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RESUMEN
En este artículo se presentan los resultados de un proceso de revisión bibliográfica sobre rehabilitación de miembro
superior basada en ambientes virtuales. El estudio parte de los siguientes interrogantes sobre el estado actual del
conocimiento en el área mencionada: ¿cómo inciden los entornos virtuales frente a la rehabilitación tradicional?,
¿qué métricas de desempeño se han aplicado en la rehabilitación virtual de miembro superior? y ¿qué dispositivos
hardware se utilizan en rehabilitación virtual?. Para responder las anteriores preguntas se realizó una búsqueda de
artículos científicos en el motor de búsqueda Google Scholar y en las bases de datos PubMed, HINARI, ProQuest y
Science Direct. De la revisión realizada se concluyó que pese a la existencia de decenas de índices de desempeño para
cuantificar la habilidad motriz, no existen criterios para seleccionar el indice que mejor se adapta a los objetivos de
un determinado proceso de rehabilitación.
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ABSTRACT
This article gives the results of a literature review process about upper limb rehabilitation based on virtual
environments. The study borns of the following questions about the current state of knowledge in this subject: how
virtual environments influence traditional rehabilitation?, Which performance metrics have been aplied in upper limb
virtual rehabilitation? and which hardware devices are used in virtual rehabilitation? To answer the above questions a
search for scientific articles was made in the search engine Google Scholar and databases PubMed, HINARI, ProQuest
and Science Direct. The conducted review concluded that despite the existence of dozens of performance indicators
to quantify the driving ability, there are no criteria to select a better index that best suits the objectives of a
rehabilitation process.
Keywords: robotic, motriz rehabilitation, virtual enviroments

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular ECV es un
grupo heterogéneo de condiciones patológicas
cuya característica común es la alteración
focal del tejido cerebral por un desequilibrio
entre el aporte y los requerimientos de
oxígeno y otros substratos. Incluye también
los procesos de naturaleza hemorrágica (1)
y constituye un problema de salud a nivel
mundial (2). En la mayoría de países son
la segunda o tercera causa de muerte y
uno de los principales factores de origen
de discapacidad en adultos (3). Un elevado
porcentaje de quienes sobreviven a las ECV
desarrollan parálisis y experimentan secuelas
neurológicas permanentes que afectan la
calidad de vida (4).

Para el año 2020 el envejecimiento de la
población mayor de 65 años crecerá el 20% en
13 paises desarrollados y se extenderá a 34%
para el año 2030 (5). En las próximas cuatro
décadas se espera que la población mayor de
60 años se incremente en un 50%, desde los
274 millones de personas en 2011 a los 418
millones que se preveé en 2050 (6), por lo que
las enfermedades relacionadas con la edad,
representarán la mayor causa de discapacidad
permanente en países industrializados. En

Latinoamérica más del 25% de la población
con discapacidad son niños y adolescentes,
y solo del 2% al 3% de esta población
tiene acceso a los programas y servicios de
rehabilitación (7).

Para disminuir los efectos de las ECV
se realiza un proceso de rehabilitación y es
bien sabido que la terapia es más efectiva si
se hace con prontitud luego de ocurrida la
ECV (8). Algunos estudios sugieren que el
entrenamiento repetitivo y de larga duración
usando interfaces hombre-maquina y realidad
virtual ayudan a la recuperación física y
funcional (9). Los sistemas computacionales
inciden de modo significativo en al
menos dos aspectos. El primero, es
servir como medio para la realización
de ejercicios donde el uso de entornos
virtuales genera apoyo a los procedimientos
convencionales de tratamiento haciéndolos
eficaces y eficientes (10) y el segundo es
el almacenamiento y administración de
información sobre el paciente, su cuadro
patológico y su evolución durante el proceso
de rehabilitación. El éxito de los procesos
de rehabilitación motriz está determinado
por tres factores: la intervención temprana,
la realización de ejercicios orientados a
la ejecución de tareas y la frecuencia e
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intensidad con que estos se realicen (11).

Tendiendo en cuenta el problema que
representa el incremento en la población
de la tercera edad y dada la importancia
de los ambientes virtuales en rehabilitación,
esta revisión presenta en la primera sección
una conceptualización sobre rehabilitación
virtual, en la siguiente sección se habla sobre
la ingeniería de rehabilitación y a su vez
se presenta la incidencia de los entornos
virtuales, las métricas de desempeño, los
dispositivos hardware utilizados, aspectos de
arquitectura para desarrollo de ambientes
virtuales y tendencias. Finalmente se
presenta una discusión y las conclusiones.

