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Resumen y palabras clave

Introduccion. La Paralisis Cerebral es un conjunto de trastornos permanentes del movimiento y de la
postura, debidos a alteraciones no progresivas del cerebro inmaduro, que pueden venir acompafiados
de alteraciones en otras areas. La Realidad Virtual es una terapia emergente para la rehabilitacion
motora en la Paralisis Cerebral. Se ha comenzado a utilizar cada vez mas con el fin de conseguir un

aprendizaje motor que sea agradable y motivador.

Objetivos. Realizar una btisqueda bibliografica para conocer la efectividad de la Realidad Virtual en

la rehabilitacion de la marcha y del equilibrio en pacientes con Paralisis Cerebral.

Material y métodos. Se realizdo una buisqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, Science

Direct, Cochrane, SciELO y PEDro de articulos publicados en los tltimos diez afios.

Resultados. La mayoria de sujetos presentaban un nivel de disfuncion de I a III segin la escala
GMFCS y Paralisis Cerebral espastica. Los sistemas de Realidad Virtual utilizados en los ensayos
clinicos fueron: GRAIL System, Nintendo Wii, Xbox Kinct y IREX GestureTek. Los estudios
difirieron en la dosificacion de la intervencion y en el tipo de medida de resultado utilizada. Se
observaron mejoras en diferentes parametros de la marcha, asi como en los tests de equilibrio y de
control postural. Los sistemas de Realidad Virtual han demostrado ser beneficiosos para realizar

analisis de la marcha y para aumentar la adherencia e incrementar los efectos de la terapia.

Conclusiones. La Realidad Virtual ha demostrado ser una herramienta efectiva y muy util para la
rehabilitacién de la marcha y del equilibrio en pacientes con Paralisis Cerebral, pudiendo aumentar la

adherencia al tratamiento.

Palabras clave. Paralisis cerebral, realidad virtual, marcha, equilibrio.



Abstract and key words

Introduction. Cerebral Palsy is a set of permanent disorders of movement and posture, due to non-
progressive alterations of the immature brain, that may be accompanied by alterations in other areas.
Virtual Reality is an emerging therapy for motor rehabilitation in Cerebral Palsy. It has begun to be

used increasingly in order to achieve a pleasant and motivating motor learning motor learning.

Objectives. Carry out a literature search to know the effectiveness of virtual reality in the

rehabilitation of gait and balance in patients with Cerebral Palsy.

Material and methods. A literature search was carried out in the Pubmed, Science Direct, Cochrane,

SciELO and PEDro databases of articles published in the last ten years.

Results. The majority of subjects presented a level of dysfunction from I to III according to the
GMFCS scale and Spastic Cerebral Palsy. The Virtual Reality systems used in the clinical trials were:
GRAIL System, Nintendo Wii, Xbox Kinct and IREX GestureTek. The studies differed in the dosage
of the intervention and in the type of measurement used. Improvements were observed in different gait
parameters, as well as in the balance and postural control tests. Virtual Reality systems have shown to

be beneficial for gait analysis and to increase adherence and increase the effects of therapy.

Conclusions. Virtual Reality has proven to be an effective and very useful tool for the rehabilitation of

gait and balance in patients with Cerebral Palsy, and it can also increase adherence to treatment.

Key words. Cerebral palsy, virtual reality, gait, balance.



1. INTRODUCCION
1.1. Paralisis Cerebral

1.1.1. Definicion
“La Paralisis Cerebral (PC) describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y de la postura, causando una limitacion de la actividad, que son atribuidos a
alteraciones no progresivas ocurridas en el cerebro inmaduro del feto o del nifio. Las alteraciones
motoras que aparecen en la PC vienen a menudo acompafiadas por trastornos de la sensacion,
percepcidn, cognicion, comunicacidon |y comportamiento, epilepsia, y problemas

musculoesqueléticos secundarios” (Rosenbaum et al, 2006).

Papavasiliou afirma en un estudio que los sujetos con PC presentan un trastorno complejo de la
habilidad motora. Los déficits primarios incluyen anormalidades del tono muscular que afectan
a la postura y al movimiento, alteracion del equilibrio y de la coordinacion motora, disminucion
de fuerza y pérdida del control motor selectivo, lo cual conlleva problemas secundarios de

contracturas y deformidad 6sea (Papavasiliou, 2009).

En 1964, Bax afadio que "para fines practicos es habitual excluir de la PC aquellos trastornos de
postura y movimiento que son (1) de corta duracion, (2) debido a una enfermedad progresiva, o

(3) debido unicamente a una deficiencia mental "(Bax et al, 2006).

Nuevos estudios han sefialado la posibilidad de que exista un componente genético en la
paralisis cerebral, debido a que hay muchos genes distintos implicados en la enfermedad

(Oskoui et al, 2015).

1.1.2. Incidencia

La incidencia de la PC es de 2 — 2,5 de cada 1000 recién nacidos vivos. En nifios prematuros o de
bajo peso esta tasa aumenta a 40 — 100 de cada 1000 recién nacidos vivos (Cans, 2000). Debido
a que la discapacidad resultante varia de leve a total, se produce una reduccion de la esperanza
de vida, especialmente en los gravemente afectados. Se considera que la PC es la causa mas

frecuente de discapacidad fisica en la infancia (Stauss et al, 2007).



