIM Il1=
3,25
FMI= 60,69

N/A

GE: Recibi6 15
sesiones con
Toyra® sistema
de RV durante 5

semanas, 30
minutos al dia en
3 dias de la

El grupo de
control mostro
mejoras
significativas
(=0,043,
parcial
2=0,22).
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semana ademas

SCIM Il1= de la TC.
Pre-I N/A N/A 6,07 N/A GC: Solo
ae FMI= 71,53 recibi6 TC 15
sesiones de 30
SCIM = minutos al dia en
Post-1 N/A N/A 4,38 N/A 3 dias de la
FMI= 63,25
semana.
GE: Recibié Se halld
rehabilitacion significacion
Pre-| 2/|6|32:23.33¢ T?ZJZZZBQ fi'g“f: 10.33 N/A dos veces por estadistic_a: en
: =2 =4 semana (en dias el equilibrio
alternos) durante muscular
dos semanas. (MB) y los
GE Cada sesion  parametros
consistio en 30 funcionales,
post.] MB=21.50% NHPT=3601 SCIM=9.17% N/A minutos  de asi comoen las
N=9 0.89 +18.59 5,53 rel.\hablltltamon gn 3rutebas de
el entorno de destreza,

4 (55 ENA g(E;;g RV. N coordingciény
GC: Recibio agarre fino.
terapia de

ooy MB=2L70% NHPT=2298 SCIM= 1133 VA E;g;;:aPTén 20
4.93 +3.43 +4,04
minutos de
GC sesiones de
terapia
post.| MB=2250%+ NHPT=3281 SCIM= 1367 VA ocupacional dos
2.50 +9.11 +5,43 Veces por
semana.
= + =
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GE=12
GC=6

MB=14.09+5.
99

FIM=
60.20+5.86
1B=
17.92+13.39

ABD=88.92+37.

73

AD=101.46+45.6

3
F=133.70+47.
91
E=129.21+41

Codo
F=116.14+23.
99
E=136.67+20.
87

Mufieca
E=58.12+18.5
7
S=148.73+69.
94
P=54.33+11.6
6

Post-1

IM=75.50£15.
16
MB=14.82+5.
67

N/A

SCIM 1=
27.75%4.91
FIM=
61.80+4.36
1B=
23.75%12.27

ROM
Hombro

ABD=99.94+38.

70

AD=108.86+38.4

7
F=151.73+42.
96
E=150.64+40.
99

Codo
F=127.39+28.
96
E=125.39+19.
21

Mufieca

GE: Su
intervencion fue
con Toyra+TC
con una
duracion de 12
sesiones 3 veces
por semana.

GC: Su
intervencion fue
de TC
diariamente

durante 12 dias.

Hubo
diferencias
significativas
en los
parametros
cinematicos de
extension  de
mufieca en el
grupo
experimental
(p=0,039),
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E=
74.39+25.39
S5=143.57%30.
33
P=47.67122.6
3

Pre- IM=71+15.01
MB= 12+6.35

GC

N/A

ROM
Hombro
ABD=
90.56+39.10
AD=
93.67+34.49
F=
139.96+63.84
E=
130.32+60.73
Codo
F=
129.69+15.04
E=
130.31+14.58
Mufieca
E=
56.35+16.60
S=
138.89+20.20
P=
38.11+21.33

SCIM 1=
25+9.6

FIM= 63+4.76
1B=
19.17+12.81

IM=78.33+20.
08
MB=13.83+6.
91

Post-1

N/A

ROM

SCIM 1= Hombro

29.83+6.17
FIM=
65.00+6.68
1B=
23.33+16.02

ABD=99.94+38.