CONCEPTO DE REHABILITACIÓN
VIRTUAL

Rehabilitación

Según la Real Academia Española la
rehabilitación es un ’Conjunto de métodos
que tiene por finalidad la recuperación de
una actividad o función perdida o disminuida
por traumatismo o enfermedad’ (12). La
rehabilitación es un proceso complejo y
continuo de duración limitada que resulta
de muchos procedimientos para lograr que el
individuo recupere su estado funcional. Por
su parte la Organización Mundial de la Salud
define: ’la rehabilitación y la habilitación
son procesos destinados a permitir que
las personas con discapacidad alcancen y
mantengan un nivel óptimo de desempeño
físico, sensorial, intelectual, psicológico y/o
social. La rehabilitación abarca un amplio
abanico de actividades, como atención médica
de rehabilitación, fisioterapia, psicoterapia,
terapia del lenguaje, terapia ocupacional y
servicios de apoyo’ (13).

Estudios indican que la terapia intensiva
y basada en ejercicios de tareas contribuyen
significativamente a la recuperación
motora (14). El lector interesado en

profundizar en la relación entre el aprendizaje
motor y la recuperación después de una ECV
puede remitirse al trabajo de Krakauer (15).

Una de las áreas de interés en la
rehabilitación es la rehabilitación motriz,
que busca mejorar funciones que se han
perdido o se han visto disminuidas a causa de
alguna lesión o patología (16). La pérdida
motriz que generalmente es caracterizada
por alteraciones en las funciones del cuerpo,
que interfieren en el movimiento y/o
locomoción de las personas. Existen varios
tipos de rehabilitación: física, sensorial,
cognitiva, musicoterapia, practica mental y
rehabilitación virtual. Todos los anteriores
tienen el propósito de estimular diferentes
funciones mentales necesarias para la
realización de secuencias motoras complejas
para el desarrollo de acciones como: cocer un
pantalón, pintar un cuadro o escribir.

Realidad virtual

En cuanto a la realidad virtual es
importante sintetizar de las múltiples
definiciones existentes de realidad virtual,
una que involucre, relacione y exprese con
claridad distintos aspectos, tal como: la
realidad virtual es una interface de usuario
avanzada para aplicaciones computacionales,
que permiten al usuario navegar e
interactuar, en tiempo real, con un ambiente
tridimensional generado por computador,
usando dispositivos multisensoriales (17).

Los ambientes virtuales han servido como
medio para la realización de ejercicios de
rehabilitación (18). Dichos ambientes son
escenarios gráficos en los cuales el usuario
interactúa en tiempo real haciendo uso de
dispositivos sensoriales para visión, audición
y propiocepción (19).
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Ventajas de la rehabilitación virtual

De la combinación de los conceptos
de realidad virtual y rehabilitación, surgió
el concepto de rehabilitación virtual, este
es un término acuñado inicialmente por
los profesores Daniel Thalmann y Grigore
Burdea (20). La rehabilitación virtual se
define como el entrenamiento basado en
ejercicios de simulación mediante tecnología
de realidad virtual (21).

La rehabilitación virtual también ofrece la
capacidad de individualizar las necesidades
de tratamiento, mientras que proporciona
una mayor estandarización de los protocolos
de evaluación y capacitación. De hecho, la
evidencia preliminar indica que la realidad
virtual ofrece un medio único en el que la
terapia puede ser proporcionada dentro de un
contexto funcional, útil y motivador, donde se
puede clasificar y documentar los resultados
fácilmente (22).

En el año 2010, Mundy y Hiller (23)
publicaron un estudio gubernamental en
Australia acerca de las mejoras motrices en
pacientes con ECV y concluyeron que la
rehabilitación virtual permite intensificar el
tratamiento sin la presencia constante de los
terapeutas y además resaltan la disminución
de los costos. Por otro lado dos revisiones
sistemáticas realizadas en el año 2011 por
Lavert et al. (24) y Saposnik et al. (25),
mostraron una mejoría en la motricidad de la
extremidad superior y la calidad de vida de
los pacientes con ECV, Sin embargo, algunos
de los autores destacan que las medidas
utilizadas para medir los resultados son muy
variables y el consecuente número limitado
de estudios, además que no se evalúan otros
aspectos como la motivación, la participación
y la calidad de vida de las personas, lo cual
puede producir un sesgo en los resultados.