1.1.3. Clasificacion

La PC puede clasificarse tanto por subtipo neuroldgico, como por varios sistemas de
clasificacion funcional. Segliin el subtipo neurologico, basandonos en la afectacion de los
miembros y en el predominio de tono o movimiento anormal, la PC quedaria agrupada en:
cuadriplejia espastica, diplejia espastica, hemiplejia espastica, discinética o distonica, ataxica,
hipoténica, o mixta (Wood et al, 2000). La severidad de la discapacidad funcional se puede
describir utilizando el Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS), que
utiliza puntuaciones que van desde los que presentan una mayor capacidad (nivel I) hasta los

que menos (nivel V) (Palisano et al, 2000).

1.1.4. Afectacion de la marcha y el equilibrio

Las desviaciones de la marcha son un componente clave del desorden motor producido en la PC
y son el resultado de la interaccion entre los efectos de la lesion cerebral y la patologia
musculoesquelética adquirida. Analizar la marcha de manera instrumentada es de gran utilidad
para describir la participacion del nifio, planear la intervencion y evaluar el resultado de la
intervencion. Las estrategias de entrenamiento locomotor han presentado un gran potencial en la

poblacion neuroldgica (Rosenbaum et al, 2006; Barbeau, 2003).

El equilibrio es garantizar el mantenimiento estable del centro de gravedad manteniendo el control
postural en situaciones estaticas o dinamicas (Bar-Haim et al, 2003). Si se consigue un mayor
equilibrio en nifios con PC, la distribucion de cargas en miembros inferiores y la simetria seran
mas homogéneas, disminuyendo de esta manera las patologias musculoesqueléticas secundarias

(subluxacion de caderas, escoliosis, etc.) (Gil et al, 2011).

1.2. Realidad Virtual
Una de las definiciones mas completas que explican lo qué es la realidad virtual (RV) fue la

propuesta por Rowell A. (2009):

“La Realidad Virtual es una simulacion interactiva por computador desde el punto de vista del

participante, en la cual se sustituye o se aumenta la informacion sensorial que recibe”.



Los sistemas de RV varian mucho en cuanto al nivel de inmersion, el coste y la integridad. La
interfaz interactiva puede variar desde una simple herramienta de juego (Nintendo Wii) a una
camara de movimiento mas compleja (sensor Kinect), y el hardware de la pantalla puede incluir
pantallas de ordenador, de estdndar y/o pantallas de montaje. En consecuencia, RV se puede

clasificar como inmersiva, semi-inmersiva y no inmersiva (Weiss et al, 2014).

1.3. Realidad Virtual y Salud
La realidad virtual se ha comenzado a utilizar cada vez mas con fines terapéuticos en los ultimos 15
afios para aportar a los usuarios una experiencia entretenida, con el fin de conseguir un aprendizaje

motor activo que sea agradable y motivador, a la vez que desafiante y seguro (Weiss et al, 2014).

La literatura existente referente a la neuroplasticidad ha identificado la motivacion como un
importante modulador de la plasticidad funcional, demostrando que la habilidad de la realidad
virtual para crear oportunidades de practica motora y sensorial repetitiva activa aumenta la

neuroplasticidad en personas con trastornos neuroldgicos (Weiss et al, 2014; Tatla et al, 2013).

1.3.1. Realidad Virtual y Paralisis Cerebral

La RV es una terapia emergente para la rehabilitacion motora de nifios con PC (Weiss et al,
2014). El entorno virtual parece fomentar el aprendizaje motor, la retencion de habilidades
aprendidas y la transferencia de habilidades a situaciones del mundo real (Massetti et al, 2014).
Por el momento, algunos estudios ya han demostrado que la realidad virtual, usada como
herramienta de rehabilitacion en pacientes con PC, mejora la postura y el equilibrio, la funcion de
las extremidades superiores, el control de las articulaciones y la marcha (Massetti et al, 2014;

Monge et al, 2014).

2. JUSTIFICACION DEL TEMA

La PC tiene una incidencia elevada en la poblacion y es la causa mas frecuente de discapacidad fisica
en niflos, alterando en gran medida las funciones de la marcha y del equilibrio. La realidad virtual es
una herramienta cada vez mas utilizada en neurorrehabilitacion y con un futuro que parece prometedor
en cuanto a la mejora de los problemas motores de la PC. Sin embargo, este campo es bastante

desconocido para muchos fisioterapeutas.



3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general
Realizar una busqueda bibliografica para conocer la efectividad de la realidad virtual en la

rehabilitacion de la marcha y del equilibrio en pacientes con PC.

3.2. Objetivos especificos
= Conocer las caracteristicas de los participantes de los estudios.
= Conocer los tipos de RV empleados y su combinacion con otras terapias.
* Conocer la dosificacion de las intervenciones.
» Conocer las herramientas de evaluacion empleadas.
= Conocer la adherencia al tratamiento en estos pacientes.

= Evaluar la calidad metodoldgica de los articulos.

4. METODOLOGIA
4.1. Fuentes y busqueda de datos
Se ha realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, PEDro, SciELO, Science
Direct y Cochrane. La busqueda se ha llevado a cabo durante los meses de octubre y noviembre de

2018. Las palabras clave o descriptores utilizados fueron “cerebral palsy”, “virtual reality”, “gait” y

“balance”.

