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GLOSARIO

INTERACCION VESTIBULO VISUAL: Es la relacién que existe entre el sistema
vestibular y visual que provee al organismo el control postural y la informacion
relevante sobre el entorno y su posicién, depende de la funcién coordinada del
sistema visual, somatosensorial y vestibular.

MARCHA CONGELANTE - FREEZING IF GAIT: Se refiere a periodos transitorios
en los cuales la actividad voluntaria que se esta realizando es interrumpida.

MEDIDAS DE RESULTADO: Se le denomina al conjunto de pruebas y test
utilizados para dar cuenta del progreso y la efectividad de las intervenciones, esta
palabra fue elegida por los autores siguiendo la linea de presentacion de
informacion en las revisiones publicadas.

MOVIMIENTO SACADICO: Son desplazamientos rapidos de los ojos entre dos
puntos de fijacion.

NEUROPLASTICIDAD: Capacidad del sistema nervioso para cambiar su estructura
y conexiones como reaccion a un estimulo.

NEUROREHABILITACION: Es un proceso centrado en la recuperacion del sistema
nervioso tras una lesion neuroldgica, que tiene como misién minimizar y compensar
las alteraciones funcionales del individuo.

RETROALIMENTACION — FEEDBACK: Proceso de aprendizaje inmediato que se
lleva a cabo por medio de aferencias sensoriales dadas por el entorno o un equipo
en uso.

RITMICIDAD DE LA MARCHA: Caracteristica de la marcha en donde diferentes
pardmetros como la longitud del paso, la zancada, la base de sustentacion y el
tiempo de ejecucion se lleva en total sincronia.

SISTEMA SOMATOSEONSORIAL: Es un complejo consistente en centros de
recepcion y proceso, cuya funcién es producir modalidades de estimulo tales como
el tacto, la temperatura, la propiocepcion (posicién del cuerpo) y la nocicepcion
(dolor).

ZANCADA: Es la distancia comprendida entre dos apoyos consecutivos de un
mismo pie.

11



RESUMEN

Introduccion: Se han desarrollado intervenciones en rehabilitacion que involucran
tecnologia e informéatica como la realidad virtual que busca promover la
recuperacion y potenciar habilidades en personas en condicion de discapacidad.

Objetivo: Establecer el estado actual de la informacién sobre el uso de la realidad
virtual en los procesos de rehabilitacion de la marcha y el balance.

Metodologia: Revision exploratoria de los articulos que cumplieran con los criterios
de inclusion: publicaciones encontradas en las bases de datos IEEE, Lilacs, PEDro,
Pubmed, Scielo y ScienceDirect durante los ultimos 7 afios en idiomas inglés,
espafiol o portugués, ademas del uso de la realidad virtual en personas mayores de
edad. Excluyéndose el material bibliogréafico diferente a publicaciones cientificas y
estudios sin acceso libre o por medio de las bases de datos de la Universidad del
Valle.

Resultados: Se incluyeron cincuenta y cinco articulos que examinaron las
intervenciones basadas en realidad virtual en poblaciones con algun tipo de
trastorno de la marcha o el balance, se hizo una caracterizacion de los articulos
encontrados, de la poblacion objetivo, los dispositivos de realidad virtual empleados,
métodos de implementacion, resultados de las intervenciones y las
recomendaciones de estas. Se encontrd en la mayoria de articulos que el uso de
realidad virtual mejora significativamente las medidas de resultado como pruebas le
laboratorio (Centro de presion, posturografia y caracteristicas espaciotemporales de
la marcha) y en las baterias de evaluacion (prueba de levantate y anda, prueba de
balance de Berg y prueba de caminata de 10 minutos).

Conclusiones: La evidencia recolectada en esta revision exploratoria sugiere que
las intervenciones basadas en realidad virtual presentan beneficios para la
rehabilitacion de la marcha y el balance, ademas de aumentar la adherencia al
tratamiento y la motivacién del individuo, generando mejores resultados que la
terapia convencional y mayor satisfaccién durante la intervencién. Por esta razén la
realidad virtual tiene el potencial de ser una herramienta de apoyo a los procesos
de rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE: Balance; Marcha; Realidad virtual; Rehabilitacion.
KEY WORDS: Balance; Gait; Virtual reality; Rehabilitation
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios el avance en la ciencia y la tecnologia ha provocado un
dramatico cambio en diferentes aspectos de la vida, invadiendo inconscientemente
todas las actividades que se realizan. Dentro del area de la rehabilitacion los
cambios generados por las denominadas TICs (Tecnologias de la informacion y la
comunicacién) no han pasado desapercibidos, por el contrario, han sido un campo
que se ha potenciado, desde la rehabilitacion con exoesqueletos y equipos
motorizados pasando por los sistemas de realidad virtual que permiten inmersion
total o parcial en un entorno simulado, hasta el empleo de las consolas comerciales.

Actualmente los procesos de rehabilitacion neurolégica son los mas beneficiados
con el auge de la ciencia y la tecnologia; la realidad virtual (RV) genera una
representacion perceptiva que existe solo dentro del ordenador! permitiendo al
terapeuta manipular algunas variables necesarias para la intervencién de los
pacientes, adicionalmente integra tres caracteristicas importantes dentro de la
rehabilitacion como lo son la repeticién, el retroalimentacion y la motivacion que
permiten mejores resultados menor tiempo y medidos de manera objetivaZ.

La marcha y el balance son posibles de entrenar en un entorno virtual con el fin de
reducir riesgos y brindar elementos a la rehabilitacion, para facilitar en el usuario un
mayor grado de independencia y mejoria de la capacidad funcional en relacion con
las actividades de la vida diaria®. Ademas, es posible extrapolar el aprendizaje motor
de lo virtual a lo real extrayendo las experiencias y patrones de movimiento a
situaciones cotidianas.

Sin embargo, la informacién recolectada y documentada a nivel nacional e
internacional se encuentra dispersa y no da una visién general de los aspectos mas
relevantes sobre la RV y su aplicacion en el campo de la rehabilitacion. Por tal
motivo es de interés en esta revision establecer el estado actual de la informacion
sobre el uso de la realidad virtual en los procesos de rehabilitacién de la marcha y
el balance.

13



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

En el contexto colombiano, para el 2012, segun el Observatorio Nacional de
Discapacidad®, mas de la mitad de la poblacién con discapacidad, presenta
limitaciones para caminar, correr y saltar (51,65%), mientras que el 18,10 %
presenta limitaciones para cambiar y mantener las posiciones del cuerpo; este tipo
de pacientes van a requerir de los servicios de rehabilitacion, especificamente de la
terapia fisica para retomar su funcionalidad en el desarrollo de las actividades de la
vida diaria, siendo esta una oportunidad para plantear objetivos y protocolos de
intervencion, centrados en los procesos de habilitacion y rehabilitacion pertinente
para cada paciente.

Actualmente la rehabilitacion fisica es el segundo servicio mas importante ordenado
a la poblacion con discapacidad después de la consulta por fisiatria®, por su
relevancia en la reincorporacion al entorno y la recuperacion del maximo de las
capacidades del individuo que ha sufrido alguna lesién o enfermedad®, por medio
de distintas intervenciones como el ejercicio, la terapia manual, la facilitacion
neuromuscular propioceptiva, el uso de medios fisicos o la combinacion de varias
técnicas del accionar del fisioterapeuta.

En la actualidad, junto con los avances en tecnologia, llega la RV a complementar
las terapias combinando los aspectos fisicos con la interaccién y participacion de
las actividades propuestas en contexto, impulsandose como un nuevo enfoque de
tratamiento que refuerza el aprendizaje motor orientado en tareas’, afirmando ser
un tratamiento exitoso para la rehabilitacion de pacientes con trastornos
neuroldgicos u otras lesiones para la rehabilitacion de actividades de la vida diaria,
la marcha, el balance postural, la prevencion de caidas, entre otros.

La realidad virtual apoya ejercicios de fortalecimiento, coordinacién, equilibrio y
cognitivos, mientras al paciente se le da informacion visual, auditiva y sensorial
como retroalimentacion, permitiéndole una interaccién con objetos en un espacio
visual sin limitaciones, dando como beneficios: aumento motivacional, soporte para
el aprendizaje motor, apoyo a la reorganizacion cortical, mientras se proporciona un
tratamiento interactivo®.

Especificamente en el entrenamiento de la marcha y el balance, existen hallazgos
gue sugieren que el entrenamiento con RV puede activar la corteza cerebral,
mejorando la capacidad de orientacion espacial de los pacientes, facilitando asi la
funcién de la corteza para controlar el equilibrio y aumentar los patrones de
locomocion®.

14



Sin embargo, la informacion recolectada y documentada a nivel nacional e
internacional se encuentra dispersa y no da una vision general de los aspectos mas
relevantes sobre la realidad virtual y su aplicacion en el campo de la rehabilitacion.
Por tal razon, esta revision exploratoria pretende averiguar ¢ Cudl es el estado actual
de la informacion sobre el uso de la intervencidn con realidad virtual en los procesos
de rehabilitacion de la marcha y el balance?

Adicionalmente el proyecto pretende ser insumo en los macroproyectos de
investigacion “Plataforma de realidad virtual para soportar el proceso de
rehabilitacion de la marcha humana” que actualmente desarrollan GICI (Grupo de
Investigacion y Control Industrial) y SINERGIA, este ultimo grupo también esta a
cargo del proyecto “Efecto de un programa de rehabilitacion funcional apoyado en
realidad virtual para la mejora de la estabilidad de tronco y la técnica deportiva de
lanzadores de bala y jabalina paralimpicos del Valle del Cauca” junto con el grupo
de investigacion en biomecanica de la universidad del valle e INDERVALLE.

15



2. MARCO REFERENCIAL

2.1. MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Revisién exploratoria. Es un tipo de revision documental con el objetivo de
trazar rapidamente los conceptos claves que sustentan un area de investigacion,
las principales fuentes y los tipos de evidencia disponible.

Las autoras Arksey, H. and O'Malley, L.19, proponen un marco metodoldgico, a partir
de sus experiencias con la revision de literatura sobre los servicios para cuidadores
de las personas con problemas de salud mental. Esta propuesta es respaldada por
los ponentes de revisiones sistematicas, en que los métodos usados a lo largo de
las diferentes etapas de este proceso se llevan a cabo de una manera rigurosa y
transparente. Por eso debe documentarse con suficiente detalle para permitir que
el estudio sea replicado por otros. Este enfoque explicito aumenta la fiabilidad de
los hallazgos y responde a cualquier sugerencia de que esta clase de estudios
carecen de rigor metodolégicoll.

El método adoptado para identificar la literatura en una revisién exploratoria es de
resultados amplios. En lugar de guiarse por una pregunta de investigacion muy
centrada que se limita a la busqueda de disefios de estudios en particular (como
podria ser el caso de una revision sistematica), el método de estudio de la revision
exploratoria se guia por el requisito de identificar toda la literatura pertinente,
independientemente del disefio del estudio. A medida que se aumenta la
familiaridad con la literatura encontrada, los investigadores pueden redefinir los
términos de busqueda y emprender nuevas rutas de exploracion mas sensibles.
Con este fin, el investigador puede no establecer limitaciones estrictas en términos
de busqueda, creando un proceso interactivo. La metodologia se divide en las
siguientes etapas:

Etapa 1: Identificacion de la pregunta de investigacion
Etapa 2.: Identificacion de los estudios pertinentes
Etapa 3: Seleccion de los estudios

Etapa 4. Trazado de datos

Etapa 5: Agrupar, resumir y reportar los resultados.
Etapa 6: Opinién (opcional)

16



2.1.2 Realidad virtual. J. Lamier!? en 1986 emplea por primera vez el término, es
una simulacién en la que los gréficos por computadora se utilizan para crear un
mundo realista. Por otra parte, el mundo sintético no es estatico, sino que responde
a la entrada del usuario (gesto, comando verbal, esto define una caracteriza clave
de la realidad virtual, en tiempo real, etc.). El término clave para definirlo es la
interactividad en tiempo real, que significa que el ordenador es capaz de detectar
una entrada del usuario y modificar el mundo virtual instantdneamente. Esto ultimo
es un factor motivacional, porque a las personas les gusta ver como las cosas
cambian en la pantalla en respuesta a sus comandos y quedan cautivados por la
simulacion. Tiene sus principios en la Inmersién, imaginacion e interaccion.

Su definicién ha llevado a la confusion, incluso en la literatura técnica, en donde se
confunden términos como telepresencia o realidad aumentada (Mdiller, 1999) pero
estos incorporan imagenes que no son reales, por lo cual no es realidad virtual en
el sentido estricto. Ademas de relacionar el tema con los dispositivos utilizados y no
en su propésito y funcion (ejemplo gafas).

2.1.3 Terapia de exposicion a la realidad virtual - Virtual reality exposure
therapy. Es una técnica de tratamiento en un entorno virtual que permite al
participante experimentar un sentido de presencia en un ambiente interactivo,
inmersivo, generado por computadora, tridimensional que minimiza el
comportamiento de evitacion y facilita la implicacion emocional*?. Término
introducido en buscadores MesH en el afio 2013.

2.1.4 Realidad virtual en la funcion cerebral. Los beneficios neurofisiol6gicos y
el comportamiento de la observacion del movimiento, imagenes y la préactica
repetitiva son componentes que se pueden incorporar a la realidad virtual y
optimizar la experiencia de la rehabilitacion, permitiendo al terapeuta utilizar la
estimulacién sensorial como una herramienta para facilitar las redes cerebrales
dirigidas como las areas motoras, criticas para la recuperacion neuronal y funcional.

El cual puede ser optimizado aprovechando una serie de procesos neurofisiolégicos
que se producen después de una lesién cerebral, como la posibilidad de un mayor
potencial para los cambios neuroplasticos en la fase temprana de recuperacién y la
estimulacion de areas sensoriomotoras que podrian sufrir deterioro debido al
desuso como lo que ocurre en los accidentes cerebro vasculares!s. La RV puede
ser util en una serie de maneras de hacer frente a estos procesos y potencialmente
provocar cambios neuroplasticos compensatorios como lo muestra la figura 1.
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Figura 1. Mecanismo propuesto para el éxito de la realidad virtual. Traduccién de la
publicacion “A Meta-Analysis and Systematic Literature Review of Virtual Reality
Rehabilitation Programs” de Matt C. Howard 2017,

2.1.5 Marchay balance postural. Son los ejes tematicos que guian la elaboracién
de esta revision, siendo cada uno de interés para los dos proyectos vinculados de
esta investigacion. Por lo cual se define la marcha humana como el resultado de la
compleja interaccion entre varios subsistemas: neuromuscular, musculo-tendinoso
y osteoarticular, que trabajan coordinadamente para generar la dinamica corporal
necesaria para el desplazamiento bipedo®®, con bajo esfuerzo y minimo consumo
energético, constituyendo un elemento caracteristico que identifica a todo sujeto ya
gue permite revelar aspectos y parametros individuales, la condicién de salud,
autoestima y situaciones emocionales de cada persona®®.

Por otra parte, el balance postural no es considerada simplemente la suma de
reflejos estaticos, sino mas bien una habilidad compleja basada en la interaccién de
procesos sensorimotores dindmicos, los dos objetivos funcionales principales del
comportamiento postural son la orientacion y equilibrio postural. La orientacion
postural implica la alineacion activa del tronco y la cabeza con respecto a la
gravedad, soporte superficies, el entorno visual y las referencias internas, mientras
que el equilibrio postural implica la coordinacion de estrategias de movimiento para
estabilizar el centro de masa corporal durante las perturbaciones de estabilidad
tanto auto iniciadas como activadas externamente'’.

Ahora bien, muchas enfermedades neuroldgicas pueden ser responsables de
trastornos de la marcha y el balance, al ser una causa frecuente de discapacidad,
estos trastornos provocan disminucion en la participacion de las actividades de la
vida diaria que constituyen un importante problema de salud publica en términos de
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hospitalizacion, morbilidad y costos!®. Por eso, los procesos de rehabilitacién se han
centrado en la reeducaciéon de la marcha y el balance como objetivo fundamental
para mejorar el estado funcional de la persona y su calidad de vida, a partir de
procesos cognitivos o de neurorehabilitacion que fundamentan su intervencién en
tres elementos claves: repeticion, retroalimentacion y la motivacion del usuario.

En el caso especifico del balance, la realidad virtual se puede utilizar para manipular
la retroalimentacién visual y producir conflictos entre la informacion visual,
somatosensorial y vestibular como una forma de entrenar diferentes sistemas
sensoriales y la retroalimentacion desafia el control postural estatico y dindmico del
paciente!s,

2.2. ANTECEDENTES

En 1986 cuando se empled por primera vez el término “realidad virtual” por J. Lami,
pero no fue hasta 1997 cuando empezaron los primeros reportes del uso de realidad
virtual en rehabilitacion®®. Hasta el 2010 no se tenian registros de ensayos clinicos
controlados en las revisiones realizadas?, sin embargo, ya preveian el uso de la
realidad virtual como una herramienta capaz de ser aplicada a numerosas
complicaciones de origen neurolégico abriendo posibilidades enormes en el aspecto
motivacional y los procesos evaluativos de este tipo de pacientes, tal y como lo
reportan las revisiones mas actuales.