70
AD=
96.57+33.10
F=
128.46+67.56
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E=

124.94+66.02
Codo
F=
135.21+13.97
E=
141.89+20.40
Mufieca
E=
50.19+12.70
S=
149.66+29.98
P=
34.04+11.91
ROM GE: Tuvo una Se encontraron
AB'S‘jmi’;%w intervencién de mejorfas en el
+1218  Toyra+TC con grupo tratado
FE:'143,541 15 sesiones, 5 con TOyRA en
37,09 semanas, 3 dias el uno de los
Codo alternados subtest del
'3'3:9;‘8'0“ 5586152'82 * durante 30 Jebsen-Taylor
ooy IM=8140% NHPT=2894 FIM=8880+ E= 10387 + MINUIOS. Hand Function
N= 10 18,23 +8,24 30,68 35,45 GC: Recibio TC  (p <0,05).
_ SCIM 1= S= 116,51 + diariamente con
(48) ECA GE=5 GE 53,80+ 30,60 16,53 15 sesiones. 5
GC=5 P= 136,90 * ”
5%3 Y= semanas, 3 dias
Carpo alternados
E= 2337 + durante 30
31,15 minutos.
F=21,31+
29,043
IB=57,00 + ROM
post.| 'M=8480%  NHPT=2673 4177 Hombro
18,46 +6,03 FIM=94,00+ ABD= 123,11
31,12 +11,88
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SCIM I1=
57,60 = 34,03

FE= 143,44
24,15
Codo
F= 120,08
40,05
E= 86,21
28,82
S= 120,82
19,59
P= 140,07
10,50
Carpo
E= 33,33
44,65
F=19,46
26,98

I+

I+

I+

I+

I+

I+

GC

Pre-1

IM= 92,60 £
10,62

NHPT= 28,96
+4,04

1B=47,00 £
22,80

FIM= 81,20 £
20,85

SCIM I1=
34,40 £ 21,77

ROM
Hombro
ABD= 140,68

+ 20,48
FE= 130,10
23,43
Codo
F= 141,88
19,13
E= 118,74
20,91
S= 130,49
40,63
P= 134,68
7,40
Carpo
E= 27,98
16,92
F=4755+
33,23

I+

I+

I+

I+

I+

I+
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ROM
Hombro
ABD= 138,91
+32,75
FE= 135,12
14,36
Codo
IB= 57,00 + F= 120,59
18,57 40,54
IM=94,00 + NHPT=31,05 FIM=84,80+ E= 110,77
8,25 +5,75 20,13 33,79
SCIM IlI= S= 125,09
37,80+22,03 16,95
P= 133,76
19,12
Carpo
E= 44,66
35,57
F=96,12 +
72,88
Abreviaturas: N: nimero de pacientes; GE: grupo experimental; GC: grupo control; ECA: ensayo clinico aleatorizado; ENA: estudios experimentales no aleatorizado;
Pre-1: antes de la intervencion; Post-1: después de la intervencion; RV: realidad virtual; TC: terapia convencional; UEMS: puntuacion motora de las extremidades
superiores; BBT: prueba de caja y bloque; ARAT: la prueba de brazo de investigacion de accion; NHPT: prueba de clavija de nueve orificios; K-SCIM: versién coreana
de la Medida de Independencia de la Médula Espinal; TO: terapia ocupacional; F: flexion; E: extensién; ABD: abduccién; AD: aduccidn; S: supinacion; P: pronacion; DF:
dorsiflexion; PF: plantiflexion; FE: flexo-extension; ADL: actividades de la vida diaria; SCIM 11: medida de independencia de la médula espinal Il; FMI: medida de
independencia funcional; MB: equilibrio muscular; CPT: rehabilitaciéon convencional con fisioterapia y terapia ocupacional; ROM: rangos de movimiento; IM: indice
motor; IB: indice de Barthel.

I+

I+

I+

Post-I

I+

I+

I+

53



4.2 Discusion

La lesion de la médula espinal (LME) es una condicion que afecta a miles de personas
en todo el mundo, y su impacto puede ser devastador, tanto fisica como psicoldgicamente.
Desde el punto de vista clinico, atender la recuperacion de estos pacientes, es crucial para su
proceso de rehabilitacion fisica. De lo analizado se muestra lo siguiente.

Equilibrio

En un estudio realizados por Goel et al.(36) un ensayo controlado aleatorizado que
tienen por objetivo de estudio evaluar el efecto de la adicion de realidad virtual a la terapia
convencional para mejorar el equilibrio al sentarse en personas con lesién medular, el cual
encontraron que la realidad virtual se puede utilizar como parte de un programa de
rehabilitacién integral para mejorar el equilibrio al sentarse después de una lesion de la
médula espinal, estos resultados se alinean. En un ensayo clinico aleatorizado realizados por
Lee y Lee (40) tienen por objetivo de estudio evaluar el efecto de un programa de ejercicios
de realidad virtual en la capacidad de equilibrio al sentarse en pacientes con lesion medular.
Encontraron que ambos grupos mostraron mejoras significativas en el equilibrio al sentarse,
lo que sugiere que la realidad virtual puede ser una herramienta efectiva.