En la Figura 1. Diagrama de flujo de la Metodologia de Busqueda se muestran los datos

cuantitativos de la estrategia de busqueda.

Para evaluar la calidad metodologica de los ensayos clinicos se utilizé la escala de valoracion
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (Tabla 1. Escala de Evaluacion PEDro), mientras que
para la evaluacion de las revisiones sistematicas se utilizo la escala AMSTAR (7abla 2. Escala de

Evaluacion AMSTAR).
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4.2. Estrategia de busqueda

La ecuacion de busqueda utilizada ha sido: (("cerebral palsy") AND "virtual reality") AND
(("gait") OR "balance"). En Pubmed, Science Direct y Cochrane se han buscado las palabras clave
para que aparecieran en el titulo, resumen o palabras clave de los articulos. En PEDro se busco, por

una parte, las palabras clave “cerebral palsy”, “virtual reality” y “gait”, y por otra, “cerebral palsy”,

“virtual reality” y “balance”, debido a que no se tienen en cuenta los operadores booleanos.

4.3. Limites
Los filtros aplicados en esta busqueda exhaustiva fueron (1) estudios de maximo 10 afios, (2) que

traten sobre humanos y (3) que contemplen el texto en inglés o espaiiol.

4.4. Criterios de inclusion
= Articulos que sean revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos o estudios piloto.
* Que incluyan la aplicacion de la realidad virtual en el tratamiento.
* Que la aplicacion del tratamiento sea nicamente para personas con paralisis cerebral.

* Que las intervenciones se dirijan a la mejora de la marcha y/o el equilibrio.

4.5. Criterios de exclusion
= Articulos que sean casos clinicos, estudios de casos, protocolos de intervencion o guias de
practica clinica.
= Estudios que no ofrezcan informacion precisa sobre la metodologia empleada y/o los
resultados.
= Que el tratamiento se realice durante el periodo postoperatorio o tras una cirugia reciente.

* Tratamientos que no apliquen la realidad virtual.

5. RESULTADOS
5.1. Seleccion de articulos
La busqueda de literatura sobre el tema de estudio identifico 99 articulos. Tras la eliminacion de los

articulos duplicados (n=28), la aplicacion de los filtros (n=12) y de los criterios de inclusion y
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exclusion (n=41), 18 articulos fueron finalmente incluidos. Entre ellos se encuentra un metaanalisis

(MA), 3 revisiones sistematicas (RS) y 14 ensayos clinicos (EC).

5.2. Caracteristicas de los estudios
En la Tabla 3. Resultados de los Articulos Revisados se muestran las caracteristicas de cada estudio

incluido en esta revision.

5.2.1. Caracteristicas de los participantes
5.2.1.1. Numero
La muestra total de pacientes con PC de los ensayos clinicos es de 254, variando el tamafio
de la muestra de 8 a 30 participantes. De las revisiones sistematicas y metaanalisis de los que
se ha podido obtener este dato, se suman 988 participantes (Booth et al, 2018; Ravi et al,

2017).

5.2.1.2. Sexo

Esta informacion no estuvo disponible en tres de los ensayos. De los participantes del resto
de los estudios, 78 eran del sexo femenino y 119 del masculino (Figura 2. Grafico de Sexo).
Solamente en una revision sistematica de se pudo obtener el dato de que 129 participantes

eran del sexo femenino y 196 del masculino (Ravi et al, 2017).

5.2.1.3. Edad
En cuanto a la edad de los pacientes, nos encontramos con un rango que va de 3 a 18 afos
excepto en el metaanalisis (Booth et al, 2018), en el cual se incluyen sujetos hasta los 25

anos.

5.2.1.4. Clasificacion GMFCS

De los pacientes de los que se pudo obtener este dato, 50 presentaban un nivel I, 45 un nivel
II y 29 un nivel I (Figura 3. Grdfico de la Escala GMFCS). Solamente dos estudios
incluyeron en su muestra a participantes de los niveles IV y V (Booth et al, 2018; Gémez-

Regueira et al, 2016).
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5.2.1.5. Tipo de Paralisis Cerebral

De los ensayos clinicos de los que se ha podido obtener este dato, en una clasificacion
atendiendo a los sintomas clinicos, la mayoria de pacientes presentaban PC espastica (n=
173), mientras que habia menos participantes que presentaran PC discinética (n=4) o ataxica
(n=1). Si nos centramos en una clasificacion de la PC segliin la extension de la misma,
podemos afadir que 55 participantes presentaban diplejia, 34 hemiplejia y 1 tetraplejia, no
pudiendo obtenerse esta informacion en el resto de estudios (Figura 4. Grdficos de Tipo de

Paralisis Cerebral).

5.2.2. Caracteristicas de las intervenciones
5.2.2.1. Tipo de Realidad Virtual
La mayoria de los ensayos clinicos utilizaron sistemas de RV comerciales: GRAIL System
(n= 6), Nintendo Wii (n= 3), Xbox Kinect (n= 3) y IREX GestureTek (n= 1) (Figura 5.

Grdfico de Tipo de Realidad Virtual).