La marcha es una caracteristica humana esencial para la interaccién y el desarrollo
en sociedad, sin embargo, a raiz de diferentes situaciones se ve afectada
transitoriamente o permanentemente; el sector salud se ha encargado de mejorar
los procesos de recuperacion intra y extrahospitalaria con el paso de los afios,
evidenciado en las investigaciones realizadas durante la Gltima década, una revision
exploratoria del 20152 indica que las intervenciones basadas en realidad virtual
tienen una ventaja sobre las intervenciones convencionales en la mejora de la
velocidad y la calidad de la marcha, ademas sugieren ser claves en la promocion
de la deambulacion independiente, sin embargo, se deben emplear disefios sdélidos
con objetivos especificos, tareas congruentes y con medidas de resultado
apropiadas para determinar los parametros de dosificacion e intervencién y lograr
un entrenamiento optimo del equilibrio y la marcha.

Deutsch en el 20072° describi6 las tecnologias utilizadas en la rehabilitacién de la
marcha y su efectividad, identificando cuatro tipos de sistema con realidad virtual:
sistemas comerciales, sistemas hibridos donde combinaron tecnologia comercial
con tecnologia de laboratorio y sistemas de inmersion completa, enfocados en
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el balance y actividades de fortalecimiento de miembro inferior aplicado a la mejora
de la marcha, al comparar estos equipos y realizar un andlisis de la efectividad de
cada uno, llegd a la conclusién de que todos son efectivos, sin embargo, no se
demostré cudl tiene mayor impacto y proporciona una mejoria significativa
comparada con las demas tecnologias.

De igual forma, las investigaciones empezaron a indagar sobre los fenébmenos de
neuroplasticidad y reorganizacion cortical que permiten una medicion objetiva y
puntual de los proceso de adaptacion y mejoramiento continuo de los individuos a
nivel cerebral, en el afio 2010 Bayon? realizé un revision sistematica donde concluyé
que los protocolos de tratamiento en entornos virtuales para pacientes con secuelas
de accidente cerebrovascular (ACV) mejoran la capacidad de prension y de marcha,
ademas de comprobar la activacion del cortex sensitivomotor en el hemisferio
lesionado y del sistema de neuronas en espejo durante estos tratamientos facilitan
estos procesos.

El balance ha sido otra caracteristica importante para la aplicacién de la realidad
virtual en rehabilitacion, recientemente Darekar en el 2015% indic6 que las
intervenciones basadas en realidad virtual mejoran el equilibrio, ademas menciona
que algunos factores asociados con los sistemas de realidad virtual como la practica
de variables repetitivas, la motivacion y la retroalimentacidon, son paradigmas de
entrenamiento utilizados en la préactica especifica de una tarea facilitando el
aprendizaje motor, siendo estos los responsables del beneficio obtenido.

En el 2005 se realiz6 un ensayo clinico controlado con el objetivo de investigar los
efectos de la intervencién con realidad virtual en la reorganizacion cortical y la
recuperacion locomotora asociada en pacientes con ACV, donde se concluyé que
la realidad virtual puede contribuir a cambios positivos en la organizacion neuronal
y la deambulacion funcional asociada. Clinicamente, la RV se puede utilizar como
una herramienta complementaria en el tratamiento de las secuelas del accidente
cerebrovascular??.

Es de importancia resaltar el trabajo de la realidad virtual en poblacién con trauma
raquimedular (TRM) debido a que es la poblaciéon de estudio de uno de los
macroproyectos a los que se encuentra vinculado este estudio. Es asi como la RV
proporciona elementos de motivacion, interés y la facilidad de acceso al equipo en
su domicilio, como lo ocurrido con un entrenamiento basado en videojuegos con
Nintendo-Wii que mejora el equilibrio en posicion sedente??. Sin embargo se
necesitan estudios que den insumos sobre los métodos idoneos que tengan en
cuenta el nivel de lesién y la capacidad de equilibrio sentado de cada individuo.

20



Otros autores investigaron la viabilidad del uso de la RV para el entrenamiento del
balance en personas con TRM con lesiones altas??, encontraron que los individuos
con TRM tuvieron un mal desempefio inicial con respecto a los controles, sin
embargo mejoraron significativamente con la practica tanto en la misma sesién
como a lo largo de mdltiples sesiones.

En un revision realizada en el 20052* se expone que los estudios clinicos publicados
en el campo de la rehabilitacion con RV se desarrollaban con pequefios grupos y
sin grupo control, es importante tener en cuenta que para esta época no reconocian
tratamiento con RV como "eficaz" para la rehabilitacion motora y ademas faltaba
investigacion en la identificacion de los tipos de pacientes que mas se beneficiaran
con el tratamiento, cuales son las caracteristicas del sistema y cuales tipos de
rutinas de entrenamiento funcionarian mejor.

Las recomendaciones y hallazgos de los autores demuestra que la rehabilitacion
con realidad virtual es efectiva en los procesos enfocados en la mejoria de la marcha
y el balance postural pero ain no es concluyente, sugiere que se debe empezar a
investigar con el objetivo de determinar qué tecnologias proporcionan mayor
impacto en rehabilitacion, la dosificacion de la realidad virtual, la orientacion de las
actividades y tareas, determinar la efectividad de la realidad virtual en otros grupos
poblacionales, realizar estudios de costo-beneficio, ademas de realizar estudios de
cohortes mas grandes y seguimientos a largo plazo.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

° Establecer el estado actual de la informacién sobre el uso de la realidad
virtual en los procesos de rehabilitacion de la marcha y el balance

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Caracterizar los estudios incluidos en la revision (pais, afio de publicacion y
tipo de estudio)

° Caracterizar la poblacién referida en los estudios sobre el uso de la realidad
virtual en los procesos de rehabilitacion de marcha y el balance

° Establecer los métodos para el uso de la realidad virtual en el area de la
rehabilitacion de la marcha y el balance

° Determinar las medidas de resultado a tener en cuenta en el uso de la
realidad virtual para la rehabilitaciéon de marcha y el balance

° Identificar los resultados y recomendaciones reportados sobre la realidad
para el entrenamiento de la marcha y el balance
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4. METODOLOGIA

4.1. DISENO DE ESTUDIO

Estudio documental planteado con una metodologia de revisién exploratoria
utilizando el marco de Arksey y O'Malley?, descrito con mayor detalle por Levac et
al?s.

Las razones por las que se escogio realizar una revision exploratoria como
metodologia de investigacion fueron:

e Es un tipo de revision rapida, podria no describir los resultados de la
investigacion en detalle, pero es una forma util de mapear los campos de estudio en
los que es dificil visualizar la gama de materiales disponibles.

e Determinar el valor de emprender una revision sistemética completa.

e Resumiry difundir los hallazgos de la investigacion.

Identificar brechas de investigacion en la literatura existente.

4.2. UNIDADES DE ANALISIS

Articulos cientificos que a la lectura del texto completo guarden alguna relacién con
el tema de la revision, sus categorias de andlisis y adicionalmente que cumplan los
siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.2.1 Criterios deinclusién

e Encontrarse en las bases de datos IEEE, Lilacs, PEDro, Pubmed, Scielo y
ScienceDirect.
e Estudios con poblacion superior a 18 afios de edad.
Uso de la realidad virtual en personas sanas o con alguna patologia.
Idioma inglés, espafiol o portugués.
Publicaciones de los ultimos 7 afios, enero del 2010 hasta marzo del 2017.
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4.2.2 Criterios de exclusion

e Otro tipo de material bibliografico como revistas o libros.
e Estudios que no sean de acceso libre o no pertenezcan al dominio de las
bases de datos de la Universidad del valle.

Palabras claves con sus equivalentes a los otros idiomas: 1) Realidad virtual, 2)
Rehabilitacion fisica 4) Marcha 5) Balance 6) Fisioterapia

Inglés: 1) Virtual Reality Exposure Therapy 2) Physical Therapy Modalities 3) Gait
4) Postural balance 5) Physiotherapy 6) Virtual Reality 7) Walk

Portugués: 1) Realidade virtual 2) Modalidades de Fisioterapia 3) Marcha 4)
Equilibrio postural 5) Fisioterapia 6) Reabilitacao

4.3. FUENTES DE INFORMACION

El estudio se desarroll6 con fuentes de informacion secundarias, aquellas que
provienen de literatura cientifica publicada, de las bases de datos de IEEE, Lilacs,
PEDro, Pubmed, Scielo y ScienceDirect, buscando informacién acerca del uso de
la realidad virtual en el area de la rehabilitacién de la marcha y el balance.

4.4. CATEGORIAS DE ANALISIS

e Caracteristicas generales de la literatura encontrada: Informacién acerca
del pais y tiempo de publicacién, ademas del tipo de estudio.

e Caracteristicas de los participantes: Informacién de la condicién y cantidad
de la muestra utilizada en los articulos, ademas de sus caracteristicas individuales
y grupales, con el fin de establecer las tendencias de los participantes que se
benefician del uso de la realidad virtual en la rehabilitacion de la marcha y el balance.

e Tipos de realidad virtual: Descripcion del equipo y software empleado.

e Métodos para el uso de la realidad virtual en la rehabilitacién:
Descripcion del protocolo de intervencion (numero de sesiones, frecuencia,

intensidad, variabilidad de la tarea, entre otros).

e Medidas de resultado: Identificacion de las medidas de resultado que
proporciona el equipo de realidad virtual y las empleadas por el terapeuta para la
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evaluacion y re evaluacion de resultados.

e Resultados y recomendaciones: Publicacion de resultados agrupados
dependiendo de su naturaleza y se analizaron para establecer los mas influyentes,
de mayor estudio en este campo y el impacto en la poblacién objeto de cada estudio
para analizar la pertinencia de la realidad virtual en la rehabilitacion.

4.5. FASES DEL ESTUDIO

Fase I: Identificacion de la pregunta de investigacion
Se determind la pregunta de investigacion de acuerdo a los objetivos de los macro
proyectos a los cuales se esta vinculado el estudio.

¢,Cual es el estado actual de la informacion sobre el uso de la intervencion con
realidad virtual en los procesos de rehabilitacion de la marcha y el balance?, se
establece como estrategia de busqueda, la creacion de una oracibn compuesta por
los diferentes términos MesH en inglés y DeSC en espafiol y conectores booleanos
con el fin de estandarizar la busqueda de articulos.

Fase II: Identificacion de estudios

Se realiz6 la busqueda de literatura en las bases de datos IEEE, Lilacs, PEDro,
Pubmed, Scielo y ScienceDirect, por medio de una seleccién precisa de términos
MesH en inglés y DeSC en espafiol, usando filtros diferentes con el fin de depurar
de manera eficaz y precisa la informacion, limitando la busqueda a los dltimos 7
afnos que comprende desde enero del 2010 hasta el marzo del 2017, donde haya
acceso completo a la informacién y se encuentre en idioma inglés, espafiol o
portugués (Tablas 1 a la 6).

25



((Virtual reality) AND Gait)

and refined by Content Type: Journals &
Magazines

Year: 2010-2017

28

(((Virtual Reality Exposure Therapy)
AND Postural balance) AND Gait)
Year: 2010-2017

((virtual reality) AND postural
balance) and refined by Content Type:
Conference Publications Year: 2010-
2017

16

((virtual reality) AND postural
balance) and refined by Content Type:
Journals & Magazines Year: 2010-
2017

(((virtual reality) AND Gait) AND
rehabilitation) and refined by Year:
2010-2017

Tabla 1: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos IEEE

Realidad virtual AND

68

24

Tabla 2: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos Lilacs

26

Rehabilitacién fisica AND Marcha 8 1 0
AND Balance

Realidad virtual AND marcha AND

balance 18 1 7
Realidad virtual AND

rehabilitacion AND marcha 19 0 17
Realidad virtual AND

rehabilitacion AND balance 53 5 30
Realidad virtual AND Fisioterapia

AND marcha 6 0 6
Realidad virtual AND Fisioterapia

AND balance 14 0 13




Virtual reality exposure therapy)

AND GAIT 2 0 2
Virtual reality exposure therapy)
AND POSTURAL BALANCE 0 0 0
Virtual reality AND gait AND
BALANCE 29 5 2
Virtual reality AND gait

35 0 35
Virtual reality AND POSTURAL
BALANCE 13 4 7

Tabla 3: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos PEDro

“Virtual reality exposure therapy” AND
“Physical therapy modalities” AND 13 4 0
“Gait” AND “Postural balance”

“Virtual reality exposure therapy” AND
“Gait” AND “Postural balance” 19 3 13

“Virtual reality exposure therapy” AND
“Physical therapy modalities” AND

“Gait” AND “Postural balance” AND 13 0 13
“Physiotherapy”

“Physiotherapy” AND “Walk” AND
“Virtual reality exposure therapy” 18 2 11

“Physiotherapy” AND “Postural
balance” AND “Virtual reality 24 4 14
exposure therapy”

“Virtual reality exposure therapy” AND

“Rehabilitation” AND “Gait” 31 1 20
“Virtual reality exposure therapy” AND

“Rehabilitation” AND “Postural 41 4 30
balance”

Tabla 4: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos PUBMED



Realidade virtual - Modalidades de 3 2 0
Fisioterapia* - Marcha

Realidade Virtual — Marcha — Equilibrio 3 0 3
Realidade virtual - Fisioterapia — 6 3 3
Equilibrio

Realidade virtual — Reabilitacdo — 13

Equilibrio 5 5
Realidade virtual — Reabilitacéo — 3

Marcha 0 3

Tabla 5: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos Scielo

(Virtual reality exposure therapy) and
(physical therapy modalities AND GAIT AND 24 0 0
POSTURAL BALANCE
Virtual reality exposure therapy AND GAIT
AND POSTURAL BALANCE AND 34 1 1
rehabilitation.

Virtual reality exposure therapy AND GAIT

AND physical therapy modalities 47 0 33
Virtual reality exposure therapy AND

POSTURAL BALANCE AND physical therapy 36 1 20
modalities

Virtual reality AND Gait OR postural Balance 68 3 17

AND LIMIT-TO(topics, "gait, virtual reality,
walk, balance") AND LIMIT-TO(content type,
"JL,BS", "Journal"

Tabla 5: Ruta de busqueda y seleccion de articulos base de datos Science Direct

28



Fase lll: Seleccion de estudios

Por la metodologia de revision exploratoria, durante la revision bibliografia se
perfecciono la estrategia de busqueda y la revision de articulos para su inclusién en
el estudio. En esta fase a los articulos encontrados por la ruta de busqueda, se les
verifico el cumplimiento con los criterios de inclusion y exclusion, ademas de la
pertinencia de la informacion para las categorias de analisis del estudio, trabajo
realizado por los dos revisores, quienes leyeron de manera independiente los
articulos para su seleccion.

Durante la revision bibliografica y de acuerdo con lo encontrado, los investigadores
se reunieron constantemente para discutir incertidumbres y dificultades para poder
re evaluar y refinar la estrategia de busqueda y seleccién de articulos. En caso de
no llegar a un consenso, un tercer revisor determind la clasificacion de dicho
articulo.

Fase IV: Trazado de datos

Se definieron las categorias de analisis que son las variables que determinan la
informacion a extraer de los articulos para dar respuesta a la pregunta problema.
Posteriormente, de acuerdo con las categorias establecidas, se extrajo la
informacion correspondiente por articulo de cada una de ellas y se almaceno en el
formato de recoleccion de datos para la seleccion de articulos (Anexo A)

Fase V: Comparar, resumir y reportar los resultados

e Se realiz6 un andlisis narrativo y numérico de la tematica de los articulos
encontrados segun las bases de datos de donde fueron extraidos.

e Informe y comparacion de los resultados, en especial aguellos con afinidad a
las categorias de analisis.

e De acuerdo con lo encontrado, se discutieron las implicaciones para las
investigaciones futuras, los proyectos a los que esta vinculada la investigacion y la
practica del fisioterapeuta.

Fase VI: Recomendaciones finales

Dada la naturaleza de los estudios de revisiones exploratorias este apartado
permitié que los investigadores hagan declaraciones e interpretaciones personales
de acuerdo a lo encontrado, especificamente se determinaron las medidas de
resultado a tener en cuenta para la herramienta de realidad virtual en la
rehabilitacion de marcha humana y las aclaraciones para un protocolo de un
programa de rehabilitacion funcional apoyado en realidad virtual para la mejora de
la estabilidad de tronco y la técnica deportiva.
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4.6. ASPECTOS ETICOS

Segun la resolucion 008430 de 1998 del ministerio de salud, este estudio se clasifica
riesgo minimo ya que se emplearon técnicas de investigacion documental
retrospectiva con el fin de llevar a cabo una revision exploratoria sobre los procesos
de rehabilitacion en marcha y el balance por medio de la realidad virtual. Con fecha
del 8 de Marzo de 2017 con acta de aprobaciéon N° 001 - 017, cédigo de
identificacion interno 224 - 016

El material bibliografico que se uso en el estudio fue proporcionado por las bases
de datos de la Universidad del Valle o aquellas con libre acceso a la informacion.
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5. RESULTADOS

Se hizo la revision de seis bases de datos a las cuales la universidad del valle tiene
acceso, de acuerdo a las diferentes rutas de busqueda establecidas se encontraron
un total de 708 articulos, de los cuales 314 corresponden a publicaciones
duplicadas. De esta manera quedaron 394 articulos que fueron revisados para
verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

De ahi fueron excluidos 315 y fueron incluidos para la revision texto completo 79
articulos, sobre los cuales cada uno de los investigadores leyé de manera minuciosa
y determinaba si la informacién reportada respondia a las categorias de analisis
previamente planteadas, de esos se excluyeron 24, quedando un total 55 articulos
seleccionados para la revision. Por cuestiones practicas, se divide la seccion de
resultados en dos capitulos: marcha y balance.