Y en el año 2015 Viñas-Diz y Sobrido-
Prieto (26) publicaron una revisión
sistemática sobre la realidad virtual con

fines terapéuticos en pacientes con ECV
donde concluyen que los sistemas de realidad
virtual más utilizados en la intervención
de las alteraciones motoras en pacientes
con ECV son los sistemas semiinmersivos o
no inmersivos, que la ECV es la patología
neurológica que más se interviene con
la realidad virtual, además, los artículos
analizados presentan un nivel de evidencia
y un grado de recomendación óptimo, pero se
necesitan estudios con tamaños de muestra
más grandes para llegar a concusiones más
veraces y robustas.

INGENIERÍA EN LA
REHABILITACIÓN

Incidencia de la rehabilitación virtual
frente a la tradicional

Durante la rehabilitación tradicional el
sujeto hace uso de sus sentidos para tener
una ’realimentación’ de las tareas que realiza,
a través de los ojos, de los sentidos, audición
y tacto, por lo que el mundo virtual debe
emular dichas situaciones. Al mover un anillo
metálico alrededor de un alambre se analizó
el desempeño de dos grupos de participantes,
el primer grupo entrenado en un ambiente
virtual y el segundo en un sistema real. El
porcentaje de errores cometidos por cada
grupo fue similar a pesar de que la prueba
final se desarrolló sobre el sistema real. Por
lo que se afirma según estos resultados que
las habilidades adquiridas en un entorno
virtual pueden ser transferidas al mundo
real. La ventaja del entrenamiento virtual
se pone en evidencia cuando durante el
desarrollo del ejercicio los participantes son
perturbados con interferencia tanto motora
como cognitiva, en tal caso, el desempeño del
primer grupo (los entrenados virtualmente)
fue superior (27).

Existe muchas formas de aumentar
la realimentación al sujeto durante el
entrenamiento de una tarea motora, cuando
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se remueve la realimentación los sujetos no
pueden repetir con el mismo desempeño
la tarea en el mundo real. Por ejemplo se
comparó con tenis de mesa el entrenamiento
virtual y el real, la realimentación permitió
a los sujetos centrarse en el detalle de los
movimientos más relevantes para realizar
la tarea y al comparar su desempeño en la
tarea en el mundo real mostró que la práctica
sirvió de base, sin embargo al remover un
componente del ambiente virtual no mostró
transferencia al mundo real (28).

Los efectos de la realidad virtual y
la tecnología háptica usando juegos en
computador, mostraron un cambio positivo
de actitud en los usuarios. Se utilizó para la
rehabilitación de un grupo de 29 pacientes,
17 mujeres y 12 hombres con edades entre
44 y 85 años. La rehabilitación se inició
entre el primer mes y 140 meses después del
evento cerebro-vascular y mejora tanto las
habilidades cognitivas como las motoras (29).

El sistema de rehabilitación virtual
de propiocepción fue desarrollado para
pacientes con ECV para usar realimentación
propioceptiva en rehabilitación en
rehabilitación de miembro superior
bloqueando la realimentación visual. Para
evaluar su efecto terapéutico, 10 pacientes
con ECV mayor a 3 meses, entrenados
con rehabilitación con realimentación de
propiocepción por una semana y con
realimentación visual por otra semana
en orden aleatorio. Las funciones de
propiocepción se prueban antes, después y
al final de la formación. De los resultados
se muestra la efectividad y posible uso
de los entornos virtuales para recobrar la
propiocepción en pacientes con ictus (30).

La comparación de un programa de
rehabilitación clásico con uno basado en
realidad virtual en el caso de pacientes
con dificultades de movilidad en el hombro,
mostró que la rehabilitación virtual es

una buena alternativa para los pacientes
ambulatorios o domiciliarios y en otros
campos podría usarse en aplicaciones de
telesalud (31); Es otro caso que demuestra
la posibilidad de transferir las habilidades
adquiridas en el mundo virtual al mundo real.