Algunas revisiones incluyeron otros tipos de RV como son: Sony Play Station Eye Toy,
CAREN, Eloton Simcycle Virtual Cycling System, simulador de hipoterapia y un sistema de
realidad virtual usando el Biodex Dynamometer input (Goémez-Regueira et al, 2016; Ravi et

al, 2017).

5.2.2.2. Dosificacion de la intervencion

La duracion de las sesiones vari6é de 20 a 60 minutos, siendo realizadas de 2 a 5 veces por
semana, con una duracion total de entre 5 y 24 sesiones. Algunos ensayos clinicos decidieron
realizar una sola sesion de tratamiento para medir los efectos inmediatos de esta terapia o
realizar mediciones para comparar su efectividad. En una revision se observo que las
sesiones podian durar hasta 120 minutos, realizandose de 2 a 10 veces por semana (Ravi et

al, 2017).

5.2.3. Herramientas de evaluacion
Los estudios difirieron en el tipo de medida de resultado utilizada. En total, se identificaron mas

de 25 medidas de resultado diferentes, siendo las mas comunes:
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- Analisis de parametros de la marcha

- Evaluacion estabilométrica

- Gross Motor Function Measure (GMFEM)

- Pediatrics Balance Scale (PBS)

- Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)

- Timmed Up and Go Test (TUGT)

- Functional Activities Questionnaire (FAQ)

- Sit-To-Stand Test (STST)

- Body Center of Gravity (BCG), 10-Meter Walking Test (100MWT)

- The Functional Independence Measure for Children (WeeFINM)

Varios estudios utilizaron las puntuaciones obtenidas en los juegos y los datos que aportaba la
Wii Balance Board como medida de resultado. Otros estudios, utilizaron tecnologia algo mas
avanzada de la realidad virtual para realizar el analisis de la marcha y de otros parametros, como
el GRAIL System o el GAITRite (Booth et al, 2018; Gagliardi et al, 2018; Lim, 2014; Sloot et
al, 2015; Van der Krogt et al, 2014 y 2015; Van Gelder et al, 2017). Esto muestra que los
sistemas de realidad virtual también pueden ser una buena herramienta para llevar a cabo un

analisis objetivo y continuo de las mejoras de los pacientes en cada sesion.

5.3. Resultados de los estudios

En esta revision se han organizado e interpretado los resultados de los estudios de acuerdo con el
marco conceptual ofrecido por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), con el fin de obtener una perspectiva mas global y real del

tratamiento de fisioterapia con RV en la PC.

5.3.1. Estructura y Funcion

Las funciones del equilibrio y del patrén de la marcha son mostradas continuamente en los
resultados de los estudios incluidos. Tres estudios encontraron mejoras en el patron de la marcha
utilizando el GRAIL System (Booth et al, 2018; Gagliardi et al, 2018; Van Gelder et al, 2017).

Se observé una mejora clinicamente relevante y significativa en la extension de la cadera y
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rodilla durante la marcha, en la longitud del paso, en la resistencia y en las habilidades motoras
gruesas. Los participantes con PC fueron capaces de adaptar su patron de marcha al biofeedback
en una respuesta inmediata, aunque algo mas tardia que los nifios con desarrollo normal.
Ademas, se observo como el biofeedback en un parametro cualquiera de la marcha tiene
influencia indirecta en otros aspectos de la misma. Algunos estudios se dedicaron a investigar el
efecto que podia tener el uso de la Treadmill con un entorno virtual en el analisis de los
parametros de la marcha y en la validez de los resultados obtenidos (Sloot et al, 2015; Van der
Krogt et al, 2014 y 2015). Las curvas cinematicas mostraron que los nifios con PC caminaron
sobre la Treadmill con RV con una media de 2° mas de inclinacion pélvica, 7° mas de flexion de
rodilla en el contacto inicial y una cinematica mas desviada de la rodilla y el tobillo. Estos

sistemas pueden ser usados indistintamente para el analisis de la marcha en nifios con o sin PC.

En un estudio se objetivo que si modificamos la velocidad de flujo 6ptico de normal a rapida
mediante una pantalla de RV se consigue una mejora en la velocidad, la cadencia, la fase de

apoyo simple y la longitud del paso (Lim, 2014).

Un estudio mostrd mejorias en la velocidad y la cadencia del paso, en la puntuacion de la GMFM
y en el potencial motor evocado de las neuronas al utilizar la Xbox Kinect combinada con la
tDCS (Collange et al, 2015). Otros dos estudios han analizado también el efecto de la utilizacion
de la Xbox Kinect en combinaciéon con la tDCS, centrandose en la mejora del equilibrio. El
analisis demostro efectos estadisticamente significativos en la post-intervencion y el seguimiento
con respecto a las puntuaciones de las escalas PBS y TUGT, el aumento de la velocidad de
balanceo y la mejora en el area de oscilacion del centro de presiones. Estos hallazgos sugieren
que la tDCS puede potenciar los efectos de la RV en la rehabilitacion del equilibrio estatico y

funcional en nifios con PC (Lazzari et al, 2015 y 2017).