En el capitulo de MARCHA se registra la informacion de los 17 articulos incluidos
para esta seccidn, que responden a los objetivos especificos del proyecto de GICI
y SINERGIA “Plataforma de realidad virtual para soportar el proceso de
rehabilitacion de la marcha humana” para el cual fue vinculado este trabajo.

Mientras, que el capitulo de BALANCE cuenta con 39 articulos con informacion
pertinente para el desarrollo del proyecto de SINERGIA y el grupo de investigacion
en biomecénica de la universidad del Valle e INDERVALLE. “Efecto de un programa
de rehabilitacién funcional apoyado en realidad virtual para la mejora de la
estabilidad de tronco y la técnica deportiva de lanzadores de bala y jabalina
paralimpicos del Valle del Cauca’.

Cabe resaltar que hay articulos presente en los dos capitulos de resultados, debido
a la pertinencia de su informacién en las ambas teméticas. Finalmente se presentan
los resultados correspondientes a las unidades de analisis planteadas en la
metodologia.
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5.1 MARCHA

TABLA RESUMEN - DIAGNOSTICO, TAMANO DE MUESTRA, MEDIDAS DE RESULTADO Y CONCLUSIONES DE LAS INTERVENCIONES CON

REALIDAD VIRTUAL EMPLEADAS PARA LA REHABILITACION DE LA MARCHA

Autor Tamafio de
(apellido, Diagndstico Medidas de resultado Conclusiones
~ muestra
ano)
Se necesita mas informacion para
Fung et al Accidente cerebro 18, GI:9 - Zancada, velocidad de la marcha, ancho del paso, determinar el uso de la informacién tactil
(2011)%6 vascular GC:9 centro de masa, prueba de caminata de 10 minutos para la rehabilitacion de la marcha en
ACV.
Los ambientes de RV pueden ser utiles
en el entorno clinico, tanto como un
Killane et al FOG —Parkinson 20, GIl: 17 - Tiempo de reaccion, tiempo de paso, ritmicidad y medio para evaluar la marcha en la
(2015)" GC: 7 simetria enfermedad de Parkinson, sino también
como una posible intervencion
terapéutica
Retroalimentacion visual activa més la
. Control de participacion, activacion de la pierna cadera que Ia. rodilla. El trabajo bilateral y
Bergmann et | Accidente cerebro 1 espastica v contribucién de las articulaciones de unilateral activa el control motor de la
al (2011)%® vascular P y . oo C marcha, pero el trabajo unilateral logra
miembros inferiores Lo .
una mayor contribucion de la pierna
espastica.
, ) El entrenamiento con RV incrementa la
D’alencar et . 31, Gl: 15 - . . . S
29 Parkinson ) Prueba de caminata de 10 minutos velocidad dinamica de la marcha y la
al (2015) GC: 16 ; . N
funcionalidad del individuo.
Evaluacién de la marcha donde evaluaron, velocidad
marcha, cadencia, Longitud de zancada, movimiento .
. . X . . o La doble tarea y RV involucra un mayor
Peruzzi et al Esclerosis maltiole 13, GI: 6 - en las articulaciones de miembro inferior y prueba de reto meiores resultados en  los
(2015)%° P GC: 7 caminata de 6 minutos, prueba de caminata de 10 Y ) S
) . pacientes con esclerosis mdltiple.
minutos, prueba de levantate y anda, prueba de
balance de berg, prueba de cuatro pasos cuadrados
. El entrenamiento en caminadora con RV
Parkinson, . !
) parece ser una herramienta eficaz y
accidente . . . . )
prueba de levantate, prueba de caminata de 2 minutos | practica que se puede aplicar en una
Shema et al cerebrovascular y . . Py R .
2 60 prueba de caminata de 10 minutos, Prueba de cuatro | clinica de la terapia fisica del paciente no
(2013) trastornos del ) .
o pasos cuadrados internado. Este entrenamiento
equilibrio en .
h aparentemente conduce a mejoras en la
ancianos -
marcha, la movilidad y el control postural.
Meldrum et Trastornos 71, Gl: 35 - Velocidad de marcha, longitud del paso, ancho del Los resultados se mantuvieron a las 8
al (2015)%? vestibulares GC: 36 paso y el porcentaje del ciclo de la marcha, prueba de | semanas y a los 6 meses después del
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organizacion sensorial, actividades de la vida diaria.
cuestionario de beneficios de rehabilitacion Vestibular,
cuestionaria de confianza en actividades de balance y
escala de ansiedad y depresién en el hospital

tratamiento. La realidad virtual no es
mejor que la terapia convencional
vestibular, pero puede ser aplicada como
un método de reentrenamiento motor en
este tipo de pacientes.

Levantate y anda, prueba de caminata de 2 minutos,

La intervencién de RV en pacientes con
ACV internados mejora los resultados
relacionados con la movilidad. Los

McEwen et Accidente cerebro 59, GI: 30 - - . . P - .
33 . escala de evaluacion de accidente cerebrovascular estudios futuros podrian incluir a
al (2014) vascular GC: 29 . L . . - .
Dominio de la pierna (Chedoke McMaster) participantes que no puedan caminar, asi
como las estrategias de implementacion
para el uso clinico de la RV.
Frecuencia de caidas, velocidad y variabilidad de la
marcha, prueba de caminata de 10 minutos,
Mirelman et Trastorno del 300 GI: 150 deambulacién comunitaria, prueba de cuatro pasos
21 equilibrio en L cuadrados, bateria de rendimiento fisico, la prueba de ESTUDIO PRELIMINAR
al (2013) . - GC: 150 > - L -
ancianos evaluacion de sistemas de equilibrio, evaluacién
cognitiva de Montreal, prueba del trazo, fluidez verbal -
SF-36
La RV puede ser utilizada en personas
con ACV para reemplazar una parte del
Singh et al Accidente cerebro 28, GI: 15 - Iaevanta_te y anda, 30 _segundos para sentars_e, prueba | tiempo de la f|S|ote_rgplgrconvenplgnal en
35 . e caminata de 10 minutos, prueba de caminata de 6 | centros de rehabilitacion, realizdndose
(2013) vascular GC: 18 . P - v
minutos, indice de barthel con un minimo de supervision, lo que
ahorra tiempo al terapeuta y mejora la
atencion en el servicio.
Un paciente con LDM que tenia
dificultades en el equilibrio y para
. ., . . caminar, fue tratado con éxito con el
Categoria de ambulacién funcional — medida de . .
. ) . - ; entrenamiento de RV (Xbox Kinect),
Ulasl et al Leucodistrofia 1 independencia funcional — prueba de balance de Berg- . N
36 £ . . ademas de la rehabilitacion
(2013) metacromatica prueba de caminata de 6 minutos - prueba de . .
. - convencional. Xbox Kinect es una
caminata de 10 minutos . g -
herramienta de facil acceso que también
puede ser utilizada por los pacientes en
casa.
El angulo de visién es un parametro
Schaferetal | Trauma 30,61 15~ | o e Berg, evaluacion funcional de la marcha, | cuidadosamente  para  adaptar
(2013)% Craneoencefalico GC: 15 9: ' P P

Prueba de fugl Meyer, prueba de percepcion visual

rendimiento motor y para lograr el efecto
terapéutico maximo durante la RV.
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Prueba de caminata de 2 minutos, prueba de postura
permanente, prueba de levantate y anda, ritmicidad de
paso de paso, posturografia estéatica, cuestionario de . . . -
o A . . - Este estudio piloto incluirh un
. ejercicio Godin Leisure, ActivPAL, prueba de clavijas I ~
Thomas et al . - 30, Gl: 15 - . L 17 | seguimiento a largo plazo (1 afio) para
38 Esclerosis multiple . de nueve agujeros, escala de autoeficacia del ejercicio . .
(2014) GC: 15 . A . considerar la adherencia. Sera un
de lesién medular, escala de depresion y ansiedad en método de intervencién mixto
el hospital, EuroQual 5 dimensiones-5 niveles, escala ’
de impacto de esclerosis mdiltiple, cuestionario de
sintomas de fatiga, SF-36v2.
Sindrome piramidal . . Las terapias de rehabilitacion deberian
L i . . prueba de levantate y anda, velocidad de la marcha, M
Kubicki et al 0 extra piramidal o 46, GI: 23 - . A tener en cuenta las posibilidades del
(2015)%° neuropatia GC: 23 velogdad,d_e marcha en doble tarea, param}etros entrenamiento en doble tarea y la
e ’ cineméticos de la mano, centro de presion o .
periférica. plasticidad neuronal del paciente.
Los hallazgos sugieren que el programa
intensivo y progresivo de entrenamiento
Analisis marcha: marcha normal, marcha con doble basado en RV puede ser un enfoque
Peruzzia et Esclerosis miltiole 8 tarea, prueba de caminata de 6 minutos, prueba de los | viable en la esclerosis multiple y puede
al (2016)*° P cuatro pasos cuadrados, tiempo superando un afectar  positivamente  condiciones
obstaculo. complejas de la marcha, como la tarea
dual y la negociacion de obstaculos. Se
necesita mas investigacion.
Llorens et al Accidente cerebro 22 Gl 11 - Prueba de balance de berg, escala de tinetti (balance | Las intervenciones en RV pueden ser un
(2015)4 vascular C’-;C'.ll y marcha), balance de brunel, prueba de caminata de | recurso efectivo para la mejora del
) 10 minutos equilibrio en individuos con ACV cronico.
. —_ RV y cicloergometro son eficaces para
Bin Song et Accidente cerebro 40, GI: 20 - Capa_c|dad de equmbrlo gd_escarga de peso €n rango mejorar el equilibrio, habilidades de la
2 . anterior / posterior y estatico), prueba de levantate y s )
al (2015) vascular GC: 20 : . marcha, depresibn y relaciones
anda, prueba de caminata de 10 minutos . .
interpersonales en pacientes con ACV

Tabla 7. Resumen diagndsticos, tamafio de muestra, medidas de resultado y conclusiones de las intervenciones con realidad
virtual empleadas para la rehabilitacién de la marcha. / Gl: Grupo intervencion — GC: Grupo control.

RV: Realidad virtual, ACV: Accidente cerebro vascular, LDM: Leucodistrofia metacromatica SF-36: Cuestionario calidad de
vida forma corta
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5.1.1 Caracteristicas generales de la literatura encontrada. En la revision se
incluyé un articulo del 20164°, siete del 20152742, tres del 20143339, cinco del 20133
37, dos del 20112628 y por Gltimo 2010 y 2012 sin publicaciones.

Los paises con mayor numero de publicaciones incluidas en la revision fueron Corea
del sur#342, Israel*134, Irlanda?”-3? y Canada332¢ con dos articulos cada uno.

Los tipos de estudio se dividieron en tres grupos, experimentales (n=15) en donde
los ensayos clinicos controlados (n=8) equivalen al 44,4% de estos, los estudios
observacionales (n=2) y preliminares (n=1) (Tabla 8).

CARACTER METODOLOGICO
DE LOS ARTICULOS DE MARCHA

Ensayos clinicos

9

Experimentales controlados
Otros 1
Piloto 5
Observacionales 2
Preliminares 1

Tabla 8. Cantidad de articulos de marcha segun el tipo de estudio
Otros: estudio de validacion de realidad virtual en pacientes.

5.1.2 Caracteristicas de los participantes. En la informacion recolectada los
participantes presentaron distintas patologias, las mas comunes se centraron en
siete estudios de personas con accidente cerebrovascular (38,8%)26:28:31.33,3541,42
tres con esclerosis multiple (16,6%)3%3840, tres con adultos mayores con trastornos
del equilibrio (16,6%)3134 %9, tres con enfermedad de Parkinson (16,6%)27:2°3! y los
demas estudios se realizaron en pacientes con diagndésticos individuales como
leucodistrofia metacromatica y trauma craneoencefalico entre otros (22,2%)3
36,3743 Se debe aclarar que un estudio investigd tres poblaciones por lo tanto fue
incluido en los tres grupos poblacionales®.

Las distribucién de las muestras poblacionales se dividié en: seis estudios con una
poblacion comprendida entre 21 a 30 pacientes (33,3%), tres de 11 a 20
participantes (16,6%) y tres de 1 a 10 participantes (16,6%), y el 33,5% restante
corresponde a estudios que fueron realizados con poblaciones superiores a 31
pacientes, donde uno de ellos contd con la participacion de setenta y un personas
y un estudio preliminar planteado para ser realizado con trescientas personas.
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5.1.3 Tipos de realidad virtual

5.1.3.1 Sistemas virtuales convencionales. De los articulos revisados para la
seccion de marcha, se identificaron ocho intervenciones que usaron consolas
convencionales como: Nintendo Wii — Fit, siendo una de las méas populares??32
35,3843 seguido del Xbox Kinect3:36:42,

Los juegos utilizados en Nintendo Wii fueron: Balance bubble game, Soccer
heading, Slalom de snowboard, Table tilt, Free step, Hula hoop, Boxing, Togo twist.
Mientras que los juegos utilizados en el Xbox Kinect fueron: Rally ball, Reflex ridge,
kinect sport (bolos, dardos, tenis y fatbol), Kinect sport season 2, Kinect adventure,
y Kinect gunstringer.

5.1.3.2 Sistemas virtuales desarrollados en laboratorio. Por otra parte, en la
revisién se reportan nueve articulos que implementan sistemas de realidad virtual
independiente, tales como el CAREN, IREX y WorldViz, entre otros2627.28:33,34.37,
Descritos de manera individual en la tabla 9.

El entorno o espacio virtual que recrean estos sistemas es importante para la
motivacion del paciente y la tarea a realizar, es por esto que tres articulos?’:284°,
reportan el uso de un ambiente libre cambiante como lo es una playa, un jardin o
bosques.

De igual forma la actividad a realizar también es importante, por eso cinco articulos
reportan la efectividad de la doble tarea durante el entrenamiento de
marcha?’:30:31.34,40 g g| uso de actividades de alcance funcional utilizando miembros
superiores o inferiores3739,

5.1.3.3 Equipos utilizados adicionalmente. Seis articulos utilizaron caminadora
o banda sin fin26:28:30.31.3440 dos de ellos utilizaron un arnés de seguridad?64°, uno
de ellos un arnés de soporte parcial de peso?®, gafas para inmersion de la Rv40:26y
solo un sistema utilizé Lokomat?8. De los articulos incluidos en esta seccién, uno no
da reportes para este apartado*?.
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5.1.4 Métodos para el uso de la realidad virtual

TABLA RESUMEN EQUIPOS, TIEMPOS DE INTERVENCION Y RESULTADOS DE LAS PRUEBAS UTILIZADAS EN LOS ARTICULOS DE MARCHA

Autor Variable de
(Apellido - Equipo Tiempos de intervencion CS +/- SC Prueba utilizada -
N estudio
Afo)
0-3 semanas Velocidad medio
Juego lateral, tiempo de
laberinto: Pruebas de paso, rltm|,0|dad,
. [DFKI, . simetria,
Killane et Alemania] Movil 2 4 20 min X laboratorio - zancada
al (2015)27 | 7€ Andlisis de acay
idad en el velocidad de
. marcha S
espacio: oscilacion
Nintendo Wii durante la
marcha
D’alencar Nintendo Wii Test de Velocidad de la
et al and Balance 3 3 35 min X Caminata de los marcha
(2015)2° Board Platform 10 minutos
Interactive . .
McEwen et Rehabilitation . Test de Re3|§tgn0|a
33 : 3 4 20 min X Caminata de los aerobica y
al (2014) Exercise 2 minutos marcha funcional
software (IREX)
Kubicki et Fovea 3 3 i Evaluaron analisis de la marcha pero no reportan resultados sobre
al (2015)3° Interactive esta variable
Velocidad medio
lateral, tiempo de
Sistema Pruebas de paso, r|tm|IC|dad,
. . . . simetria,
Peruzzi et independiente 6 3 45 min X laboratorio — sancada
al (2015)3 RV y Andlisis de -aday
. velocidad de
caminadora marcha o
oscilacion
durante la
marcha
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4-6 semanas

Test de Velocidad de la
X Caminata de los
) marcha
10 minutos
Test de Resistencia
X Caminata de los aerobica y
Shema et Caminadora 60 min 2 minutos marcha funcional
al (2013)3! con RV Test de .
. Velocidad de la
X Caminata de los
) marcha
10 minutos
Mirelman
et al ce::r;-irr:gﬂd%ra 45 min Estudio preliminar
(2013)34
Nintendo® Wii
Fit PI ith test de sentarse Fuerza en
Singh et al It Plus wit . y ponerse de miembros
35 Balance Board 30 min . . Lo
(2013) Xbox 360 pie en treinta inferiores para
y Kinect segundos adultos
Test de Velocidad de la
Caminata de los
) marcha
10 minutos
U('gg'1'3e)t3§ I XbK?:ei?O 105 min test de sentarse Fuerza en
y ponerse de miembros
ple en treinta inferiores para
segundos adultos
Velocidad medio
lateral, tiempo de
_ dSlstegja t Pruebas de pasz,inqterzgdad,
independiente laboratorio — d '
Peruzzi et .RV' . Andlisis de zancaday
al (2016)% caminadora, 45 min marcha velocidad de
arnés de oscilacion
seguridad y durante la
gafas. marcha
Tinetti Marcha Marg:.ha.y
equilibrio
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Mas de 6 Velocidad medio
semanas lateral, tiempo de
paso, ritmicidad,
Nintendo Wii Fit Pruebas de simetria,
Meldrum et . laboratorio —
s | Plus + Balance 8 5 15 min X P zancada y
al (2015) Anélisis de ;
board velocidad de
marcha Y
oscilacion
durante la
marcha
Bin Song Test de .
et al XbK?:ei?O 8 5 30 min X Caminata de los Velonilgi?‘:e la
(2015)#? 10 minutos
Sin conteo Velocidad medio
de semanas lateral, tiempo de
paso, ritmicidad,
CAREN-3 Pruebas_de simetria,
! laboratorio —
MOTEK BV X Analisis de zancaday
Fung et Caminadora, Una Sola intervencion marcha velocidad de
al(2011)%6 Gafas 3D, oscilacion
Arnés de durante la
seguridad marcha
Test de .
X Caminata de los Velocidad de la
) marcha
10 minutos
Beramann Sistema Pruebas de
gt al independiente Una sola intervencion Reporta activacion de la laboratorio — Activacion de la
(2011)28 RV, lokomat, pierna parética durante la RV Andlisis de pierna parética
caminadora marcha
Schafer et Software No reporta
al (2013)3 WorldViz P
;—Ih &%ii)gg [\Ig]atlfanndcoevt\)/cl)la?jt Es un protocolo de un piloto de ensayo clinico controlado, no se han establecido los tiempos.