Medidas de desempeño

Las medidas de desempeño son una parte
fundamental de la rehabilitación, es necesario
conocer que directrices clínicas y organismos
profesionales establecen los estándar de
medida que deben ser usados (32), aunque
se debe tener presente que las guías no
proveen una respuesta a toda situación y no
pueden remplazar un buen juicio clínico. Las
directrices clínicas son aplicables a un 80% de
situaciones clínicas el 80% del tiempo (33),
en consecuencia, muchos investigadores y
profesionales de la salud no están seguros
de cual usar (34).

En el contexto clínico información
detallada de la actividad y limitaciones
físicas son necesarias para determinar
problemas, monitorear el progreso y un plan
de tratamientos. Muchas medidas para la
evaluación de la función motora de miembro
superior después de una ECV han sido
propuestas en las últimas décadas (35–
38) y en en otras considerando múltiples
condiciones (39). También hay medidas
genéricas que se aplican a todo el cuerpo
como la resistencia o el rango de movimiento
y las medidas de subluxación del hombro o
ataxia.

La recuperación después de la ECV se
mide en términos de la actividad diaria,
sin embargo una medición del control de
movimiento también es necesaria con una
prueba simple (Fitts reaching test) de la
función de la extremidad superior basado en
la tarea usada por Fitts y Peterson (40), la
cual predice el tiempo necesario para moverse
rápidamente desde una posición inicial hasta
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una zona destino final como una función de
la distancia hasta el objetivo y el tamaño de
éste.

El Reaching Perfomance Scale (RPS),
propone una nueva escala de rendimiento,
para evaluar los movimientos compensatorios
en las extremidades superiores en personas
con hemiparesia secundaria a ECV (41).

La observación de movimientos de
miembro superior, durante un estudio
se confrontó los juicios visuales de los
fisioterapeutas acerca de las características
cinemáticas de los movimientos del miembro
superior de personas sin alteraciones
neurológicas y personas con ECV, el ejercicio
era una tarea de transportar, el criterio
se centró en la velocidad del movimiento,
sacudidas y trayectoria indirecta de la
mano (42).

El Franchay arm test se verificó en
pacientes con hasta 64 semanas después del
ECV para el retorno del movimiento del
brazo, el procedimiento de evaluación emplea
unas pruebas que evalúa principios de control
de movimiento del sistema nervioso central, la
prueba puede ser por personal no capacitado
y proporciona una guia para el diagnóstico
y dedicación de tiempo adecuado para la
terapia física en general (43).

El Box and Block Test es una prueba
de destreza manual, usada por terapeutas
profesionales para evaluar los individuos con
discapacidades físicas, debido a que carece
de datos normativos, los resultados deben ser
interpretados subjetivamente (44).

Dispositivos utilizados

El reconocimiento de los gestos de los
usuarios puede hacerse teniendo controles
físicos o no físicos: En el primer caso interfaces
hápticas, guantes mecánicos y trajes con
sensores (45, 46), este tipo de interfaces

tiene una alta precisión y no requiere
procesos computacionales adicionales, pues
la posición y la dirección es tomada de los
sensores en el dispositivo. Por otro lado
tenemos los sistemas de visión basados
por ejemplo en la tecnología de Microsoft
Kinect (47) cuyo funcionamiento se basa
totalmente en la información obtenida por
las cámaras, aunque algunos como el control
de movimiento de Sony (48) aun requiere
interfaces hápticas para los movimientos del
usuario.

Hoy día existe un gran número de
dispositivos hápticos en el mercado, los hay
de dos tipos: controlados por impedancia y
controlados por admitancia. Un dispositivo
háptico de alto rendimiento ha sido
desarrollado por FCS Control Systems el
Haptic Master (49), siendo el Haptic Master
del tipo controlado por impedancia y siendo
por ello ligero (50). Al mover el usuario el
dispositivo háptico, el dispositivo retornará
una fuerza sí se está en contacto con un objeto
virtual (51).

Sin embargo las interfaces hápticas
son limitadas en usabilidad, portabilidad
y adaptabilidad haciéndolas costosas y
obsoletas (52), adicionalmente no son
recomendadas en rehabilitación pues limitan
los movimientos del paciente (53). En
otros contextos, por ejemplo en juegos de
simulación, el uso de controles que provean
realimentación al usuario es recomendable.