Tres estudios han analizado los efectos de la Nintendo Wii en nifios con PC (Cho et al, 2016;
Tarakci et al, 2016; Yagiie et al, 2016). Uno de ellos demostré que los efectos de la Treadmill se
veian incrementados al combinarla con juegos de la Wii. La fuerza muscular fue

significantemente mejor y se mostraron valores superiores en las escalas GMFM, PBS,
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1I0OMWT, 2MWT (Cho et al, 2016). Los otros dos estudios mostraron mejoras estadisticamente
significativas en los tests de equilibrio, en el control postural, en la puntuacion WeeFIM total y
en la redistribucion de la carga de miembros inferiores al utilizar la Wii Balance Board (Tarakci
et al, 2016; Yagiie et al, 2016). En cambio, no se obtuvo efecto en una intervencion de RV
usando el sistema GestureTek de IREX sobre los mecanismos anticipatorios y reactivos del
control postural en nifios con PC en respuesta a las perturbaciones de una plataforma oscilante.

Esto puede ser debido a que la duracion corta de cinco dias consecutivos (Mills et al, 2018).

En las revisiones sistematicas se observo que existe una evidencia moderada de mejoria del
equilibrio y de las habilidades motoras cuando se utiliza la RV para la rehabilitacion de nifios
con PC (Ravi et al, 2017). Ademas, la RV es una de las técnicas mas utilizadas para la mejora
del control postural y del equilibrio en PC actualmente, junto con la Treadmill y la hipoterapia

(Gomez-Regueira et al, 2016).

5.3.2. Actividad y Participacién

Las limitaciones en la actividad y la participacion son problemas muy comunes en pacientes con
PC. En un estudio se obtuvieron mejoras significativas después del tratamiento realizado con la
Wii Balance Board en el nivel de independencia en las actividades de la vida diaria (Tarakci et
al, 2016). Se observo que existian beneficios en el aprendizaje motor que tenian transferencia a
situaciones de la vida real, siendo los beneficios a largo plazo todavia desconocidos (Massetti et
al, 2014). Ademas, algunos pacientes indicaron que caminar en un entorno virtual era mas

similar a caminar sobre el suelo por la calle (Sloot et al, 2015).

5.3.3. Factores Ambientales y Personales

Uno de los resultados obtenidos en el metaanalisis fue que la utilizacion de la RV puede
aumentar la adherencia e incrementar los efectos de la terapia al realizar un entrenamiento
funcional de la marcha (Booth et al, 2018). Otros estudios también han apuntado que la RV
aumentaba la motivacion de los pacientes durante la intervencion (Yagiie et al, 2016) y que era
preferido de manera subjetiva por los participantes de los estudios (Tarakci et al, 2016; Vander

Krogt et al, 2014; Booth et al, 2018).
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5.4. Calidad metodolégica
Las puntuaciones de los articulos en las escalas de PEDro y AMSTAR han sido muy variables,
obteniéndose once articulos con una puntuacion igual o superior a 5, mientras que siete articulos

obtuvieron una puntuacion inferior a 5.

6. DISCUSION

La realidad virtual es una herramienta efectiva y que ofrece ventajas para la rehabilitacion de la marcha
y el equilibrio en pacientes con PC. El principal objetivo de esta revision bibliografica fue evaluar la
hipétesis anterior aportando articulos cientificos que abordaran dicho tema. Han sido incluidos varios
tipos de estudios, teniendo en consideracion que se trata de un tema relativamente nuevo. Tampoco se
ha limitado la edad ni el sexo de los participantes. De esta manera hemos podido comprobar que en
ninguno de los ensayos clinicos los participantes superaron los 18 afios, existiendo muy poca literatura
centrada en la PC en adultos. Ademas, la muestra de pacientes de sexo masculino superaba a la de sexo
femenino, siendo esta caracteristica comun en la poblacion de personas con PC. Varios de los estudios

incluidos en la revision presentaban un tamafio muestral pequeno.

La mayoria de sujetos presentaban un nivel de disfuncion de I a III segin la escala GMFCS y PC
espastica. Seria necesario incluir mas pacientes de los niveles IV y V en los estudios para poder
conocer los beneficios que aporta la RV a este grupo de poblacion. El predomino de la PC espastica en
la muestra de pacientes de los estudios analizados podria deberse a que es el tipo de PC mas comun.

Aun asi, es llamativa la baja proporcion de sujetos con PC ataxica y distonica en los estudios.

Por otra parte, casi ningin estudio ha incluido pacientes que presenten comorbilidades, cuando estas
son bastante comunes en la PC (Shevell et al, 2009). Al no haberse tenido en cuenta este hecho, los
resultados de los estudios no son del todo reales ni abarcan a toda la poblacion que presenta PC.
Tampoco se ha hablado en los estudios de los posibles efectos secundarios que podria presentar el uso
de la RV para determinados pacientes que presentan problemas visuales o crisis epilépticas (Guerrero
et al, 2013). Ademas, cabe destacar que uno de los criterios de inclusion utilizado en la mayoria de

estudios fue que los nifios presentaran una buena capacidad cognitiva, debido a que es necesaria para
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entender y seguir las indicaciones durante la intervencion con RV. Esto limita su aplicacion a parte de

la poblacion con PC.