Tabla 9. Resumen equipos, tiempos de intervencion y resultados de las pruebas utilizadas en los articulos de
marcha CS: cambios significativos, +/- : presenta cambios pero sin ser significativos, SC: sin cambios significativos, RV:
realidad virtual, MONTEK BV: empresa desarrolladora de la interface de realidad virtual, DFKI: centro de basqueda en

inteligencia artificial en sus siglas en aleman.
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5.1.4.1 Tiempos de intervencion. Los articulos revisados describen
intervenciones con una duracion total entre 3 y 8 semanas, con una frecuencia
semanal de 2 a 5 veces y una duracion de 20 a 60 minutos de actividades con
realidad virtual. La intervencion de menor duracién fue de 15 minutos®? por sesion
de realidad virtual; se debe resaltar que algunos estudios tuvieron seguimiento
después de la finalizacién de la intervencion, que se realizé desde la cuarta semana
hasta los 12 meses33343840 | os articulos se describen de manera individual en la
tabla 9.

5.1.4.2 Intervencion. Se dividen segun tres modalidades: en el 66,6% de los
articulos revisados se compara la realidad virtual VS otra intervencioén, el 16,6% la
intervencidn con realidad virtual aislada sin grupo control, el 11,1% presenta
comparaciéon entre intervenciones con realidad virtual y el 5,5% otro tipo de
intervencidon como ejercicios de fortalecimiento y estiramiento muscular,
coordinacion, balance o entrenamiento en banda sin fin complementado con
realidad virtual. Descritos de manera individual en la tabla 9

5.1.5 Medidas de resultado. Son las pruebas y mediciones que se realizan antes
de una intervencion y después de la misma para realizar un seguimiento del
progreso del individuo a partir de caracteristicas especificas. Se dividieron las
medidas de resultado en dos categorias: baterias de evaluacién en donde se
buscan resultados por medio de pruebas y la otra categoria denominada pruebas
de laboratorio que son aquellas arrojadas por un dispositivo de analisis.

La prueba relacionada con marcha més utilizado en las publicaciones revisadas fue
la “prueba de caminata de los diez minutos” presente seis veces (33,3%) y la
siguiente medida de laboratorio méas frecuente, fueron las caracteristicas espacio
temporales de la marcha (n=13) (72,2%).

5.1.6 Resultados y recomendaciones. Corresponde a los resultados de las
intervenciones de los articulos seleccionados, los cuales se presentan de acuerdo
a la division de las medidas de resultado descritas anteriormente. Las dos
categorias son: pruebas de laboratorio, que recogen todas las evaluaciones
realizadas por medio de equipos de analisis de marcha y los resultados obtenidos
en las baterias de evaluacion que se encargan de tomar mediciones objetivas por
medio de pruebas de campo implementadas por los investigadores.

5.1.6.1 Resultados de las pruebas de laboratorio. Estos resultados estan puestos

en las caracteristicas del individuo que aporta el equipo o laboratorio de analisis de
la marcha, como la velocidad medio lateral, tiempo de paso, ritmicidad, simetria,
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zancada y velocidad de oscilacion durante la marcha. Dos articulos reportan
resultados en estas caracteristicas después de la intervencion con RV?6:32,

En el estudio de Fung et al?® realizaron un andlisis cinematico donde encontraron
gue la anchura de paso en sujetos con ACV es significativamente mayor que en
individuos sanos, también que la velocidad de marcha cambiaba durante las
diferentes inclinaciones de la superficie, independientemente de las condiciones de
contacto. Mientras que en los parametros de velocidad de la marcha, Meldrum et
al®? no encontraron diferencia entre ambos grupos de intervencion, la Gnica variable
gue mostré resultados significativos fue la agudeza visual y estos logros
alcanzados se mantuvieron 8 semanas y 6 meses después de la intervencion.

Asi mismo, las actividades que involucraron doble tarea durante la intervencion
evidencian una mejoria significativa de estas caracteristicas por encima de las
acciones que no utilizan doble tarea?’2%4% en el estudio de Killane et al?’ las
personas con parkinson y episodios de “freezing of gait” después de la intervencion,
obtuvieron mejoria en las variables de ritmicidad y tiempo de reaccion de la marcha
después de realizar RV con doble tarea (P=0,06), disminuyendo asi la aparicion de
episodios de marcha congelante.

Mientras que lo reportado por Peruzzi et al®® el grupo control y el grupo intervencion
mejoraron en todos los aspectos de la evaluacion espacio temporal de la marcha.
Pero el andlisis por articulacion reporta un aumento en la actividad del tobillo en
ambas situaciones (marcha simple y en doble tarea) pero en esta Ultima se presenta
el pico mas significativo mientras se aplica con RV, resultados similares*® se
reportan en una investigacion posterior realizada en 2016 por los mismos autores.

5.1.6.2 Resultados de las baterias de evaluacién. De las pruebas utilizadas para
la evaluacion de la marcha, la prueba de caminata de los 10 minutos, presenta
reportes mas diversos.

Tres articulos reportan mejorarias significativas después de la intervencién en
RV3641.42 Es el caso del estudio de Ulasli et al*® donde la importancia significativa
lo da un parametro clinico reportado por la literatura mas no uno estadistico, es por
esto que en el test de caminata de los 10 minutos tuvo una mejora que supero las
expectativas clinicas, pero seis semanas después de la intervencion el desempefio
del paciente se deterioré. Sin embargo, estos resultados fueron mejores que en el
inicio del programa. Al igual que para Llorens et al*! el resultado del entrenamiento
con RV, obtuvo una mejoria estadisticamente significativa P=0,05 en este test. De
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igual forma Bin Song et al*? afirman que después de la intervencién con RV vy al
compararlo con el GC, la prueba de caminata de 10 minutos mejord y existe una
diferencia significativa entre ambos grupos.

Otro estudio refiere que los resultados aunque presentan mejoria, no son
estadisticamente significativos en comparacion con la terapia convencional, como
lo es en el caso de D’alencar et al® los investigadores reportan que después de la
intervencion los dos grupos mejoraron en la prueba de caminata de 10 minutos pero
sin ser un resultado significativo. Adicionalmente, afirman la correlacién de la
velocidad de la marcha con la severidad de la enfermedad y otros donde
definitivamente la realidad virtual no presenta resultados significativos en la
marcha?6-3°,

Otras pruebas que presentaron mejoria significativa fueron Tinetti marcha,
preservando resultados en el tiempo después de la intervencién con RV por lo
reportado en Peruzzia et al*°, test de caminata de los seis minutos®®, test de
caminata de los 2 minutos®® y en el test de sentarse y ponerse de pie en treinta
segundos®>36, El articulo de Thomas et al®8, no reporta resultados porque se trata
de un estudio preliminar.

En latabla 9 se presenta un resumen de las pruebas utilizadas, la variable estudiada
y si su resultado fue estadisticamente significativo o no.

5.1.6.3 Recomendaciones. Estas recomendaciones corresponden a las
sugerencias que dan los autores de los articulos revisados para esta seccion, que
pueden ser de utilidad para proximos estudios.

Los relacionados con el disefio metodolégico sugieren: cohortes mas grandes?’40
4243 y seguimiento en el tiempo para determinar si lo alcanzado con la RV
perdura3?4043; actividades de tarea doble?’*0, buscar sistemas de realidad virtual
ubicados en un contexto y que permitan al paciente realizar movimientos cercanos
a la realidad®’. Adicionalmente se identifica que en la mayoria de articulos no se
establecen protocolos claros de progresion de las actividades.
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5.2 BALANCE

TABLA RESUMEN - DIAGNOSTICOS, TAMANO DE MUESTRA, MEDIDAS DE RESULTADO, CONCLUSIONES DE LAS INTERVENCIONES CON
REALIDAD VIRTUAL EMPLEADAS EN LA REHABILITACION DEL BALANCE

de percepcion visual

Autor Tamafio
(apellido, Diagndstico de Medidas de resultado Conclusiones
afo) muestra
Parkinson El entrenamiento en caminadora con RV
acCi dente’ parece ser una herramienta eficaz y practica
Shema et al cerebrovascular Prueba de levantate y anda, prueba de caminata de 2 | que se puede aplicar en una clinica de la
(2013)3 trastornos del y 60 minutos, prueba de caminata de 10 minutos, prueba | terapia fisica del paciente no internado. Este
o de cuatro pasos cuadrados entrenamiento aparentemente conduce a
equilibrio en
c;ncianos mejoras en la marcha, la movilidad y el control
postural.
La intervencion de RV en pacientes con ACV
59 GI: Prueba de levantate y anda, prueba de caminata de 2 | internados mejora los resultados relacionados
McEwen et al | Accidente cerebro 30 ! Gé' minutos, escala de evaluacion de accidente con la movilidad. Los estudios futuros podrian
(2014)3 vascular 29 ' cerebrovascular *Dominio de la pierna (Chedoke incluir a participantes que no puedan caminar,
McMaster) asi como las estrategias de implementacion
para el uso clinico de la RV.
La RV puede ser practicada por sobrevivientes
de accidentes cerebrovasculares para
Levantate y anda, prueba de sentarse en 30 re gmplaz_ar una parte del tiempo e_s_ténc_igr de
Singh et al Accidente cerebro | 28, GI:15 segundos, prueba de caminata de los 10 minutos, gilt(:ct;r:r?wliir?tg lgz gi/msrgs Sgdreerﬁgg”'ztgrcfgﬁ IIEal
(2013)3° vascular GC:13 prueba de caminata de los 6 minutos, Indice de . P t? . |
barthel supervision minima, a orrand_o tiempo  al
' terapeuta y permitiendo una mejor atencién a
los pacientes con accidente cerebrovascular
agudo.
Categoria de ambulacion funcional - medida de ?gr?\?elrnc?(:ga? eusnuE;Otgerﬁcrine?]c(ij: er;g?b'elﬁ?g'gz
Ulasli et al Leucodistrofia . independencia funcional — prueba del equilibrio de I - gent
36 e 1,Gl1 - . . ) la rehabilitacion neurolégica. Nuestro paciente
(2015) metacromatica berg — prueba de caminata de los 6 minutos - prueba . i .
de caminata de 1os 10 minutos con d_emostro_ mejoras cpn5|d¢(ables con un
alto nivel de disfrute y satisfaccion.
Prueba de Ataxia por Klockgether — prueba del Los resultados sugieren que la percepcion
Schafer et al Trauma 30, GI:15 | equilibrio de Berg - prueba funcional de evaluacion de | visual en el ambiente virtual difiere de la
(2013)% craneoencefélico GC:15 marcha - escala de evaluacion fugl-Meyer - prueba | percepcion del mundo real y el rendimiento de

las tareas funcionales. El angulo de vision es
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un parametro critico que debe ajustarse
cuidadosamente para conseguir el efecto
terapéutico maximo durante la practica en el
AV

Prueba de caminata de 2 minutos, prueba de postura
permanente, prueba de levantate y anda, ritmicidad
de paso de paso, posturografia estatica, cuestionario
de ejercicio Godin Leisure, ActivPAL, prueba de

Thomas et al Esclerosis 30, Gl:15 - ; S
(2014)% multiole GC15 clavijas de nueve agujeros, escala de autoeficacia del
P ' ejercicio de lesion medular, escala de depresion y N/A (ESTUDIO PRELIMINAR)
ansiedad en el hospital, EuroQual 5 dimensiones-5
niveles, escala de impacto de esclerosis multiple,
cuestionario de sintomas de fatiga, SF-36v2.
Sindrome Las terapias de rehabilitacion deberian tener
Kubicki et al piramidal o extra 46, Gl: Prueba de levantate y anda, velocidad de la marcha, | en cuenta las posibilidades del entrenamiento
(2014)% piramidal o 23 - GC: velocidad de marcha en doble tarea, parametros en doble tarea y la plasticidad neuronal del
neuropatia 23 cineméticos de la mano, centro de presion paciente.
periférica.
. . . Prueba de balance de berg, escala de tinetti, prueba Las intervenciones (_je realidad _V|rtual pue_den
Lloréns et al | Accidente cerebro | 22, Gl:11 de balance de brunel. prueba de caminata de 10 ser un recurso efectivo para mejorar la mejora
(2015)* vascular GC:11 n,wil?lutos del equilibrio en individuos con accidente
cerebrovascular crénico.
. N . Proporciona una retroalimentacion visual y
Park et al Adulto mayor 24, Gl:12 Long_ltud de o_scnggon postural de 30 S€d, ve_Iomdad auditiva inmediata con respecto a los
43 . media de oscilacion postural con los ojos abiertos y S .
(2015) sano GC:12 . ) resultados del ejercicio, aumentando asi el
mirando al frente, prueba de levantate y anda A T
efecto de aprendizaje del ejercicio.
El entrenamiento de la realidad virtual y el
Bin Song etal | Accidente cerebro | 40, GI:20 Prueba de levantate y ant_ia, prueba de caminata de entrenamlento ergo_n'}et'rlco fuerop_ eficaces
e . 10 minutos para mejorar el equilibrio, las habilidades de
(2015) vascular GC: 20 o -
andar, la depresion y las relaciones
interpersonales entre los pacientes con ictus.
Posturografia dindmica computarizada, prueba de La terapia basada en la realidad virtual es una
organizacion sensorial, agudeza visual y prueba de | herramienta atractiva y eficaz para tratar a los
Gottshall et al Trastornos ) mirada estable, evaluacion funcional de la marcha, pacientes con deficiencias relacionadas con
" . 4,Gl: 4 . . ; e = .
(2012) vestibulares encuesta Inventario de discapacidad por vértigo, una lesion cerebral previa.
prueba de confianza de balance durante las
actividades
El andlisis estadistico de la evaluacién de
Llorens et al Accidente 13, Gl Prueba de balance de berg, prueba de balance de seguimiento, mostré una mejoria significativa
cerebrovascular inetti, medida de la marcha de tinetti, posturografia | en tinetti macha, es decir, en ausencia de la
2011)% b | 13 tinett dida de | ha de tinetti, posturograf tinett h d de |

terapia virtual.
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Mostraron que tanto
oscilacion postural como la activacion cortical

la amplitud de la

Chang e:eal Adulto mayor 30, GI: Centro de presion, electrocardiograma fueron influenciadas por la escena RV, y el
(2016) sano 30 . S .
incremento del centro de presion relacionado a
la RV.
Ustinova et al Trauma . Escala de Ataxia, prueba de balance de berg, Medida Ung vez f|na||.zado €l tratamlento, los
a7 - 9, GI:9 . . participantes mejoraron las puntuaciones en
(2013) craneoencefélico funcional de la marcha, prueba de alcance funcional .
las 4 pruebas en un grado diferente.
MECLobo, Indice de barthel, la escala de morale del | No concluyentes, Sin embargo, debido a la
centro geriatrico de filadelfia, indice de comorbilidad | presencia de déficits residuales, es necesario
. . de Charlson, tiempo en posicion unipodal, prueba de | seguir utilizando las terapias centradas en el
Albiol-Pérez et . . ) ! o R
18 Guillan Barré 2,Gl:2 balance de berg,prueba de levantate y anda, prueba | equilibrio, el control postural y la rehabilitacién
al (2013) ; ; M
de caminata de los 10 minutos, prueba de tinetti y de la marcha.
prueba de ponerse de pie y sentarse durante 30
segundos
El andlisis dinAmico del movimiento humano
Casanova et Esclerosis . Escala de bglapce de ber_g, mln_llprueba del estado pue_de ayudar a gntender cémo se compc_nrta el
9 g 1,Gl: 1 mental, posicion de la articulacion del hombro y la paciente y cuales son los mecanismos
al (2015) multiple . . : -
cadera en plano frontal y sagital. subyacentes bajo ciertas  condiciones
patolégicas.
Los estudios demuestran que la cognicién es
D’ alencar et . 31, Gl:15 | Evaluacion cognitiva de Montreal, prueba de balance un fa_lctor que puede interferir, con las v_a_rla_bles
50 Parkinson . funcionales importantes, como el equilibrio, y
al (2015) GC: 16 de berg L - .
las caracteristicas interactivas de la RV
pueden ayudar a mejorar la cognicién.
Posturografia, pardmetros de marcha, fuerza de Se ha demostrado con éxito que la nueva
Trastorno del ) agarre, parametros bioquimicos (Ca+PTH, creatinina, | formacion de BRU es un método eficaz para
Duque et al o 60, GI:30 o ) i . A
51 equilibrio en . albumina), escala de depresion geriatrica 6. IMC, ofrecer entrenamiento de equilibrio a la
(2013) . GC:30 L .
ancianos encuesta de actividades y el temor de Caer en el comunidad de adultos mayores con trastornos
Anciano el equilibrio.
De acuerdo con los resultados de este estudio,
Kim et al Accidente cerebro | 17, GI:10 Longitud de desplazamiento postural, velocidad de s€ 'conflrma que _eI entrenamiento En
52 . S . caminadora con RV tiene un efecto positivo
(2015) vascular GC:7 oscilacién postural promedio - o o
sobre las medidas de equilibrio estatico en
pacientes con accidente cerebrovascular.
Funcién en la prueba de sentado - escala de sentado | El entrenamiento con realidad virtual tiene un
. . de Ottawa - centro de presién -escala de rendimiento | gran potencial como modalidad de tratamiento
Sheehy et al Accidente cerebro | 76, GI:38 - . :
53 . del alcance - prueba de la funcién motora de Wolf - | después del accidente cerebrovascular.
(2016) vascular GC:38