Por otro lado en el estudio reportado por An 'y Park (32) tienen por objetivo evaluar
los efectos de un juego de futbol virtual en el equilibrio, la funcion de la marcha y la
velocidad de la patada en pacientes con LME incompleta, observaron mejoras significativas
en el equilibrio, la funcién de la marcha y la velocidad de la patada en el grupo experimental
en comparacion con el grupo de control.

Recuperacion motora

Por otra parte, en cuanto a la recuperacion motora, Lim et al.(42) en su estudio
buscaron determinar si la rehabilitacion con realidad virtual era mas efectiva que la terapia
tradicional para mejorar la fuerza de agarre, la destreza manual y la funcion general de las
extremidades superiores en personas con lesion de médula espinal, encontraron que ambos
grupos intervencion mostraron una mejora significativamente mayor en la fuerza de agarre.
Los autores concluyeron que la realidad virtual podria ser una herramienta eficaz para
mejorar la rehabilitacion de las extremidades superiores en pacientes con lesién de médula
espinal.

Estos hallazgos estan respaldados por Duffell et al.(43) que buscaron evaluar los
efectos del ciclismo con estimulacion eléctrica funcional combinado con
biorretroalimentacion de carreras de realidad virtual sobre la funcion voluntaria después de
una lesion medular incompleta, se observaron mejoras significativas en la funcién voluntaria
de los participantes, incluyendo la fuerza muscular, la resistencia y la capacidad aerdbica, lo
que sugiere un posible beneficio del ciclismo con estimulacion eléctrica funcional
combinado con biorretroalimentacion de carreras de realidad virtual en la rehabilitacion de
la lesion medular incompleta.
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Calidad de vida y dolor

Por otro lado, un estudio descrito por Manzanares et al. (37),en su estudio tienen por
objetivo investigar el impacto de la terapia de navegacion con realidad virtual semi inmersiva
en la calidad de vida de personas con lesién medular, en cual reportd mejoras significativas
en la calidad de vida en ambos grupos de intervencion, sugiriendo que esta terapia puede
tener un impacto positivo en el bienestar de las personas con lesion de la médula.

En un estudio experimental no aleatorizado realizado por Gustin et al. (49) que tienen
por objetivo investigar los efectos de la caminata virtual en el dolor neuropético relacionado
con la lesion de médula espinal (LME), encontraron que el grupo sometido a una caminata
semi inmersiva experimentd una reduccion significativa en la intensidad del dolor
neuropatico, lo que sugiere un potencial beneficio del uso de la caminata virtual para el
manejo del dolor neuropatico en personas con LME y por ende sugiriendo mejoras en la
calidad de vida. Asi mismo Austin et al.(39) propusieron evaluar los efectos a corto plazo
de la realidad virtual montada en la cabeza en la intensidad del dolor neuropatico por lesién
medular, encontraron tuvo un efecto positivo, demostrando resultados importantes en el
manejo de dolor.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES
5.1. Conclusiones

La revision bibliografica realizada demuestra que la realidad virtual tiene un impacto
positivo en el proceso de rehabilitacion fisica de personas con lesién medular. Los estudios
analizados demuestran que la realidad virtual puede mejorar la funcién motora, movilidad,
fuerza y equilibrio todo en base a los test aplicados al inicio y final de la intervencion tanto
del grupo experimental como de control; los test mas destacados son: medida de
independencia de la médula espinal 11 y Ill, la prueba de marcha de 10 y 6 metros, prueba
de la camiseta, prueba de alcance funcional modificada, la escala de equilibrio de Berg,
Ashworth y Oxford.

La realidad virtual semi inmersa fue una de las mas aplicadas en los grupos
experimentales, sin embargo a los grupos de control se les complementaba con terapia
convencional, teniendo estos dos grupos de intervencion los mismo resultados por ende se
concluye que existe una mejoria significativa de (p <0.01-0.0 5) en el equilibrio dindmico y
estatico, al igual que en la funcionalidad, estos efectos se logran con intervenciones
superiores a 30 minutos durante 3-4 veces por semana durante un periodo de 4-6 semanas.