En cuanto a proyectos relacionados con
dispositivos de visión se tienen ambientes
virtuales interactivos para rehabilitación de
ECV basado en el sistema Kinect, un robot
humanoide y dispositivos de medición de
señales ergonómicas (54), las rutinas de
rehabilitación hechas por especialistas, se
presentan al paciente dentro del entorno. El
paciente realiza las tareas de rehabilitación,
mientras su avatar realiza los mismos gestos
capturados con el sistema de visión Kinect.
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La información del movimiento del paciente
y las señales obtenidas por los dispositivos
de medida ergonométricos, son usados para
evaluar el progreso en la rehabilitación.
Estos ambientes son diseñados para crear
una influencia positiva en el proceso de
rehabilitación, reducir costos y aumentar el
compromiso del paciente (55,56).

Cuando el paciente ha perdido gran parte
de la movilidad del miembro superior, es
necesario realizar un procedimiento asistido
y soportado por robots, comparada a la
rehabilitación manual, el entrenamiento con
robots puede ser más intenso, de mayor
duración, repetitivo y orientado a tareas (57).
Algunos dispositivos interesantes a mencionar
son:

El dispositivo iPAM es un sistema
de brazo robótico con actuadores
neumáticos, es semi-automatizado y
proporciona ejercicios de extremidades
superiores para personas con pérdida
funcional. El sistema emula la
asistencia de un fisioterapeuta, entre
sus características está que compensa
la gravedad y elimina cualquier
carga potencialmente peligrosa para
el paciente (58). La realimentación
del paciente en cuanto a desempeño,
usabilidad en el ejercicio y motivación
fueron claves para el despliegue exitoso
del sistema iPAM (59).

El MIT-MANUS nació como una
investigación para el desarrollo de una
aplicación de la robótica como ayuda
en la terapia neurológica y en particular
una herramienta para terapeutas. El
objetivo era lograr un dispositivo
clínico interactivo y con un diseño que
permitiera no solo evaluar pacientes,
sino también la terapia con significativa
participación (vídeo juegos) (60).

El ARMEO es otro sistema de
rehabilitación de miembro superior
eficaz para la rehabilitación de miembro
superior en pacientes con disminución
de movimiento (sin llegar a la parálisis)
debida a un ECV (61) .

El sistema REOGO está diseñado para
proveer terapia robotizada para las
víctimas de ECV, el objetivo era hacer
una herramienta que cuantificara un
diagnóstico como también monitorear
la terapia de la víctima (62). El sistema
REOGO fue diseñado para ser de bajo
costo y portable para incrementar el
acceso a la rehabilitación de miembro
superior (63).

El dispositivo de rehabilitación de brazo
PuParm, bajo los requisitos de ser
sencillo y modular, ofrece una terapia
capaz de aumentar la motivación y
compromiso de los pacientes con la
terapia y evaluar el progreso del punto
de vista funcional (64,65).

Tendencias

En el campo de los entornos virtuales,
en cuanto a los serious games es importante
mantener la atención del usuario en
la rehabilitación, por lo que tener una
adaptación dinámica de los escenarios y
desafíos de un juego a las habilidades
individuales de un jugador, puede resultar
útil para incrementar la jugabilidad,
gestionar y adecuar la dificultad al jugador
y optimizar los recursos visuales en
pantalla (66).

Pero los sistemas virtuales de
rehabilitación no se limitan a la motricidad
por ECV, también es importante resaltar su
uso para otro tipo de enfermedades específicas
como lo es Parkinson. Para la terapia
física es necesario sistemas de bajo costo,
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configurables y con captura de movimiento,
para centrarse en las directrices para el
diseño de juegos serios en rehabilitación
motora como lo es la enfermedad del
Parkinson (67). En el caso de la parálisis
cerebral se ha analizado y estudiado el caso
de un niño de 7 años al que se sometió a un
protocolo de terapia de 12 a 45 minutos, dos
veces por semana, a través del dispositivo
Kinect, que permite seguir y reproducir
los movimientos del cuerpo en la pantalla.
Aquí se evidencia que usar la realidad
virtual como una herramienta prometedora
que se puede incorporar en procesos de
rehabilitación de pacientes con disfunciones
neuromotoras (68).

Sistemas de reconocimiento de intención
de movimiento con señales electromiográficas,
buscan aportar mayor nivel de inmersión
en el sistema de rehabilitación virtual,
aunque el reto se centra principalmente en la
extracción de características de las señales,
más que la técnica de clasificación en sí
misma e identificar correctamente el estado
de presión (69).