Cuestionario del ejercicio (BREQ-2), limites de la
estabilidad.
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Fu et al
(2015)*

Trastorno del
equilibrio en
ancianos

60, GI:30
GC:30

Perfil fisiolégico (PPA) que evalla sensibilidad al
contraste, propiocepcion, fuerza del cuadriceps,
tiempo de reaccién simple y oscilacién postural

En adultos mayores institucionalizados con un
historial de caidas, el entrenamiento con
equilibrio Wii Fit fue mas efectivo que el
entrenamiento convencional de equilibrio para
reducir el riesgo y la incidencia de caidas.

Lee et al
(2016)°

Accidente cerebro
vascular

10, GI:5
GC:5

Escala del deterioro de tronco, prueba de alcance
funcional, prueba del equilibrio de berg y prueba de
levantate y anda, Medicion de fugl-Meyer

El entrenamiento basado en la realidad virtual
del juego de canoa es una intervencién
aceptable y efectiva para mejorar la estabilidad
postural del tronco, el equilibrio y la funcién
motora de las extremidades superiores en
pacientes con accidente cerebrovascular.

Bin Song et al
(2014)5¢

Accidente cerebro
vascular

20, Gl:110
GC:10

prueba del equilibrio de berg, Indice de caidas, indice
de estabilidad y el indice de distribucién de peso,
posturografia

La inclusion de los programas RV y Tetrax no
dio lugar a un beneficio global en equilibrio. Sin
embargo, RV y Tetrax demostraron un
beneficio en posiciones especificas. Un
programa de Tetrax puede beneficiar a los
pacientes con funcién propioceptiva anormal,
mientras que un programa de RV puede
beneficiar a los pacientes con funcién sensorial
normal.

Cho et al
(2012)57

Accidente cerebro
vascular

22,Gl:11
GC:11

Velocidad de oscilacion postural mediante el centro
de presién, prueba del equilibrio de berg y prueba de
levantate y anda

Sugiere que el uso de la realidad para el
entrenamiento del balance es mas efectivo en
la mejora del balance dindmico comparado con
el balance estatico.

Loureiro et al
(2012)5%8

Parkinson

6, Gl: 6

prueba del equilibrio de berg - escala de Borg -
Escala de Notthingham's — levantate y anda — prueba
de alcance funcional

La terapia de realidad virtual usando Wii Fit
mostré mejoras estadisticamente significativas
en el equilibrio de los pacientes y proporciona
la base para futuras investigaciones en
ensayos mas grandes.

Pavao et al
(2013)5°

Accidente cerebro
vascular

1,Gl1

Datos antropomeétricos, nivel de espasticidad -
dinamometria en plataforma de fuerza

La implementacion de la realidad virtual en
rehabilitacion permitio ampliar y perfeccionar
la explotacion de la base de soporte, siendo un
recurso interesante para ser afadido a la
terapia convencional

Silva et al
(2015)80

Accidente cerebro
vascular

10, Gl:
10

Medida de independencia funcional, prueba del
equilibrio de berg

Estableci6é la viabilidad de un programa de
rehabilitacion basado en VR. Sefial6 la
Nintendo Wii como una alternativa asequible
para intervenciones de realidad virtual y una
herramienta adicional en la practica clinica
convencional.
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Mostr6 una disminucion en el equilibrio
corporal estatico en los ancianos con
disfuncion vestibular crénica a medida que las

Macedo et al Trastornos 123, Gl: Prueba clinica de interaccion sensorial y balance, condiciones sensoriales se vuelven mas
vestibulares centro de presion, velocidad de oscilacion corporal ificiles, es decir, la superficie estable 0s
2015)8! tibul 123 tro de p locidad d I poral dificil d | perf table y |
estimulos visuales, tales como la interaccion
opto cinética y viso vestibular, y la superficie
inestable.
Se ha mejorado la coordinacion de los
Zeigelboim et . ) I movimientos y el equilibrio postural en la
al (2013)¢2 Ataxia cerebelosa | 4, Gl: 4 Prueba del equilibrio de Berg comparacién pre y post-RV con realidad virtual
en pacientes con Ataxia cerebelosa
La rehabilitacion del equilibrio corporal con
Garcia et al Enfermedad de | 44. GI:23 Encuesta inventario de discapacidad por vértigo, estimulos de realidad virtual es eficaz en la
(2013) meniere G’C' 2'1 escala analdgica de mareo y posturografia — centro | mejora del mareo, la calidad de vida y el limite
' de presion, velocidad de oscilacion corporal de estabilidad de pacientes con enfermedad
de Méniére.
El entrenamiento de realidad virtual redujo el
rendimiento  cronometrado de  sujetos
hemipléjicos y sanos después de un protocolo
. . ) de entrenamiento de 10 sesiones. La mejora
S(%alg)teil Acudvinst(t:au(l:aerrebro 2%’ CG Iléo Centro de presion se mantuvo 3 meses después de la aplicacion
' de los ejercicios. Sin embargo, el
desplazamiento del centro de presion de los
pacientes hemipléjicos no cambié después de
la formacién RV
. . ) Limites de la estabilidad: balanceo anteroposterior y Ifofs participantes adoptaron una estrategia
Michalski et al . 16, Gl: . L : - unica de control postural para jugar cada
65 Jbévenes sanos latero medial, Movimiento relativo de hombro-pelvis, o A
(2012) 16 i o ! videojuego que era un reflejo directo de la
rotacion e inclinacion y centro de presion A
entrada visual de su avatar.
El resultado primario fue la viabilidad, abordada por la | El uso de los videojuegos de retroalimentacion
23 GI- adherencia, la seguridad y la satisfaccion. El de Tetrax para el entrenamiento del equilibrio
Hung et al Accidente cerebro 12’GC" resultado secundario fue la eficacia, que fue evaluada | es un programa factible que se puede
(2016)8¢ vascular 11 ' por la evaluacion del perfil fisiologico, la adicionar la terapia convencional en personas
posturografia, prueba de levantate y anda, y prueba | afectadas por un accidente cerebrovascular
de alcance funcional cronico.
40. GI- prueba de levantate y anda, escala de balance de Indican que la RV puede ser una valiosa
Calabro et al Esclerosis 20 ’GC" berg, centro de presion, medida de independencia herramienta para mejorar aun mas la funcién
(2017)%7 multiple 20 ) funcional, escala de ashworth modificada, depresion, | motora y el bienestar psicolégico en los

fuerza de flexion y extension de cadera y rodilla

pacientes afectados por esclerosis multiple
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medido con LOKOMAT, escala de severidad de la
discapacidad

Prueba de balance de berg, balance de brunel,

rehabilitaciéon
promover la
locomotoras

Las intervenciones de tele
basadas en RV pueden
readquisicion de habilidades

Lloréns etal | Accidente cerebro | 30, GI:15 | evaluacion de la movilidad orientada al desempefio ; oo -
o8 i o asociadas con el equilibrio de la misma
(2015) vascular GC:15 del equilibrio y la marcha . . e
manera que las intervenciones clinicas, ambas
complementadas con un programa de terapia
convencional
72, Gl Funcion cognitiva, fuerza de agarre, fuerza de brazo, El programa de reqlldad V|rtu_al de kayjd,k 3Des
Park et al Adulto mayor ) . N : . un prometedor método de intervencién para
(2016)%° sano 36 GC: | velocidad de oscilacion antero-posterior, velocidad de mejorar la funcién cognitiva, la fuerza muscular
36 oscilacion medial-lateral y momento de velocidad. Lo L
y el equilibrio de los ancianos.
El programa de ejercicio basado en VR mejoro
. . 55, Gl S el equilibrio. Estos resultados sugieren que los
Lee et;s\OI Diabetes Mellitus 27 GC: Oscilacion postur.al con una .platafornja de fuerza, programas de ejercicios basados en RV son
(2012) 2 balanceo anterior y posterior / medial y lateral ) . ;
28 adecuados y eficaces para prevenir las caidas
de personas ancianas con diabetes tipo 2.
Escala subjetiva de ansiedad, cuestionario de Sin diferencia en los resultados de GCy GI. A
; ) confianza en actividades de balance, encuesta pesar de su costo y el esfuerzo de usar RV es
Alahmari et al 38, Gl: . . h A o - )
(2014) 71 Tra;tornos 20 GC: myentarlo de discapacidad por vertlgq, indice alto compargdo con fisioterapia, la RV puede
vestibulares 18 ) funcional de la marcha, evaluacién funcional de la ser una opcion viable en los casos en que los
marcha, prueba de levantate y anda, prueba de sintomas se deben principalmente a molestias
organizacion sensorial en el espacio y en el movimiento.
La rehabilitacion del equilibrio de la marcha en
pacientes con ACV utilizando RV disminuye el
namero de caidas. Teniendo en cuenta los
27 GI- ) aspectos funcionales 'y motivacionales
Da Fonseca et | Accidente cerebro L Indice funcional de la marcha, que evalla el balance | involucrados en la realizacion de la terapia con
72 14 - GC: . : . , ; o
al (2017) vascular 13 de la marchay es predictor de caidas. los juegos, demostré ser una herramienta util

para lograr estos objetivos. Sugerimos llevar a
cabo ensayos clinicos adicionales con el uso
de juegos de RV especificamente con fines de
rehabilitacion.

Tabla 10. Resumen diagnésticos, tamafio de muestra, medidas de resultado, conclusiones de las intervenciones con realidad
virtual empleadas en la rehabilitacién del balance / Gl: Grupo intervencién — GC: Grupo control.

RV: Realidad virtual, ACV: Accidente cerebro vascular, SF-36: Cuestionario calidad de vida forma corta, IMC: Indice de masa
corporal, N/A: No aplica
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5.2.1 Caracteristicas generales de la literatura encontrada. En la revision se
incluyeron dos articulo correspondiente al primer trimestre del 20176772, cinco del
20164659 once del 201541-4249-68 cinco del 201433-39.5633.71 diez del 20133%:35-37.47-
63, cinco en el 20124470, uno del 2011*° y por ultimo 2010 sin publicaciones.

Los paises con mayor numero de publicaciones incluidas en la revision fueron
Brasi|72,50,60,61,64,59,62,63,58 con nueve, Corea del Sur42,43,52,55,56,57,69,70 con ocho
articulos, Esparia*!4°48.68 y Estados Unidos3” 4447.56 con cuatro con cuatro articulos
y por Ultimo Australia®>4 con dos.

Los tipos de estudio se dividieron en cuatro grupos, estudios experimentales (n=32)
en donde los ensayos clinicos controlados (n=18) equivalen a 56,2% de los
experimentales, estudios observacionales (n=6) donde los estudios de caso
equivalen a un 50% de los observacionales y preliminares (n=1) (Tabla 12).

CARACTER METODOLOGICO
DE LOS ARTICULOS DE BALANCE

Ensayo clinico controlado 22

Experimentales

Otros 4

Piloto 6
Observacionales 6
Preliminares 1

Tabla 11. Cantidad de articulos de balance segun el tipo de estudio
Otros: estudios de validacién o que en la descripcion de su metodologia no queda claro
que es.

5.2.2 Caracteristicas de los participantes. En la informacion recolectada los
participantes presentaron distintas patologias, las mas comunes se centraron en
diecisiete  estudios en personas con accidente  cerebrovascular
(43,5%)31,33,35,41,42,45,52,53,56,57,59,60,64-66,72 ' cyatro con adultos mayores con trastornos
del equilibrio (10,2%)3139:5154 tres con esclerosis mudltiple (7,6%)384%6  tres con
adultos mayores sanos (7,6%)*3466° tres con enfermedad de Parkinson
(7,6%)31:°0.58  tres con trastornos vestibulares (7,6%)%°661 dos con trauma
craneoencefalico (5,1%)%"47 y los demas estudios se realizaron en pacientes con
diagnésticos individuales como guillan barre y ataxia cerebelosa entre otros
(15’3%)36,48,62,63,65,70_

Las distribuciones de las muestras poblacionales se dividid en: diez estudios con
una poblacion comprendida entre 21 a 30 pacientes (25,6%) y diez con una muestra
entre 1 a 10 participantes (25,6%), y el 48,8% restante corresponde a estudios que
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fueron realizados con poblaciones superiores a 31 pacientes, donde uno de ellos
conto con la participacion ciento veintitrés personas®?.

5.2.3 Tipos de realidad virtual

5231 Sistemas virtuales convencionales

En la revisibn se encontraron diecinueve articulos que usan consolas como:
Nintendo Wii — Fit, siendo una de las mas populares3°3843.50,52,53,54,57,58,59,62,64,65 de
los cuales uno de ellos utilizé este sistema como evaluacién del paciente® con los
juegos (Ski Slalom y Soccer Head); seguido del Xbox Kinect3>2364° y uno de ellos
utilizé la versién para evaluar brekel kinect*®, mientras que el Nintendo Wii fue
utilizado en dos articulos®>6%72, y el Play Station 2 en uno?®.

Los juegos utilizados en Nintendo Wii fueron: Free step, Hula Hoop, Boxing, Togo
Twist, Table Tilt, Balance Bubble game, juego de canoa, Ski slalom - Ski jump,
Penguin slide, Half Moon, Tightrope Walk, YOGA, Bird’s - eye Bull’s-eye, Big Top
Juggling, pero segun lo reportado los que mas corresponden al entrenamiento de
balance son (Soccer Heading, Table Tilt, and Balance Bubble).

Mientras que los juegos utilizados en el Xbox Kinect fueron: Rally ball, Reflex ridge,
kinect sport (bolos, dardos, tenis y futbol), Kinect sport season 2, Kinect adventure,
y Kinect gunstringer y en Play Station 2: Wishi Washi, Keep Ups, Bowling, Bubble
pop, Boot camp and Kung foo.