Finalmente, la realidad virtual se presenta como una herramienta prometedora en la
rehabilitacion de pacientes con lesion de la médula espinal, ofreciendo mdaltiples beneficios
gue complementan y enriquecen las terapias convencionales; creando entornos virtuales que
simulan actividades de la vida diaria, facilitando la practica segura y repetitiva de
movimientos para mejorar la fuerza, la coordinacion y el equilibrio.
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CAPITULO VI. PROPUESTA

6.1 Propuesta

La lesion de médula espinal es un desafio significativo en el campo de la salud,
destacandose la necesidad de integrar nuevas tecnologias en la fisioterapia para mejorar los
resultados funcionales. La realidad virtual se presenta como una herramienta innovadora con
el potencial de mantener y mejorar la funcionalidad residual motora en pacientes con lesion
traumatica de médula espinal. Por lo tanto, es crucial fomentar la implementacion de
programas de realidad virtual en instituciones de salud ecuatorianas y promover la
investigacion cientifica sobre su efectividad. Se propone la ejecucion de un taller para la
capacitacion sobre realidad virtual en la rehabilitacion de lesion traumatica de médula
espinal.

Carrera: Fisioterapia

Area de conocimiento: Salud y bienestar

Linea de investigacion: Salud

Dominio: Salud como producto final orientado al buen vivir

Catedra: Rehabilitacion Neuroldgica

Nombre del taller: Realidad virtual en rehabilitacion: Innovando la terapia para lesion
medular.

Logotipo del taller:

Figura 2. Logotipo del taller (Realidad virtual en rehabilitacién)

Fuente: Elaboracion propia

Objetivos del Taller:
e Proveer a los participantes conocimientos tedricos sobre la realidad virtual en la
rehabilitacion de pacientes con lesion de la médula espinal.
e Estimular la investigacion cientifica sobre la efectividad de la realidad virtual en la
rehabilitacion en lesiones de la médula espinal.

Contenido del Taller:
Introduccion a la lesion de médula espinal:
e Definicion, epidemiologia y caracteristicas clinicas.
e Desafios en la rehabilitacion de la lesion de la médula espinal.
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Realidad virtual en rehabilitacion:
e Conceptos basicos y tecnologias disponibles.
e Beneficios de la realidad virtual en la rehabilitacion neuroldgica.

Investigacion de Resultados:
e Disefio de estudios y recoleccion de datos.
e Analisis de la efectividad de la realidad virtual en la mejora funcional y reduccion
del dolor.

Metodologia:
e Sesiones tedricas: Conferencias y presentaciones sobre los fundamentos y avances
en el uso de la realidad virtual en lesiones medulares.
e Desarrollo de proyectos de investigacion: Orientacion para el disefio y ejecucion de
proyectos de investigacion sobre la realidad virtual en lesiones medulares.

Resultados Esperados:
Profesionales de fisioterapia equipados con habilidades y conocimientos para integrar
la realidad virtual en la rehabilitacion de lesiones medulares.

Impacto:

Esta propuesta tiene el potencial de transformar la manera en que se aborda la
rehabilitacién de la lesion de la médula espinal en Ecuador, mejorando su entorno
biopsicosocial para una mayor autonomia del paciente y fomentando un enfoque basado en
la innovacion y la investigacion cientifica.
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ANEXOS

Figura 3. Formulario de valoracion ASIA

MUSCULOS MOTORES PUNTOS SENSITIVOS
FUNDAMENTALES Tacto  Pinchazo FUNDAMENTALES
(puntuacion en el reverso) lieve
Dr Iz Dr Iz Dr Iz
5 Flexores de codo 2 101 T 17 1
C6 Extensores de la mufeca cz| |1 11 0= a'_"'se'_"te,
c7 Extensores del codo cal 11 I 171 1 =disminuida ﬁé
cs8 Flexores de los dedos (falange distal del dedomedio) ¢s [ ([ | [ [ [ | 2 =normal (
T1 Abductores de los dedos (dedo mefilque) e [ [ 11 NT = no testable
Lov . I O I O I
EXTREMIDAD SUPERIOR ?f I I N
totac [ [ =] ] 1 1
(Maximo) (25) (25) (50) T2 11 T [T 1
mal T [ 1]
Comentarlos: TS
e 11 ][]
7 LI
L 3N I I I I O
T L Ll
Tio [ | | [ [ |
T ([ [ ] ]
Tz L L]
Dr Iz {5 1 A I A A N O
L2 Flexores de la cadera [ I I A O I
L2 Extensores de la rodilla [0 I O N Wy (N O
L4 Flexores dorsales del tobillo W
LS Extensores del primer dedo s (1 [ |
s1 Flexores plantares del tobillo g; {1 11 |
Contraccién anal }rolunlarla 53 : : : :
EXTREMIDAD INFERIOR simo) 1545 | [ 1 111 [ aigunasensacion anal siney )
TOTAL |:|+|:[:]:| l l ]:[+|:| = Puntuacion pinchazo (max 112) .frlg:,:gs
(Maximo)  (25) (25) (50 TOTALES [ 4] | ———— = Puntuacién tacto fino{max 112] sensitivos
(Maximo) (56) (56) (56) (56)
NIVEL Dr Iz [{COMPLETO O INCOMPLETO? [ |  ZONA DE PRESERVACION Dr Iz
NEUROLOGICO - ncompleto: algo de funcisn sensitiva PARCIAL .
Segmento mas caudal Ser;;ltltvo % % 0 motera en 54-55 Extensién caudal de segmentos Ser;:lltltvo % %
con funtion normal oker ESCALA ASIA DE DISCAPACIDAD [ | parcialmente inervados oter