Entre los tipos de realidad virtual empleados por los estudios existe variabilidad. Por una parte, se han
utilizado sistemas de RV mas econdémicos como la Nintendo Wii (Cho C et al, 2016; Tarakci et al,
2016; Yagiie et al, 2016), la Xbox 360 Kinect (Collange et al, 2015; Lazzari et al, 2015 y 2017) o el
IREX GestureTek (Mills et al, 2018). Es interesante que estos sistemas podrian permitir que parte de la
rehabilitacion pudiera ser llevada a cabo en los hogares, lo cual seria mas rentable para los sistemas
sanitarios y podria suponer un beneficio para los pacientes. Por otra parte, también han sido analizados
en varios de los estudios sistemas de RV mas caros como son el GRAIL (Booth et al, 2018; Gagliardi
et al, 2018; Sloot et al, 2015; Van der Krogt et al, 2014 y 2015; Van Gelder et al, 2017) o la tDCS
(Collange et al, 2015; Lazzari et al, 2015 y 2017). Estos sistemas supondrian un coste mas elevado y el

desplazamiento del paciente para poder realizar la terapia.

En cuanto a la dosificacion de las sesiones, ha existido también cierta variabilidad. Seria necesaria la
realizacion de futuros estudios que compararan si es mas efectivo realizar sesiones mas cortas de unos
20 — 30 minutos o que duren incluso mas de 120. También seria necesario observar el nimero de
sesiones necesarias por semana. Cabe comentar que en los estudios en los que se han realizado menos
sesiones los resultados observados no han sido tan positivos en algunos casos (Tatla et al, 2013; Mills et
al, 2018). En contraposicion, en un ensayo clinico se obtuvo mejora de los parametros de la marcha

realizando una sola sesion utilizando el sistema GRAIL (Booth et al, 2018).

Ninguno de los estudios habld sobre la diferencia entre realizar las sesiones de intervencion en la
clinica o laboratorio en comparacion con realizarlas en casa. Solo un estudio indicé que la
intervencion habia sido llevada a cabo en un colegio utilizando el sistema Wii Balance Board,
obteniéndose buenos resultados (Yagiie et al, 2016). Serian necesarios futuros estudios que evaluasen
el coste — beneficio que conllevaria la utilizacion de los diferentes sistemas de realidad virtual. Algunos
de los sistemas analizados son mas sencillos y econémicos, pudiendo utilizarse también en los hogares

o colegios.
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Sobre las herramientas utilizadas para la evaluacion de los pacientes es importante destacar que la RV
nos aporta una herramienta sencilla y rapida para objetivar en cada sesion las mejoras que va
presentando el paciente, mediante las puntuaciones de los juegos, los datos de la Wii Balance Board o

sistemas mas avanzados.

Uno de los resultados de mayor interés obtenido en esta revision es el potencial que presenta la RV
para aumentar la motivacion, permitiendo realizar mas sesiones de rehabilitacion y de mayor duracion.
Las sesiones con RV generan una mayor adherencia a la terapia, lo cual supone un beneficio a largo

plazo (Booth et al, 2018; Tarakci et al, 2016; Vander Krogt et al, 2014; Yagiie et al, 2016).

Finalmente, los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios analizados han demostrado que la
RV es una herramienta efectiva para la rehabilitacion de la marcha y del equilibrio de personas con
paralisis cerebral. En los estudios que contaban con un grupo control se han observado mayores
mejorias al incluir la RV en el tratamiento. Algunos articulos presentaban buena calidad metodolégica,

mientras que mas de un tercio tenian una puntuacion inferior a 5.

7. LIMITACIONES Y SESGOS

Con respecto a las limitaciones, observamos heterogeneidad en los estudios incluidos en cuanto al
disefio de investigacion, la intervencion o la forma de medir los resultados. Solo se ha podido incluir
un metaanalisis y la muestra de sujetos era pequefia en varios estudios, no incluyéndose en la mayoria
de ellos sujetos mayores de 18 afios, de niveles IV y V de discapacidad o que presentaran

comorbilidades.

8. CONCLUSIONES
Tras la realizacion de la revision bibliografica se ha llegado a una serie de conclusiones sobre el

empleo de la realidad virtual para la rehabilitacion de la marcha y del equilibrio en PC:

1. Larealidad virtual ha demostrado ser efectiva y puede resultar una herramienta muy util para la

rehabilitacion de la marcha y del equilibrio en pacientes con PC.
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El tamafio muestral de los participantes en los ensayos clinicos no ha sido muy grande y los
pacientes presentaban niveles de discapacidad no superiores a III, segin la escala GMFCS.
Habia un predominio de sujetos de género masculino.

Entre los tipos de RV encontramos algunos mas econdmicos como la Nintendo Wii, la Xbox
360 Kinect o el sistema IREX, que pueden ser utilizados también para realizar la terapia en casa.
Por otra parte, tenemos sistemas mas caros como el GRAIL o el uso de la tDCS que también han
demostrado buenos resultados.

Existe heterogeneidad sobre la dosificacion de las intervenciones y serian necesarios mas
estudios en este ambito.

Los sistemas de RV pueden ser una buena herramienta para realizar evaluaciones objetivas de
las mejoras de los pacientes.

El empleo de la realidad virtual en las sesiones de rehabilitacion aumenta la motivacion de los
pacientes y puede generar mayor adherencia al tratamiento.