5.2.3.2 Sistemas virtuales desarrollados en laboratorio

Por otra parte, se reportan dieciséis articulos que implementan sistemas de realidad
virtual independiente, tales como el CAREN#, Biotrak*®, la plataforma
Stewart*s, BRU516163 |REX3356  WorldViz3"47, ABAR*8, Jintronix®3, 3-D Studio
Max%8, Tetrax®® entre otros3!:39,
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TABLA RESUMEN EQUIPOS, TIEMPOS DE INTERVENCION Y RESULTADOS DE LAS PRUEBAS UTILIZADAS EN LOS ARTICULOS DE

BALANCE
Autor Tiempos de intervencion Prueba
(Apellido - Equipo CSs +/- SC - Variable de estudio
Afio) Semanas Veces por Tiempo utilizada
semana
0-3 Interactive
semanas | McEwen Rehabilitation Test de
et al Exercise 3 4 20 min X levantate y Balance dinamico
(2014)>8 software anda
(IREX)
Kubicki et Fovea Centro de "
al (2014)34 Interactive 3 3 i X presion Balance estatico
Chang et Sensor Centro de f
al (2016)* | InertiaCube 0 L i X presion Balance estatico
Casanova
et al Sensor Kinect 1 1 30 min EVALUACION
(2015)4
D’ alencar Prueba del
et al Nintendo Wii 3 3 35 min X balance de Balance dinamico
(2015)%5 Berg
jhéggé)% Kinect Sensor 2 5 60 min ESTUDIO PRELIMINAR
Song et al Pantg]la de . Prueba del o
(2014)51 television (TV) 3 5 50 min X balance de Balance dinamico
y cdmara Berg
Shema et Caminadora . | T?st de | L
al (2013)2 con RV 5 3 60 min X evantate y Balance dinamico
anda
Singh et al : . . T?St de Lo
Nintendo Wii 6 2 30 min X levantate y Balance dinamico
(2013)%0
anda
Ulasli et al . . Prueba de L
Kinect sensor 6 5 45 min X balance de Balance dinamico
(2013)3t Berg
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Prueba de

Lloréns %g - 60 min balance de Balance dinamico
al (2015) Berg
Gottshall Caminadora, Posturografia
CAREN con SN Lo
et antalla de - dinamica Balance dinamico
al (2012)3° P i computarizada
proyeccion.
;I?Q%rﬁ)e‘é Biotrak 30 min Posturografia Balance dinamico
Gafas de RV y
Duque et Balance 30 min Posturografia Balance dinamico
al (2013)¢ | Rehabilitation dindmica
Unit [BRU]
Kim et al . o . Posturografia Lo
(2015)47 Nintendo Wii 90 min dinamica Balance dinamico
Test de
serﬁfnas levantate y Balance dinamico
Lee et al . - : anda
(2016)50 Nintendo Wii 60 min Prueba del
balance de Balance dinamico
Berg
Prueba del
balance de Balance dinamico
Berg
Cho et al . - . Test de
(2012)52 Nintendo Wil 90 min levantate y Balance dinamico
anda
Centro de -
s Balance estatico
presion
Test de
levantate y Balance dinamico
Loureiro et : - . anda
al (2012)% Nintendo Wii 20 min Prueba del
balance de Balance dinamico
Berg
BRU 45 min Posturografia Balance dinamico

53




Garcia et Centro de Balance estatico
al (2013)58 presion
Silva et al . .. . Centro de L.
(2015)59 Nintendo Wii 5 40 min presion Balance estatico
Test de
Hung et al levantate y Balance dinamico
g o1 Tetrax 6 20 min anda
(2016)
Centro de "
g Balance estatico
presion
Test de
Park et al Proyector de 6 60 min levantate y Balance dinamico
(2016)84 imagen anda
Posturografia Balance dinamico
Alahmari 3'DMS;)l:d'O Test de
et al 6 60 min levantate y Balance dinamico
66 (UT2004),
(2014) ; anda
Caminadora
Park et al Test de
37 Nintendo Wii 8 30 min levantate y Balance dinamico
(2015)
anda
Bin Song Test de
et al Xbox Kinect 8 30 min levantate y Balance dinamico
(2015)38 anda
Ustinova Kinect Motion Prueba del
et al sensor 7 55 min balance de Balance dinamico
(2013)#2 Berg
Pavao et . .. . Centro de L.
al (2013)5 Nintendo Wii 12 60 min presion Balance estéatico
Zeigelboim Prueba del
et al Nintendo Wii 10 30 min balance de Balance dinamico
2013)57 Ber
Mas de 6 (2013) e
, Test de
semanas | Calabro et . h L
62 Lokomat 8 70 min levantate y Balance dinamico
al (2017) anda
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Prueba del
X balance de Balance dinamico
Berg
Lloréns et Prueba del
s | Kinect sensor 7 3 45 min balance de Balance dinamico
al (2015) Berg
Lee et al . : Plataforma de | Balance dinamicoy
(2012)65 Play Station 2 10 2 50 min fuerza estatico
For?saeca Nintendo Wii indice de
ot al (Nintendo 10 2 60 min marcha Balance dinamico
(201787 Company) dinamica
Sin conteo | Michalski ) Centro de
de et al Nintendo Wii EVALUACION resion Balance estético
semanas | (2012)%° P
Macedo et BRU i i i X Centro de Balance dinamico y
al (2015)56 presion estatico
. PC 6 Prueba de
Schafer et | camaras para N L
32 o0 reportan balance de Balance dinamico
al (2013) captura de Ber
movimiento 9
;rgg;‘j)gg Nintendo Wii NO REPORTA RESULTADOS, ESTUDIO PRELIMINAR
Test de
. Active balance X levantate y Balance dinamico
Albiol- S
. rehabilitation . . anda
Pérez et al 20 sesiones 30 min
(2013)43 system Prueba del _ _
(ABAR) X balance de Balance dinamico
Berg

Tabla 12. Resumen equipos, tiempos de intervencion y resultados de las pruebas utilizadas en los articulos de
marcha RV: realidad virtual, N/A: no aplica, UT 2004: Unreal tournament — videojuego de accién en primera persona

CS: Cambios significativos
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El entorno o espacio virtual que recrean estos sistemas es importante para la
motivacion del paciente y la tarea a realizar, por eso cinco articulos*#51:61.63.67
describen ambientes naturales como bosques, playas y jardines, por otra parte los
ambientes correspondientes a las actividades de la vida diaria también son
reportados®°6:616367 v en cuanto a las acciones a realizar, las actividades
funcionales de alcance son las mas reportadas en nueve articulos3,39.4547,51,53,61,
63.66,68 seguido de las actividades de trabajo doble314451.61.63 'y de deporte o ludico
recreativas®347.6%, Descritos de manera individual en la tabla 12.

5.2.3.3 Equipos adicionales utilizados

Los programas de realidad virtual involucraron el uso de plataformas de balance y
de presion3%465364  caminadora®3® y gafas para inmersibn a la realidad
virtual>1-61.63,

5.2.4 Métodos para el uso de la realidad Virtual

5.2.4.1 Tiempos de intervencion. Los articulos revisados describen
intervenciones con una duracion total entre 3 y 10 semanas, con una frecuencia
semanal de 2 a 5 veces y una duracion de 20 a 90 minutos de actividades con
realidad virtual. La frecuencia de intervencion de menor aplicacioén fue de una vez
por semana®®. Se debe resaltar que algunos estudios tuvieron seguimiento después
de la finalizacion de la intervencion, que se realizé desde la quinta semana hasta
los doce meses33.384547.51.56,64 Por otro lado, tres articulos reportaron el uso de la
realidad virtual para la evaluacién del balance*64%65, Descritos de manera individual
en la tabla 12.

5.2.4.2 Intervenciéon. Se dividen segun tres modalidades: en el 35,8% de los
articulos revisados se compara la realidad virtual VS otra intervencion, al igual que
la intervenciéon con realidad virtual aislada sin grupo control 35,8%, el 23,07% otro
tipo de intervencion como ejercicios de fortalecimiento y estiramiento muscular,
coordinacion, balance o entrenamiento en banda sin fin complementado con
realidad virtual, ademas el 5,12% fueron de evaluacion, por lo tanto, no se tomaron
en cuenta. Descritos de manera individual en la tabla 12.

5.2.5 Medidas de resultado. Son las pruebas o mediciones que se realizan antes
de una intervencién y después de la misma para realizar un seguimiento del
progreso del individuo a partir de caracteristicas especificas. Se dividieron las
medidas de resultado en dos categorias: baterias de evaluacion en donde se
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buscan resultados por medio de pruebas y la otra categoria denominada pruebas
de laboratorio que son aquellas arrojadas por un dispositivo de analisis.

Las pruebas de laboratorio mas frecuentes, fueron centro de presion (n=13) (33,3%)
y posturografia (n=12) (30,7%) y la bateria de evaluacién relacionada con balance
utilizada en la mayoria de las publicaciones revisadas fue la prueba de balance de
Berg con veintidos apariciones (56,4%), seguido de la prueba de levantate y anda
con diecinueve veces (48,7%).

5.2.6 Resultados y recomendaciones. Corresponde a los resultados de las
intervenciones de los articulos seleccionados, los cuales se presentan de acuerdo
con la division de las medidas de resultado descritas anteriormente. Las dos
categorias son: pruebas de laboratorio, que recogen todas las evaluaciones
realizadas sobre el desplazamiento del centro de presion y la posturografia y los
resultados obtenidos en las baterias de evaluacién como la prueba de balance de
Berg y la prueba de levantate y anda que se encargan de tomar mediciones
objetivas por medio de ensayos de campo implementadas por los investigadores.

5.2.6.1 Desplazamiento del centro de presién (CdP). De los articulos que
reportan resultados en esta caracteristica, cinco fueron estadisticamente
significativos en la mejora del desplazamiento del centro de presion antero —
posterior y medial lateral39:42.46:59.61,

En un estudio realizado por Chang et al*® se encontré que tanto la amplitud de la
oscilacion postural como la activacion cortical fueron influenciadas por la RV
generando mejor respuesta al desplazamiento del centro de gravedad tanto anterior
como posterior. De igual forma el estudio de caso de Pavao et al*® reportdé que
después de doce semanas de rehabilitacion combinada de FT y RV, la oscilaciéon
del centro de presion aumento en relacion a la amplitud del eje X (Medio-lateral) en
comparacion con el eje Y (anterior — posterior).

Macedo et al®! llevaron a cabo un estudio transversal donde se evalta CdP y
velocidad del balanceo corporal en diez condiciones sensoriales, al comparar el
progreso del CdP en estas condiciones, hubo un aumento significativo. También, el
estudio de Song et al*? que midié la intervencién con RV en GC y Gl mostré mejoras
significativas en la relacion de distribucion de peso en el lado hemipléjico y en los
limites de la estabilidad antero posterior. Ademas, la comparacién post-intervenciéon
el grupo Gl tenia mejores resultados en las caracteristicas ya mencionadas, por
ultimo el estudio de Kubicki et al®® observaron mejoras en la fase inicial del
desplazamiento del CdP, especialmente en los ajustes posturales anticipatorios.
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Por otro lado, hubo un articulo que presenté mejoria en el componente medial
lateral®4, sin ser concluyente y dos arrojaron resultados sin mejoras significativas
comparandolo con el grupo control®s.

Garcia et al®® mostraron que una escala analégica de mareo y los limites de la
estabilidad mejoraron significativamente (p<0.001) después de la intervencion y en
comparacion al grupo control, ademas no hubo diferencia significativa entre los
valores del area del CdP entre el GCy GI.

Al igual que Silva et al®® encontraron que el desplazamiento del CdP en el
componente medio lateral fue mayor para el GC en la evaluacion previa, mientras
gue en la evaluacion post y 3 meses la diferencia desaparecio, es decir, mejoro en
el Gl y ademés se mantuvo, pero sin diferencias significativas en cuanto a la
velocidad de desplazamiento del CdP en los componentes medio lateral y
anteroposterior.

5.2.5.2 Posturografia. Esta medicion es mas sensible a los cambios y logros
alcanzados por el individuo durante la intervencion, todos los resultados reportan
una mejoria estadisticamente significativa®34°:51.52,63.69,70,

La intervencién de cinco semanas realizada por Lloréns et al*> muestran una mejoria
significativa en la posturografia dindmica computarizada en el componente medio
lateral (p = 0,012) y anteroposterior (p = 0,008). Igualmente Duque et al®* después
de seis semanas de intervencion con RV hallaron una mejoria significativa en los
parametros de equilibrio medidos con posturografia (BRU), donde aumentaron
significativamente los limites de la estabilidad (P <0.01) y ademas hubo reduccién
del nimero de caidas en el grupo de intervencién comparado con el grupo control
(P <0.01).

En el estudio de Kim et al®?> se mencionan cambios significativos en la longitud de
la trayectoria de desplazamiento postural anteroposterior, longitud total del
desplazamiento postural y velocidad de oscilacion postural media. Ademas, el
equilibrio estético en el Gl mejoro significativamente (p <0,05).También, Garcia et
al®® presentan la comparacién de los valores de la velocidad de oscilacion en la
posturografia con BRU antes y después de la intervencion en el Gl, GC y entre
ambos grupos, en las condiciones de estimulacion sacadica e interaccion vestibulo
visual, los resultados fueron significativamente mayores en la direccion vertical.

58



Park et al*® después de ocho semanas de intervenciéon con RV el Gl y GC ambos
mostraron una disminucion de la longitud de balanceo, velocidad de oscilacion
media, pero al compararlos, se evidencié que el ejercicio con RV tuvo mayor
reduccion en la longitud de balanceo (p <0,05), después los mismos autores
encontraron un aumento significativo del equilibrio en el eje Y y X, bajo dos
condiciones (ojos abiertos y ojos cerrados) (P < 0.05 en el Gl, adicionalmente el GC
tuvo una disminucién del equilibrio considerable y la comparacion de los dos
muestra una diferencia significativa P < 0.05%°.

Finalmente, Lee et al’® encontraron en el Gl una diferencia significativa entre la pre
y post intervencion para todos los parametros en las condiciones ojos abiertos, 0jos
cerrados y oscilacion total del cuerpo, P = 0,001 y en el GC no hubo diferencias
significativas.

5.2.5.3 Resultados de las baterias de evaluacién. El test mas utilizado para
presentar los resultados es el de la escala de Berg, segun su uso en la rehabilitacién
de balance los resultados indican que en ocho articulos?*1:45:50.55.56,57,58.60 ‘|3 mejoria
fue significativa después de la intervencion con RV.

En la publicacion de Lloréns et al*® se muestra una mejoria significativa de las
puntuaciones de la escala de Berg en los pacientes post ACV después de cinco
semanas de intervencion con RV (p = 0,001).También se puede apreciar en el
estudio realizado por D’ alencar et al*® que evaluaron el equilibrio a través de esta
escala, encontrando valores significativos antes de la intervencion (p= 0.067) y
después de la intervencién (p= 0.306).

Lee et al®® también hallaron diferencias significativas en las variables de escala del
deterioro del tronco, levantate y anda, prueba de balance de Berg y prueba de
alcance funcional cuando se compararon los dos grupos, los cambios en los
puntajes de estas variables fueron estadisticamente mayores en el Gl que en el GC.
En el estudio de Song et al*® se encontré que hubo una mejoria significativa en la
escala de Berg y el indice de caidas después del tratamiento en los tres grupos
(p<0,05), pero no hubo diferencias significativas entre ellos.

Segun Cho et al®” después de seis semanas de intervencion de RV con pacientes
post ACV encontraron que en la escala de Berg y la prueba de levantate y anda
mejoraron significativamente en Gl respecto al GC (p<0.005), y no hubo diferencia
significativa en los parametros de balance estatico entre ambos grupos. Loureiro et
al®® encontraron en la escala de Borg y Berguna relevancia significativa entre el
inicio y el final de la intervencién (p = 0,0464), por otro lado, la prueba de levantate
y anda sin diferencias significativas.
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En el estudio de Silva et al®® la RV revelé un efecto positivo después de cuatro
semanas de intervencion basado en las puntuaciones totales finales obtenidas de
FIM (p = 0,01) y Berg (p < 0,01). Igualmente, en un estudio realizado por Lloréns et
al en poblacién post ACV los resultados revelaron una significancia estadistica en
las puntuaciones de la escala de Berg (p <0,05).

Por otro lado, cuatro articulos364767.68 no reportan cambios significativos en la
escala de Berg. Como lo muestra Ustinova et al*’ con los resultados obtenidos en
esta escala (+4 puntos) que estaban dentro del rango de cambios detectables
minimos, al igual que Ulasli et al®*® con cambios que se han establecido como una
diferencia clinica minima importante en la escala de Berg. En el estudio de Lloréns
et al®® se mostré un efecto significativo en ambos grupos para Berg (P=0.001), sin
embargo, no se detecté una mejora significativa desde el final hasta el seguimiento
un mes después. Por Ultimo, Calabré et al®” mencionan que los efectos no eran
significativos entre RAGT(marcha asistida con robot) mas RV y RAGT sin RV puesto
gue mostré un efecto muy pequefio (<0,2) para Berg y levantate y anda, por otro
lado el analisis pre y post intra-grupo revelé un efecto moderado (p~0,6),
favoreciendo RAGT + RV.

Otro de los test mas relevantes para medir la progresion del balance dindmico es el
test de levantate y anda, sobre el cual tres articulos reportan mejorias significativas
después de la intervenciéon con RV36:38:57,

La intervencion de seis semanas de Singh et al reportd una mejoria intrasujeto de
0,02 para la prueba de levantate y anda, por otro lado, cuando se comparan entre
los grupos de intervencién no arroja resultados significativos. Hung et al®® afirman
que al comparar el GC, el Gl demostrd6 una mejoria significativa en la funcién
corporal y los dominios de actividad, incluyendo el tiempo de reaccién,
propiocepcién, soporte simétrico de peso, la prueba de fuerza de reaccién y la
prueba levantate y anda (P <0,001), Asi mismo los resultados de Park et al reportan
la mejoria en la prueba de levantate y anda, afirmando que el ejercicio con juegos
de RV resulta ser mejor que la balonterapia.

Hay otros estudios que refieren resultados con mejoras no significativas en
comparacion con la terapia convencional®342, En el estudio de McEwen et al®® en
ambos grupos de intervencién, se encontraron valores clinicos de referencia
importantes para la prueba de levantate y anda, inmediatamente después de la
intervencion, el tamafio del efecto se encontro dentro del intervalo de confianza del
95% y después de un mes de intervencion disminuyd el efecto, pero sigue
conservando la mejoria inicial. De igual forma Bin Song et al*? afirman que al
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compararlo con el grupo control, la prueba de levantate y anda mejora y existe una
diferencia significativa entre ambos grupos.