Fuente: Strassburguer K, Hernandez Yolanda, Barquin E. Lesion médular: Guia para el manejo integral del
paciente con LM  crénica [Internet]. = ASPAYM Madrid;  2018. Disponible  en:
https://www.codem.es/guias/lesion-médular-guia-para-manejo-integral-del-paciente-con-Im-cronica

Figura 4. Escala de PEDro

Escala de PEDro- espafiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados Si No Donde:

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

3. Laasignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores de pronésticos
mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados

6. Todos los terapeutas administraron la terapia fueron cegados

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

8. Las medidas de al menos unos de los resultados clave fueron obtenidas de més de 85%

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave
11. Elestudio proporciona medidas puntualesy de variabilidad para al menos un resultado
clave
Fuente: Tomado de Moseley AM, Herbert RD, Sherrington C, Maher CG. Evidence for physiotherapy
practice: A survey of the Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Aust J Physiother [Internet].
2002;48(1):43-9. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0004951414602816?via%3Dihub
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Figura 5. Escala Downs & Black quality checklist

Informes Si No N/A Incapazde
(A (0)] 0] determinar
(0)

1. ¢Se describe claramente la hipdtesis/meta/objetivo del
estudio?

2. ¢Los principales resultados que se van a medir estan
claramente descritos en la seccion Introduccién o Métodos?

3. ¢Se describen claramente las caracteristicas de los sujetos

incluidos en el estudio?

¢ Estan claramente descritas las intervenciones de interés?

¢Estan claramente descritas las distribuciones de los

principales factores de confusion en cada grupo de sujetos

a comparar?

6. ¢Se describen claramente los principales hallazgos del
estudio?

7. ¢El estudio proporciona estimaciones de la variabilidad
aleatoria de los datos para los resultados principales?

8. ¢Se han informado todos los eventos adversos importantes
que pueden ser consecuencia de la intervencion?

9. ¢Se han descrito las caracteristicas de los sujetos perdidos
durante el seguimiento?

10. Se han informado valores de probabilidad reales (p. ej.,
0,035 en lugar de <0,05) para los resultados principales,
¢excepto cuando el valor de probabilidad es inferior a
0,001?

Validez Externa

11. ¢Se pidi6 a los sujetos que participaran en el estudio
representativos de toda la poblacién de la que fueron
reclutados?

El estudio debe identificar la poblacion de origen de los sujetos y

describir cdmo se seleccionaron los sujetos. Los sujetos serian

representativos si comprendieran toda la poblacién fuente, una
muestra no seleccionada de pacientes consecutivos 0 una muestra
aleatoria

12. ¢Los sujetos que estaban preparados para participar eran
representativos de toda la poblacion de la que fueron
reclutados?

Debe indicarse la proporcidn de los encuestados que estuvieron de

acuerdo. La validacion de que la muestra fue representativa

incluiria demostrar que la distribucién de los principales factores
de confusion fue la misma en la muestra del estudio y en la
poblacion de origen.

13. ¢El personal, los lugares y las instalaciones donde se tratd
a los pacientes fueron representativos del tratamiento que
recibe la mayoria de los pacientes?

Para responder afirmativamente a la pregunta, el estudio debe

demostrar que la intervencién fue representativa de la que se

utiliza en la poblacion de origen.
Validez interna

14. ¢Se intentd cegar a los sujetos del estudio sobre la
intervencion que recibieron?