La calidad metodolégica de los articulos ha variado bastante, obteniéndose en mas de la mitad

una puntuacion superior a 5.
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10. ANEXOS

Figura 1. Diagrama de flujo de la Metodologia de Busqueda.

b

Total
n= 99

Registros tras la eliminacion de los duplicados

(n=171)

Registros tras la aplicacion de los
filtros

(n= 59)

A4

Registros tras la aplicacion de los criterios
de inclusion y de exclusion

Articulos totales
n=18
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Tabla 1. Escala de Evaluacion PEDro.

La escala PEDro sirve para la medicion de la calidad de los informes de los ensayos clinicos. Se afiade un punto por cada uno de los siguientes criterios que se

cumpla:

1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. Laasignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronostico mas importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

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

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

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

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

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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Tabla 2. Escala de Evaluacion AMSTAR

La escala de valoracion AMSTAR se utiliza para la medicion de la calidad de las revisiones sistematicas. Consta de once items y por cada uno que se cumpla

se afiade un punto:

—

10.

11.

(Fue un disefo “a priori”?

(Hubo duplicacion de la seleccion de los estudios y de la extraccion de datos?

(Se realiz6 una busqueda amplia de la literatura?

(Se utilizo el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) como criterio de inclusion?
(Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos?

([ Se entregan las caracteristicas de los estudios?

(Se evalud y documento la calidad cientifica de los estudios?

(Se utilizo adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacion de conclusiones?
(Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los estudios?

(Se evalu¢ la probabilidad de sesgo de publicacion?

(Fueron declarados los conflictos de interés?
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Tabla 3. Resultados de los Articulos Revisados

Estudio Tipo de Participantes Afeccion Intervencion Medidas Resultados
estudio

Van der Krogt  Estudio N=9PCyl1l1 DT PC Espastica RV GRAIL + Treadmill Analisis cinematicoy ~ Las diferencias entre caminar a ritmo

M.M. et al transversal espaciotemporal 3D propio en treadmill con RV y caminar en un

(2014) Edad=8 — 14 aflos  Unilateral y bilateral ~ Naturaleza: inmersiva de la marcha laboratorio convencional de marcha son

Sexo=9Fy 1l M IPD: GRAIL pequeiias, pero hay que tenerlas en cuenta.

GMECS Niveles -  OPD: Pantalla semicilindrica
I 180°

4 pruebas de 3 minutos en
orden aleatorio.

Van der Krogt  Ensayo clinico N=9PCy11DT PC Espéstica RV GRAIL + Treadmill Analisis cinematicoy ~ Se deben usar conjuntos de datos
M.M. et al cinético 3D de la normativos especificos de la Treadmill con
(2015) Edad= 8 — 14 afios GMFCS Niveles [—  Naturaleza: inmersiva marcha RV al realizar el analisis de la marcha.
Sexo=9Fy1lM II IPD: GRAIL
OPD: Pantalla semicilindrica
180°

3 minutos analisis en Treadmill
10 metros marcha sobre suelo

Sloot L.H. et al Ensayo clinico n=9PCy 11 DT PC Espastica RV GRAIL + Treadmill Analisis cinematicoy  La realidad virtual no afecta a los
(2015) cinético 3D de la parametros de la marcha, pero es mas
Edad=8 — 14 aflos =~ GMFCS Niveles |-  Naturaleza: inmersiva marcha similar a caminar sobre el suelo
Sexo=9Fy 1l M I IPD: GRAIL
OPD: Pantalla semicilindrica
180°
4 pruebas de 3 min: FS y SP
con y sin RV
Van Gelder L.  Ensayo clinico n=16PCy 11 TD PC Espéstica RV GRAIL + Treadmill Parametros de la Mejora significativa y clinicamente
et al (2017) marcha y puntuacién relevante en el pico de extension de la
Edad=6-16 GMFCS Niveles |-  Naturaleza: inmersiva del perfil de marcha cadera y de la rodilla.
111 IPD: Plataforma de captura de (GPS)

movimiento con treadmill
OPD: pantalla de proyeccion
cilindrica 180°

3 min Sin feedback

2 min Feedback extension de
rodilla

2 min Feedback extension de
cadera
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Tabla 3. Resultados de los Articulos Revisados

Estudio

Tipo de
estudio

Participantes Afeccion

Intervencion Medidas

Resultados

Gagliardi G. et  Estudio piloto n=16 PC Bilateral
al (2018)
Edad= 7-16 afios Diplejia
Edad media= 11
(SD 2,4) afios GMFCS Niveles I -

Sexo=6Fy10M 11

RV GRAIL + Treadmill GMFM, 6MWT,
Analisis de la marcha,

FAQ, EEMin, EEM.