Y otros donde definitivamente la realidad virtual no presenta resultados significativos
para esta variable3®4>. Como en el estudio de Alahmari et al*®* durante su
intervencion con realidad virtual de seis semanas y sesenta minutos de duracion no
se obtuvieron resultados significativos en relacion el grupo control vy
especificamente en la prueba de levantate y anda(P=0.10), mientras que en el de
Kubicki et al*® evaluaron con la prueba de levantate y anda mientras realizan doble
tarea pero no se utilizaron como medida de resultado.

Otras variables que reportaron resultados significativos fueron la escala de balance
en confianza en actividades especificas* y la medida de Balance Brunel*!. Segun
Gottshall et al** antes del tratamiento, todos los sujetos tenian carecian de confianza
de equilibrio en sus actividades diarias, después de la terapia, todos los sujetos
habian aumentado las puntuaciones de confianza. Por otro lado, Lloréns et al®®
reportaron que la medida del Balance de Brunel aumenté significativamente
comparando pre-post intervencion (p<0,01).

e Otras variables

Electroencefalograma y la activacibn de las zonas corticales durante el
entrenamiento de balance?®.

En la tabla 12 se presenta un resumen de las pruebas utilizadas, la variable
estudiada y si su resultado fue estadisticamente significativo o no.

6.2.5.4 Recomendaciones. Estas recomendaciones corresponden a las
sugerencias que dan los autores de los articulos revisados para esta seccion, que
pueden ser de utilidad para préximos estudios.

Los relacionados con el disefio metodolégico sugieren, cohortes mas grandes3®
42,43,49,52,56,60,64,67.68  Seguimiento en el tiempo*3525466  Estudios mas largos*964,
grupos mas heterogéneos, con cegamiento y un grupo sin intervencidn®64.68.69
adicionalmente tener mas diversidad en las mediciones no solo evaluar el balance
estatico®%8,
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6. DISCUSION

La metodologia implementada para el desarrollo de esta revision fue la propuesta
por Arksey y O’malley!?, que por su caracteristica exploratoria permitié identificar el
panorama de la informacion disponible sobre el uso de la realidad virtual en
rehabilitacion. Esta metodologia poco conocida en nuestro contexto académico, es
una herramienta Gtil para el desarrollo de la clinica, porque a partir de una pregunta
de investigacion se puede realizar una busqueda de informacion de calidad sobre
un tema, aportando asi, conocimiento y una vision general sobre la literatura
disponible, identificando vacios y tendencias para el desarrollo de futuras
investigaciones.

Es por esto que no se limitdé la busqueda solo a ensayos clinicos controlados,
permitiendo asi conocer estudios pilotos, protocolos de validacion y estudio de costo
efectividad que amplian el panorama actual, por esta razén, no fue objetivo de esta
revision determinar la efectividad de las intervenciones de realidad virtual en
rehabilitacion, aunque lo publicado en la literatura si lo refiere'*7374, De Rooij et al”®
en su articulo concluye que la RV por si sola es mas efectiva que la terapia
convencional sin RV para pacientes con ACV, pero si a la terapia convencional se
le adiciona RV es mucho mas efectiva. Sin embargo, también es importante
establecer si el beneficio se da por la realidad virtual o por la caracteristica de la
actividad realizada.

Se identific6 la necesidad de promover el trabajo en red para realizar
investigaciones con criterios estandarizados en evaluacion e intervencién, similar a
lo encontrado por Moreira et al (2013)7° quienes sefialan que ningun estudio incluyé
las misma medidas de resultado, frustrando asi el impacto de la fiabilidad y validez
de la realidad virtual.

Actualmente muchas disciplinas en salud estdn usando la realidad virtual como
método de entrenamiento a sus profesionales y para la intervencion de sus
pacientes, ejemplo de ello, son las terapias cognitivas o conductuales. La evidencia
experimental sugiere que desde los afios 90’s la tecnologia en realidad virtual tiene
un gran potencial para el desarrollo de nuevas estrategias en neurorehabilitaciéon y
para el entrenamiento sensoriomotor!3. Esta revision permiti6 identifica las
tendencias, los vacios y caracteristicas exitosas de las intervenciones con realidad
virtual en rehabilitacion.
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La informacion disponible en su mayoria, se encuentra centrada en los ensayos
clinicos controlados (ECC); un buen indice para la evidencia de las intervenciones
en rehabilitacion pero con la dificultad de seleccion de grupos de intervencion
pequefios con un rango entre 8 a 20 participantes, similar a lo reportado por la
revision sistematica de Ling Chen et al’®. El enfoque de la intervencién compara
actividades con RV Vs rehabilitacion convencional en aspectos de marcha o
balance, similar a lo publicado por Darekar® y otros autores’”-’8, A diferencia de la
revision de Corbetta et al (2015)”° que presenta mas estudios con RV sumada a
otra intervencién, es decir no comprobaban el uso de la realidad virtual por si sola.
De manera general, se resaltan las dificultades comunes en las investigaciones de
rehabilitacion®, en este caso la seleccion de grupos controles (con terapia
convencional o sin rehabilitacion preferiblemente) y el cegamiento de quienes
realizan la terapia, la evaluacion y el analisis de los datos, para asi poder determinar
el impacto de las intervenciones y su aplicabilidad en el medio.

Aparte de los ECC, se identifican articulos de reportes de caso y pruebas pilotos
con consolas comerciales de mayor asequibilidad y accesibilidad para centros de
rehabilitacion y pacientes®®, cambiando asi, su uso de ocio y recreaciéon para
utilizarse como un sistema de actividad fisica en casa o un medio de rehabilitacion
de alta motivacion. La desventaja, es que los juegos pre establecidos no se pueden
adaptar a las necesidades especificas de cada usuario, por lo tanto, se crea la
necesidad de implementar sistemas de realidad virtual que respondan al objetivo
especifico de rehabilitacién del paciente, solucion que brindan las investigaciones
sobre validacién de nuevos equipos y tecnologias, que han ido en aumento como
los sistemas independientes: CAREN, BRU, BioTrak, IREX, WorldViz, entre otros
que utilizan ambientes interactivos y actividades en contexto.

No obstante, cuando se compara la terapia convencional y al mismo tiempo los
ambientes virtuales personalizados y los juegos convencionales usados en
rehabilitacion, un estudio determindé lo que ya se ha comprobado en otras
investigaciones: “la RV es mas efectiva que la terapia convencional, pero los
entornos virtuales y juegos convencionales no presentan diferencias en los
componentes de funcién corporal, actividades de la vida diaria y participacion”*

La poblacion post accidente cerebrovascular, es en la que mas se investiga sobre
el uso de la realidad virtual en rehabilitacion, debido a que es la segunda causa mas
comun de mortalidad y la tercer causa mas comun de discapacidad a nivel
mundial®?, en Colombia la prevalencia se estima que esta entre 0,1 y 1,9%, segun
las Estadisticas Vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), por lo tanto, es un problema de especial atencion de los servicios de salud,
también, ademas que dada la naturaleza de esta condicidn, los componentes de la
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RV tienen un impacto positivo al promover la neuroplasticidad y la activacion de
zonas cerebrales diferentes a las afectadas.

Sin embargo, se estd empezando a ver la efectividad de estas intervenciones en
otros grupos poblacionales como pacientes con esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, ataxia cerebelosa, enfermedad de Meniére, leucodistrofia
metacromatica, trastornos vestibulares, adultos mayores con trastornos del
equilibrio y en adultos mayores sanos como herramienta de promocién de salud.

Aunque el uso de esta tecnologia no es nueva, es necesario identificar qué aspectos
tienen mas evidencia a favor y cuéles son las caracteristicas mas exitosas en
rehabilitacion con realidad virtual que pueden ser utilizadas en nuestro contexto.
Este tipo de intervencidén ha demostrado su capacidad para crear entornos similares
a los enfrentados en la vida cotidiana, dando al paciente la motivacién y la confianza
de realizar la actividad, es por esto, que la evidencia sugiere que el entrenamiento
en RV puede aprovechar los procesos de reorganizacion neural similares a lo
observado después del entrenamiento “en el mundo real”'3. De manera que el
abordaje de situaciones de la vida diaria con realidad virtual como ir al
supermercado’* o la implementacién de acciones que involucraran doble tarea
durante las secciones?’*llevan al paciente a alcanzar sus objetivos funcionales.

La teoria también aporta que la realidad virtual ofrece al terapeuta diversas formas
de modular la reorganizacion cerebral, a través del uso de la retroalimentacion
visual, somatosensorial (tacto) y auditiva'®. Asi como lo reportan estudios que para
mejorar problemas vestibulares le daban al paciente la estimulacién visual con
realidad virtual y la oportunidad de un pequefio estimulo tactil para disminuir las
oscilaciones durante la marcha. La manipulaciéon inteligente de estos parametros
puede ofrecer al fisioterapeuta un nivel de control sobre la eficacia terapéutica de la
intervencién aplicada.

Adicionalmente, una de las caracteristicas mas exitosas de la realidad virtual,
reiterada a lo largo de la revision, es el componente motivacional. Howard MC**
afirma que el éxito de los programas de rehabilitacion con realidad virtual, se centra
en tres mecanismos: aumento del estado de alerta, aumento de la actividad fisica y
aumento de la actividad cognitiva. Pero al compararse con la terapia convencional
gue igualmente demuestra ser efectiva, las diferencias observadas no se deben a
la cantidad de motivacion causada en cada una de las sesiones, sino mas bien al
tipo de motivacion generado, que logra atrapar la atencién del paciente.
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La revision también permitié identificar los vacios presentes en la literatura, los
cuales también se habian identificado al inicio del trabajo y a la que la informacién
analizada aun no le da solucion. Actualmente no se ha podido definir un protocolo
0 método para establecer la dosificacion de la realidad virtual en cuanto a semanas,
namero de sesiones por semana y duracion en minutos, sin embargo en esta
revisién se encontré que dichos tiempos, se agrupaban en rangos generales, que
pueden ir de 2 a 8 semanas, con una intensidad semanal entre 2 y 5 veces y una
duracion entre 20 a 90 minutos. Cabe resaltar la existencia de publicaciones que se
salieron de estos rangos o por otro lado no cuantificaban sus dosis de esta forma,
sino que reportaban un numero total de sesiones realizadas, al igual que otras
revisiones reportan intervalos amplios similares a los descritos anteriormente pero
sin ser concluyentes.

Se identifica que no se reportan estudios de imagen de activacién cerebral para
evaluar los efectos de la manipulacion sensorial'?, los efectos de los parametros de
entrenamiento de la realidad virtual y como estos cambios se mantienen a largo
plazo en las funciones cerebrales®?, importantes para guiar la investigacion clinica
futura, esta dltima es una preocupacion general en casi todos los articulos
analizados. Algunos estudios hicieron seguimiento desde la quinta semana hasta
los doce meses después de la intervencion?/:°0:5145  similar a lo reportado en la
revision de Corbetta et al (2015)7° donde cuatro de los quince articulos revisados,
reportan un seguimiento no mayor a tres meses.

Por ende, el uso de realidad virtual en actividades aisladas de rehabilitacion, esta
tomando auge en la poblacién de adultos mayores como estrategia de promocion
de la salud en actividad fisica, acondicionamiento y disminucién del riesgo de
caidas, aunque la evidencia apoye su eficacia, sigue siendo poco concluyente6%8485

Sobre las medidas de resultado de la intervencion con realidad virtual en esta
revision, los resultados de marcha se reportan con el test de caminata de los 10
minutos y las caracteristicas espacio temporales de la marcha. Respecto a las
variables e indicadores en balance, se report6 el uso de la prueba de balance de
Berg, la prueba de levantate y anda, ademas de presentar medidas de laboratorio
como centro de presién, posturografia y limites de estabilidad, Similar a lo reportado
en las revisiones mas actuales en estos tema’386,

Esta revision compara los efectos de las intervenciones medidos con una misma
escala de evaluacion y segun el tiempo invertido, de lo cual se concluye: respecto
a las intervenciones en marcha, la evaluacion del andlisis de marcha reporta
resultados variados, donde una intervencion de 6 semanas con sistemas de realidad
virtual independiente obtiene cambios significativos, mientras que la de 8 semanas
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con sistema convencional no, queda entonces la interrogante sobre si el tipo de
actividad influye en el resultado de la intervencién.

De igual manera, la variable de velocidad de la marcha medida con el test de
caminata de los diez minutos, reporta resultados variados en cuanto al tiempo y al
tipo de sistema implementado pero se resalta que una intervencion de 4 semanas
de 60 min por sesion, logra alcanzar un cambio significativo en esta prueba al igual
gue una terapia de 8 semanas de 30 min, usando el mismo sistema de realidad
virtual convencional. Cabe aclarar que en los articulos de balance una intervencion
utilizo un lokomat con adicion de un sistema de realidad virtual pero este estudio no
presento cambios para las variables de balance.

Por otra parte, las intervenciones en balance, segun la prueba de levantate y anda,
se puedo establecer que desde las 4 semanas de entrenamiento se reporta un
cambio significativo en esta variable, independientemente que el sistema sea
comercial o independiente y el tiempo de intervencion esta entre 20 y 90 minutos.
Al igual que la prueba anterior, el test de berg evalla balance dinamico y reporta
resultados variados, en su mayoria presentan cambios significativos para esta
variable incluso en intervenciones de 3 semanas, siendo las mas efectivas para esta
variable los entrenamientos con sistemas convencionales como el Nintendo wii.

Adicionalmente, los resultados obtenidos por la prueba de posturografia para la
mejoria del balance, fueron todos significativos, debido a que esta medida es mas
sensible que otro tipo de pruebas y detecta los cambios mas sutiles desde la
posicion de ciertas extremidades hasta el cambio general del patron motor
empleado por el paciente después de la intervencion.

Los nuevos estudios proyectan el uso de la realidad virtual como método de
evaluacion, ofreciendo ventajas significativas sobre los métodos tradicionales
subjetivos y de baja evidencia en fisioterapia. La RV permite al terapeuta controlar
la duracion, intensidad y retroalimentacién durante el tratamiento programado®3, asi
mismo permite modificar el entorno proporcionando sefiales visuales para aumentar
los parametros de la marcha, ubicando también objetos en el ambiente para
aumentar la capacidad de evasion de obstaculos y anticiparse al movimiento.

Las nuevas tecnologias se convierten ahora en un trabajo importante para el
fisioterapeuta porque da la oportunidad de trasladar las actividades del consultorio
a la casa o en el contexto colombiano poder ampliar el acceso a los servicios de
rehabilitacion en areas rurales y otras areas desatendidas, por lo que el aporte de
la telerehabilitacion genera expectativa y especial atencion.
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Finalmente, la fisioterapia como profesiéon autdbnoma y con el objeto de estudio del
movimiento corporal humano, interviene en el campo de los trastornos de la marcha
y del balance con acciones especificas en habilitacion/ rehabilitacion de cada uno
de los usuarios. En nuestro contexto el uso de la realidad virtual como intervencion
aun sigue siendo innovador, pese a que su investigacion y desarrollo no es algo
nuevo, como terapeutas estamos llamado a estar a la vanguardia de nuevas formas
de intervencion que sean mas efectivas y atractivas para el paciente.

La responsabilidad también recae sobre los investigadores y fabricantes que
disefian nuevos programas de realidad virtual con fines terapeuticos, que segun
recomienda la literatura deben incluir estudios pilotos que evallten el uso y la validez
de los equipos esta es una parte importante del proceso de desarrollo y debe
llevarse a cabo con los usuarios del programa®®, acomparfiados de la asesoria de
un profesional en fisioterapia que puede dar las indicaciones de la tarea a realizar y
evaluar el progreso del paciente.
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7. CONCLUSIONES

La revisiobn exploratoria permitio establecer el estado del arte de la literatura
encontrada sobre el uso de la realidad virtual en la rehabilitacion de la marcha y el
balance, se identificaron aspectos generales como pais, afio y poblacion objetivo
con mayor numero de publicaciones. La mayoria de estudios se realizaron en Brasil
y Corea del sur entre los afios 2015 y 2016 con una metodologia de ensayo clinico
controlado y una muestra poblacional con diagnéstico de ACV.

No se encontrd un reporte establecido sobre el tiempo ideal de intervencion pero se
clasificaron los tiempos de intervencion segun su duracion en rangos de: 2 a 8
semanas, 2 a 5 veces por semana y de 20 a 60 minutos; las intervenciones con RV
se realizaron por medio de dos tipos de equipos, los sistemas virtuales desarrollados
en laboratorio como el BRU, con dispositivos adicionales como plataformas de
presidon o caminadoras y las consolas comerciales que son de facil acceso, las
cuales usan su tecnologia y herramientas para convertir un videojuego en un
dispositivo de rehabilitacion como el Nintendo Wii o el Xbox Kinect.

Las medidas de resultado méas frecuentes fueron la posturografia, CdP,
caracteristicas espacio temporales de la marcha, prueba de levantate y anda,
prueba de balance de Berg y la prueba de caminata de los 10 minutos. Los
resultados encontrados en esta revision exponen una mejoria significativa en la
mayoria de medidas mencionadas después de la intervencion con realidad virtual.