Para estudios en los que los pacientes no tendrian forma de saber

qué intervencion recibieron, se debe responder que si.

15. ¢Se intent6 cegar a quienes midieron los principales
resultados de la intervencion?

16. Si alguno de los resultados del estudio se basé en
“extraccion de datos”, ;quedo claro?

oA
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17. En los ensayos y estudios de cohortes, ¢los andlisis se
ajustan a diferentes duraciones de seguimiento o, en los
estudios de casos y controles, es el periodo de tiempo entre
¢Laintervencion y el resultado son los mismos para casos y
controles?

Cuando el seguimiento fue el mismo para todos los sujetos del

estudio, la respuesta deberia ser si. Si se ajustaran diferentes

duraciones del seguimiento mediante, por ejemplo, un analisis de
supervivencia, la respuesta deberia ser si. Los estudios en los que
se ignoran las diferencias en el seguimiento deben responderse no.

18. ¢Fueron apropiadas las pruebas estadisticas utilizadas para
evaluar los resultados principales?

Las técnicas estadisticas utilizadas deben ser adecuadas a los

datos. Por ejemplo, se deben utilizar métodos no paramétricos

para tamafios de muestra pequefios.

19. ¢Fue confiable el cumplimiento de la(s) intervencién(es)?

Cuando hubo incumplimiento del tratamiento asignado o cuando

hubo contaminacién de un grupo, se debe responder que no.

20. ¢Las principales medidas de resultado utilizadas fueron
precisas (validas y confiables)?

Para los estudios en los que las medidas de resultado se describen

claramente, la pregunta debe responderse afirmativamente.

Validez interna: confusion (sesgo de seleccion)

21. ¢Estaban los sujetos en diferentes grupos de intervencién o
fueron reclutados de la misma poblacién?

Por ejemplo, los pacientes de todos los grupos de comparacion

deben seleccionarse del mismo hospital. La pregunta debe

responderse sin poder determinarse para estudios de cohortes y de
casos y controles donde no hay informacién sobre el origen de los
pacientes incluidos en el estudio.

22. ¢Los sujetos del estudio estaban en diferentes grupos de
intervencion o fueron reclutados durante el mismo periodo
de tiempo?

Para un estudio que no especifica el periodo de tiempo durante el

cual se reclutaron los pacientes, la pregunta debe responderse

como imposible de determinar.

23. ¢Se asignaron aleatoriamente los sujetos del estudio a los
grupos de intervencion?

Los estudios que afirman que los sujetos fueron asignados al azar

deben responderse afirmativamente, excepto cuando el método de

asignacion al azar no garantice la asignacion aleatoria

24. ¢Se oculté la asignacion aleatoria de la intervencion tanto
a los pacientes como al personal de atencién médica hasta
que el reclutamiento fue completo e irrevocable?

Se debe responder que no a todos los estudios no aleatorios. Si la

asignacion se oculté a los pacientes, pero no al personal, se debe

responder que no.

25. ¢Hubo ajustes adecuados por factores de confusion en los
analisis de los que se extrajeron los principales hallazgos?

Esta pregunta debe responderse no para los ensayos si: las

conclusiones principales del estudio se basaron en analisis de

tratamiento en lugar de intencién de tratar; no se describio la
distribucion de los factores de confusion conocidos en los
diferentes grupos de tratamiento

26. ¢Se tuvieron en cuenta las pérdidas de sujetos durante el
seguimiento?

Si no se informa el nimero de sujetos perdidos durante el

seguimiento, la pregunta debe responderse como imposible de

determinar. Si la proporcion de pérdidas durante el seguimiento
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fue demasiado pequefia para afectar los resultados principales, la
pregunta debe responderse afirmativamente.
Fuerza

27. ¢Tenia el estudio suficiente poder para detectar un efecto
clinicamente importante donde el valor de probabilidad de
gue una diferencia se deba al azar es inferior al 5%?

Los tamafios de muestra se han calculado para detectar una

diferencia.

Fuente: Cascaes F, Valdivia B, da Rosa lop R, Barbosas P, da Silvia R. Escalas y listas de evaluacion de la
calidad de estudios cientificos. Rev Cuba Inf En Cienc Salud [Internet]. Octubre de 2013;24(3):295-312.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2307-21132013000300007
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