Mejora de la funcién motora gruesa y de las
cualidades de la marcha y aumento de la
Naturaleza: inmersiva distancia recorrida en el 6GMWT
IPD: Plataforma de captura de

movimiento con treadmill

OPD: pantalla de proyeccion

cilindrica 180°

30 minutos/sesion

5 veces/semana

4 semanas

18 sesiones




Tabla 3. Resultados de los Articulos

Estudio Tipo de Participantes Afeccén Intervencion Medidas Resultados
estudio

Yagiie M.P. et  Estudio N=28 PC RV Wii Balance Board — Wii- PBS, WBB, escalaad  Mejora del equilibrio y la redistribucion
al (2016) prospectivo fit hoc de satisfaccion mas adecuada en la carga de MMII
longitudinal Edad=6— 12 afios ~ Hemiplejia, Diplejia, Aumento de la motivacion
Sexo=4Fy4M Tetraparesia y 30 minutos/ sesion
Ataxia 15 sesiones
GMECS Niveles I -
11

Lazzari R.D. Ensayo clinico N=12 PC RV Xbox 360 Kinect + tDCS Evalucacion Aumento de la velocidad de balanceo
et al (2015) controlado GC : VR Xbox 360 Kinect + estabilométrica (COP)

aleatorizado Edad=4 - 12 aftlos =~ GMFCS Niveles I - falsa tDCS

Estudio i

transversal Naturaleza: no inmersiva

IPD: Kinect Motion Sensor
OPD: Pantalla

20 minutos

1 sesion




Tabla 3. Resultados de los Articulos

Estudio

Lazzari R. D.
et al (2016)

Lim H. et al
(2014)

Mills R. et al
(2018)

Booth A.T.C.
et al (2018)

Tipo de
estudio
Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

Estudio
transversal

Ensayo clinico

Revision
sistematica y
metaanalisis

Participantes
n=20
Edad=4 — 12 afios
Edad media= 7,5
+/- 2 afios
Sexo=6Fy 14 M
N=10

Edad= 3 — 6 afios
Sexo=3Fy7M

n=11

Edad=7-17
Sexo=5Fy6M

N=619
41 estudios

Edad= 5 — 25 anos

Afeccion

PC

GMFCS Niveles I —
III

PC
Hemiplejia

GMEFCS Niveles I —
11

PC

GMFCS Niveles I —
11

PC Espéstica/
atetOsica/ataxica

GMFCS Niveles I —
I (N=453) y IV -V
(N=166)

Intervencion

RV Xbox 360 Kinect +tDCS
GC: RV Xbox 360 Kinect +
falsa tDCS

20 minutos/ sesion

5 veces/ semana

2 semanas

10 sesiones

RV + GAITRite system

Naturaleza: inmersiva

IPD: programa visual

OPD: Pantalla conectada a un
portatil con un software de VR
Tres niveles de velocidad de
flujo optico: lento, normal y
rapido.

10 minutos/ nivel

3 minutos descanso entre nivel
RV GestureTek IREX

GC: Sesiones de evaluacion.

60 minutos/sesion
5 sesiones
RV/ Treadmill

15 — 60 minutos/ sesion
3 — 5 veces/ semana
2 — 12 semanas

Medidas

Evaluacion
estabilométrica, PBS,
TUGT

Analisis
espaciotemporal de la
marcha (velocidad,
cadencia, longitud del
paso, tiempo de apoyo
simple y doble apoyo)

Plataforma
oscilatoria, 6GMWT,
GMFM-CM.

Velocidad de marcha
(mas utilizada),
resistencia, GMFM,
otros relacionados con
la marcha

Resultados

Mayores mejorias en grupo experimental
que en grupo control en la PBS, TUGT y
area de oscilacion del COP

La velocidad rapida de flujo 6ptico
aumento6 significantemente la velocidad,
cadencia, longitud del paso y la fase de
apoyo simple.

No aparecen diferencias significativas entre
grupo de intervencion y de control

La utilizacion de la RV puede aumentar la
adherencia e incrementar los efectos de la
terapia
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Tabla 3. Resultados de los Articulos

Estudio Tipo de Participantes Afeccion Intervencion Medidas Resultados
estudio

Gomez- Revision 26 estudios PC RV/ hipoterapia/ entrenamiento ~ CB&M, 6MWT, Las técnicas mas utilizadas para la mejora
Regueira N. et sistematica en tapiz rodante TUDS, GMFM, del control postural y el equilibrio son RV,
al (2016) Edad=3 - 18 afios =~ GMFCS Niveles I — MAS, MTS, PBS, hipoterapia y tapiz rodante.
A% TUG, SAS, AMPS, En RV las de mayor evidencia son Biodex
PRT, 10MW, etc. Balance System y los simuladores de
hipoterapia.

PC: Paralisis Cerebral

GMFCS: Gross Motor Function Classification System
DT: Desarrollo Tipico

F: Femenino

M: Masculino

RV: Realidad Virtual

IPD: Input Device

OPD: Output Device



Figura 2. Grdfico de Sexo

Sexo

® Masculino ® Femenino
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Figura 3. Grdfico de la Escala GMFCS

Escala GMFCS

m Nivel | = Nivel Il = Nivel lll
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Figura 4. Grdficos de Tipo de Paralisis Cerebral

Tipo de Paralisis Cerebral
1

® Espastica ® Discinética m Ataxica

Tipo de Paralisis Cerebral
1

m Diplejia ® Hemiplejia m Tetraplejia
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Figura 5. Grdfico de Tipo de Realidad Virtual

Tipo de Realidad Virtual

é

m GRAIL System = Nintendo Wii m Xbox 360 Kinect

u |[REX GestureTek
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