Para finalizar, la evidencia analizada sugiere que las intervenciones basadas en RV
son un método innovador en el tratamiento de diversos grupos poblacionales,
presenta beneficios en las caracteristicas de la marcha y balance, ademas de
aumentar la adherencia al tratamiento y la motivacion, generando mejores
resultados que la terapia convencional y mayor satisfaccion durante la intervencion.
Por esta razon la realidad virtual tiene el potencial de ser una herramienta de apoyo
a los procesos de rehabilitacion.
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8. RECOMENDACIONES

Gracias a este estudio es posible tener una vision general de la informacion actual
respecto a la implementacion con realidad virtual en la rehabilitacion de la marcha
y el balance, por lo cual, se dan las siguientes recomendaciones:

e La mayoria de estudios se enfoca en pacientes con diagnostico de ACV y no
se tienen claros los efectos y los beneficios de la realidad virtual en otros grupos
poblaciones, por tal motivo se recomienda mas investigacion en otras poblaciones.

e EIl tamafo de la muestra debe ser significativo para poder extrapolar los
resultados al resto de la poblacién y tener estudios mas concluyentes.

e Determinar las caracteristicas necesarias del sistema para poder direccionar
la tarea de acuerdo al objetivo del paciente.

e Aunque hay suficiente informacidn sobre la eficacia de la realidad virtual en
rehabilitacion, es necesario determinar el por qué es mas efectivo que la terapia
convencional

e La informacion futura se puede centrar en especificar aspectos como la
dosificacion y los tipos de rutina de entrenamiento

e Seguimiento de los efectos obtenidos con la realidad virtual después de la
intervencidn, a corto, mediano y largo plazo para establecer si los resultados
obtenidos perduran en el tiempo.

e Realizar estudios que comparen distintos tipos de intervenciones con
realidad virtual o complementandola con terapia convencional.
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ANEXOS

Anexo A — Formato de recoleccion de datos para seleccion de articulos

La recoleccion de los datos se realizé en un cuadro de Microsoft Excel — 2010 de
27 columnas, el cual contenia lo concerniente a la extraccion de la informacion de
los articulos incluidos.

Informacion general

Caracteristicas de los pacientes

Tamarfo
de

Patologia Criterios de inclusién Criterios de exclusién

muestra
1] 2

Tecnologia de Realidad virtual

Software Equipos

Métodos para el uso de la realidad virtual en rehabilitacion

Duracion . . N, Duracion
intervencién Sesiones | Tiempo | Descripcion intervencién

Sesiones | Tiempo | Descripcion

e Medidas de resultado / Resultados / Recomendaciones
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Anexo B — Herramientas de evaluacion para el paciente que hace parte de una
intervencion con realidad virtual

A continuacién se describen las pruebas utilizadas en los diferentes articulos
incluidos en la revision, con el fin de que pueda ser una guia rapida para la consulta,
implementacion y seguimiento de los pacientes durante la intervencion con realidad
virtual.

CARACTERISTICA
GENERAL
(relacionadas con)

NOMBRE DE LA
PRUEBA O
DISPOSITIVO DE
MEDICION

BREVE DESCRIPCION

Movilidad

Test de caminata
de 10 minutos

Mide la velocidad de la marcha. Se pide al paciente
gue camine 14 metros a su velocidad preferida, pero
la velocidad solo se mide en los 10 metros de en
medio.

Test de caminata
de 6 minutos

Es una medida de resistencia. Se pide a los
pacientes que caminen tan lejos como puedan en 6
minutos,descansando en el lugar donde Ilo
necesiten, se contabiliza la distancia y los descansos

Test de caminata

Es una medida de velocidad. Se pide al paciente que
camine durante dos minutos consecutivos y se le da
la instruccion “Cubra todo el terreno posible durante

de 2 minutos 2 minutos. Camine continuamente si es posible, pero
no se preocupe si necesita disminuir la velocidad o
detenerse a descansar”
. Es la medicién de las diferentes caracteristicas de la
Parametros . A
. marcha como zancada, velocidad, ritmicidad,
espaciotemporales X -
longitud de paso, base de sustentacion entre
de la marcha

muchas otras

Test de levantate y
anda

Mide el tiempo que se tarda en levantar desde una
silla, caminar 3 metros, girarse y caminar de vuelta
para sentarse de nuevo

Test de balance de
Berg

Determina los factores de riesgo para la pérdida de
independencia y las caidas en los ancianos. EvalGa
el desempefio del equilibrio funcional de catorce
elementos comunes en la vida diaria.

Test de cuatro
pasos cuadrados

Evalla el equilibrio dinamico y la coordinacion a
través de pasos hacia delante, hacia los lados y
hacia atrds de manera cronometrada.

Medicién del ACV
— Chedoke
McMaster

Es una herramienta de deteccion y evaluacion
utilizada para medir el deterioro fisico y la actividad
de un individuo después de un accidente
cerebrovascular

indice de Barthel

Contiene 15 items sobre cuidados propios, funcion
vesical y fecal y movilidad

Categoria de
ambulacion
funcional

Evalla la habilidad de la deambulacion. Esta escala
de 6 puntos evalla el estado de ambulacién al
determinar la cantidad de apoyo que el paciente
requiere al caminar, sin importar si usa 0 no un
dispositivo de ayuda personal.

79




indice funcional de

Es una herramienta clinica utilizada para evaluar la
marcha, el equilibrio y el riesgo de caida. Se evalta
el caminar habitual en estado de equilibrio y el

la marcha caminar en tareas mas desafiantes. Se tienen en
cuanta 8 pruebas que puntdan en una escala ordinal
deOa3
Es un monitor basado en acelerémetro usado en el
ActivPAL muslo que clasifica las actividades diarias en tres

categorias (sentarse / acostarse, de pie y pisar).

Prueba de clavijas
con nueve orificios

Consiste en colocar las clavijas en los agujeros
correspondientes, en el menor tiempo posible.

Prueba del trazo

Tiene como objetivo valorar la atenciéon visual
sostenida, la secuenciacion, la flexibilidad mental, el
rastreo visual y la habilidad grafomotora. Se debe
conectar, mediante lineas y de forma consecutiva,
25 nimeros que estan distribuidos al azar en una
hoja.

Escala de Tinetti
(Marcha y balance)

Se utiliza para determinar precozmente el riesgo de
caida de un anciano durante el afio siguiente a su
aplicacion. Equilibrio: Se realiza utilizando una silla
sin brazos apoyada sobre la pared. Marcha: Se hace
caminar al paciente en trayectos de ida y vuelta, se
trata de ver si hay algun tipo de vacilacion al iniciar
la marcha, si se desvia de la trayectoria rectilinea, si
pierde el paso o el equilibrio.

Escala de balance

Evalla el equilibrio funcional en personas con una
amplia gama de habilidades y ha sido probado

de Brunel especificamente para el uso después del accidente
cerebrovascular.

Técnica para la evaluacion objetiva del control

Posturografia postural a través del estudio del movimiento del

centro de presiones

Centro de presion

Es una medicibn que se realiza por medio de
plataformas de fuerza con el fin de observar la
distribucion del peso en la base de apoyo.

Prueba de la
funcién motora de
Wolf

Evalla la funcion de la extremidad superior a través
de dos medidas de resistencia y una serie de 15
tareas funcionales que progresan desde simples
movimientos en las &reas de la articulacion proximal
hasta movimientos complejos en las areas de la
articulacion distal. Cada una de las 15 tareas se
cronometra hasta completarse, hasta un maximo de
120 segundos

Escala de sentado
de Ottawa

Cuantifica el cambio en el equilibrio sentado

Test de alcance
funcional

Es una medida de equilibrio, que se define como la
diferencia en centimetros entre la longitud de brazo
y el alcance delantero maximo, usando una base fija
de apoyo.

Examen clinico del equilibrio sentado, consiste en 14
actividades funcionales diarias como elementos de
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Prueba de
funcionalidad al
sentarse

prueba y el rendimiento es calificado utilizando un
solo conjunto de criterios de calificacién para los 14
items.

30 second sit to
stand test

Evalla la fuerza y la resistencia de las piernas.
Instrucciones: Siéntese en el centro de la silla,
coloque sus manos en el frente cruce los brazos
sobre el pecho, mantenga los pies planos en el
suelo, mantenga la espalda recta y mantener los
brazos contra el pecho, en "Inicio", subir a una
posicién completa posicion y luego sentarse de
nuevo, repita este procedimiento durante 30
segundos.

Medicion del perfil
fisiologico

Las 5 medidas utilizadas fueron sensibilidad al
contraste, propiocepcion, fuerza del cuadriceps,
tiempo de reaccién simple y oscilacion postural.

Escala de deterioro
de tronco

Evalia el equilibrio estdtico y dinamico y la
coordinacién del tronco en posicién sentada. Posee
una subescala para cada caracteristica explorada, y
cada subescala evalta elementos especificos que
pueden puntuar de 2 a 4 en una escala ordinal.

Tiempo en apoyo

Evalla el balance del sujeto al cronometrar el tiempo

unipodal gue puede mantener el apoyo unipodal.
. Valora la limitacion en la actividad. Consta de 18
Medida de ; . . . .
. . items sobre seis categorias, y cada item se puntla
independencia 0
funcional con una escala ordinaria de 7 puntos, donde 0 es

dependencia total y 7 independencia total.

Evaluacion de Fugl
— Meyer

Evalla la funcion motora, del equilibrio, la
sensibilidad y estado de las articulaciones de una
manera detallada de aquellos pacientes que habian
padecido un ictus. El resultado de la esta escala se
mide en una puntuacion numérica, donde la mayor
puntuacibn  numeérica, mejor  estado  del
funcionamiento del paciente

Fuerza de agarre

Evalla la fuerza ejercida por los musculos
intrinsecos de la mano y la musculatura del
antebrazo.

Registro de
actividad motora

Evalla la habilidad motora del miembro superior por
medio de cuestiones que engloban la cantidad y la
calidad de su uso. La puntuacién varia de (0) no
utiliza el miembro superior afectado a (5) utiliza el
miembro superior de la misma forma que utilizaba
antes de la lesion.

Sistema sensorial

Prueba de
organizacion
sensorial

Consiste en una serie de 7 pruebas posturales
simples que analizan la estabilidad estatica y
dindmica de un individuo, modificando en cada una
de ellas la informacién sensorial percibida Permite
obtener rdpidamente informacion acerca del patron
de equilibrio postural de una persona.

Prueba de
percepcion visual -
motor free visual

Evalla la percepcién visual independiente de la
capacidad motora.
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perception test
(MVPT)

Prueba clinica de
interaccién
sensorial

Evalla la capacidad del individuo para adaptarse y
mantener el equilibrio corporal en presencia de
conflictos sensoriales, evalla el equilibrio estatico en
seis condiciones sensoriales.

La comunicacién

Prueba de fluidez
verbal

Evallia la capacidad del sujeto para realizar fonacién
de manera clara y fluida, se divide en dos partes (1)
Una denominada fluidez verbal semantica (FVS),
donde se pide al sujeto que nombre todos los
elementos dentro de una categoria semantica
determinada (2) y fluidez verbal fonoldgica (FVF), en
la que se pide al sujeto que diga todas las palabras
gue comienzan con una letra particular.

Evaluacion
cognitiva de
Montreal

Instrumento de escaneo rapido para alteraciones
cognitivas leves.

Evalla diferentes dominios cognitivos:

Atencion y concentracion, funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas,
pensamiento conceptual, calculo y orientacién.

El tiempo para administrar la MoCA es de
aproximadamente 10 minutos.

El puntaje maximo es de 30 puntos: un puntaje arriba
de 26 0 mas es considerado normal.

Escala mini mental
Lobo

Test de caracter cognitivo que se utiliza para
detectar una posible demencia en pacientes
geriatricos y, al mismo tiempo para seguir la
evolucién de la misma. Tiene cinco grupos para la
evaluacion de la orientacién espacio-temporal, la
fijacion de la memoria inmediata, la capacidad de
concentracién y calculo, lenguaje y construccion
espacial

La condicion del
sujeto

Prueba de Ataxia
por Klockgether

Evalla la marcha, la postura, las extremidades
superiores e inferiores, la disdiadococinesia, el
temblor y la disartria segiin una escala de 6 puntos,
con 0 sin sintomas y 5 indicando las manifestaciones
de sintomas mas graves en cada categoria de
prueba. Una puntuacion total de 1-7 corresponde a
ataxia leve, 8-21 a ataxia moderada y 22-35 a ataxia
severa. Una puntuaciéon> 30 indica una incapacidad
total para realizar cualquiera de las actividades
evaluadas.

Cuestionario de
ejercicio Godin
Leisure

Es un cuestionario autoadministrado de 4 items con
las tres primeras preguntas que buscan informacion
sobre el nUmero de veces que realiza actividad fisica
de ocio ya sea leve, moderada o intensa de por lo
menos 15 min de duracion en una semana tipica.

Escala de impacto
de esclerosis
multiple

Evalia el impacto de la enfermedad en las
actividades de la vida diaria relacionadas con la
salud en términos de su bienestar fisico y
psicolégico.
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Electrocardiograma

Prueba que registra la actividad eléctrica del corazén
gue se produce en cada latido cardiaco.

indice de
comorbilidad de
Charlson

Relaciona la mortalidad a largo plazo con la
comorbilidad del paciente. En general, se considera
ausencia de comorbilidad: 0-1 pto, comorbilidad
baja: 2 ptos y alta > 3 ptos.

Cuestionario de
capacidad de
locomocion (WAQ)

Evalla la movilidad del paciente en 19 actividades
ambulatorias comUnmente realizadas en casa y en
la comunidad. La movilidad se clasifica de acuerdo
con la autoevaluacion de cada paciente como
independiente, supervisado, asistido, silla de ruedas,
0 no.

indice de masa

Una medida de la obesidad que se calcula dividiendo
los kilogramos de peso por el cuadrado de la

corporal estatura en metros.
Cuestionario de 19 items que mide las etapas del
continuo de autodeterminacién con respecto a la
BREQ-2 motivacion para hacer ejercicio con una escala de
Likert de 5 puntos (0 = no es cierto para mi, 4 = muy
cierto para mi)
Es una graduacion utilizada en clinica para valorar la
Escala de 5 ,
Ashworth espasticidad, puntia de O a 4, donde O es tono

muscular normal y 4 es hipertonia severa.

Escala de Borg

Consiste en una escala que usa el esfuerzo
percibido con un c6digo numérico para determinar el
nivel de esfuerzo e intensidad del ejercicio.

Prueba del escalén

Evalla la capacidad aerébica maxima, consiste en
bajar y subir un escalén de 50,8 centimetros de
altura durante 5 minutos con una frecuencia de 30
ciclos por minuto

Bienestar
psicolégico,
participacion y
calidad de vida

SF 36

Mide la calidad de vida relacionada con la salud en
8 aspectos (Funcion fisica, limitaciones de rol por
problemas fisicos, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, limitaciones del rol por
problemas emocionales y salud mental)

Cuestionario de
confianza en
actividades de

Es una medida vélida y fiable de la confianza de
equilibrio y examina su relacion con el deterioro de
equilibrio y caidas en los adultos mayores. Consta

balance de 16 o 6 items
Escala de
ansiedad y Evalia el malestar emocional en pacientes con
depresion en el diferentes padecimientos crénicos.
hospital
Instrumento genérico integrado por las cinco
dimensiones consideradas mas relevantes de la
calidad de vida relacionada con la salud: movilidad,
EuroQol 5D autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar

y ansiedad/depresion; con tres niveles de gravedad
en cada dimensién: ausencia de problema, algun
problema, problema grave o incapacidad
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Escala Moral
Philadelphia

Escala basada en el concepto multidimensional de
bienestar psicoldgico, que parte del supuesto de que
un estado de animo elevado, se caracterizaria por la
sensacion de satisfaccion con uno mismo, un
sentimiento de que “uno tiene un sitio en esta vida”
y la aceptacion de lo que no se puede cambiar

Mini prueba del
estado mental

Se trata de un test de cribado de demencias, util en
el seguimiento evolutivo de las mismas. Puntda
como maximo un total de 30 puntos y los items estan
agrupados en 5 apartados que comprueban
orientacién, memoria inmediata, atencién y calculo,
recuerdo diferido, y lenguaje y construccion. Existen
multiples versiones validadas en diversos idiomas, y
otras que no son mas que una mera traduccion de la
original en inglés.

Encuesta de
actividades y el
temor de Caer en
el Anciano
(SAFFE)

Evalla el miedo a caer, se basa en un formato de
respuesta de Likert de 5 puntos (0-4 puntos) con
puntuaciones mas altas que indica un mayor temor
a caer.

Encuesta
inventario de
discapacidad por
vértigo

Evalla el impacto del vértigo en la vida diaria, desde
la perspectiva del propio paciente

Escala subjetiva de
ansiedad

Se emplea para comunicar el nivel de ansiedad
experimentado de forma subjetiva. Al emplear la
escala, se evalla el nivel de ansiedad desde O,
completamente relajado, hasta 100, muy nervioso y
tenso.

Escala de
Notthingham's

Evalla la calidad de vida.
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