Por otro lado, al lograr un reconocimiento
fiable con un pensamiento consciente como
el de mover el brazo y accionar un
mecanismo por medio de la transformación
y transmisión de una señal, es posible
desarrollar exoesqueletos más simples, de
menor costo y con mayores funciones y grados
de libertad (70).

DISCUSIÓN

En este articulo se presentó el estado
actual de los entornos virtuales para
rehabilitación de miembro superior, la
relación entre los entornos virtuales y
las técnicas tradicionales, las medidas
de desempeño para medir cuantitativa o
cualitativamente al paciente, los dispositivos
de control más comunes para usar estos
sistemas, algunos sistemas robotizados para

asistir la rehabilitación, aspectos relacionados
al software y las tendencias o estudios
relevantes de los últimos años.

También se evidenció, en cuanto a los
ejercicios de rehabilitación, que estos pueden
ser actividades repetitivas o juegos serios
enfocados a tareas de la vida diaria, siendo
estos últimos más relevantes en el proceso de
rehabilitación.

Se presentaron también algunas medidas
de desempeño para evaluar la recuperación
del paciente, pero estas no hacen parte de
una norma o guía clínica por lo que su
uso aún depende enteramente del criterio
y la experiencia del fisioterapeuta. Sin
embargo, estas medidas de desempeño han
sido estudiadas en cuanto a su utilidad clínica
sobre variables como: Tiempo para completar
una tarea, costo, portabilidad y necesidad
de equipo especializado. En cuanto a las
propiedades psicométricas: validez, fiabilidad
prueba-reprueba, fiabilidad interevaluador y
habilidad para detectar cambios, en algunas
medidas no se encuentra disponible sus
respectivos indicadores (71).

Los resultados de esta revisión mostrarón
que elegir entre interfaces hápticas o
dispositivos de visión para que el paciente
se relacione con el juego serio esta abierto a
debate, pues cada uno tiene sus ventajas y
desventajas, pero su efectividad dentro de la
rehabilitación como tal no esta cuantificada.

Se observa la gran variedad en cuanto a
la duración de las terapias, intensidad del
tratamiento y en determinar si los efectos
de la realidad virtual se mantienen a largo
plazo, hay pocos estudios en los que se haga
un seguimiento a largo plazo luego de aplicar
la terapia de realidad virtual (26); por otro
lado es importante determinar los efectos
fisiológicos del porqué y cómo las terapias de
realidad virtual pueden mejorar la capacidad
motriz (72). Algunas investigaciones han
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demostrado que para que se produzca
aprendizaje y reaprendizaje motor tienen
que producirse cambios en la arquitectura
neuronal; para ello, la terapia tiene que
basarse en la realización de actividades
funcionales, repetitivas, recompensadas, y
realizadas en un período largo de tiempo (73,
74).

Por otro lado es importante resaltar los
efectos de la terapia de realidad virtual en
las personas sanas, ya que se observa una
mejoría en el resultado, en el aprendizaje
y en la ejecución de la actividad motora;
esto se ve evidenciado por el aumento en los
procesos de retroalimentación visual, táctil
y/o auditivo (75–77); esto conlleva a generar
investigaciones que demuestren la eficacia
de la realidad virtual en la readquisición
de las actividades motoras comprometidas
en un ECV. Como consecuencia de esto,
se puede concebir que la explotación de la
retroalimentación aumentada, (conocimiento
del rendimiento y de los resultados), pueda
ayudar a mejorar o facilitar las habilidades
motrices alteradas. Tanto la intensidad
como la dificultad en la tarea motora,
pueden estimular mecanismos más eficaces
de la reorganización cerebral involucrada
en la restauración anatómica de las zonas
lesionadas (78).

Además, la posibilidad de modificar las
características del escenario virtual hace
que las sesiones de rehabilitación sean más
atractivas y agradables. En este contexto, los
pacientes son desafiados continuamente por el
cambio constante de tareas diseñadas, lo que
implica una participación más activa en los
ejercicios solicitados y que potencialmente
puede mejorar los resultados y por ende,
acelerar el proceso de recuperación. Con
el tiempo, muchos pacientes aprenden a
manejar el equipo de realidad virtual
con poca supervisión por parte de los
fisioterapeutas (79).

Es importante mencionar que algunos
estudios han evidenciado la presencia
de efectos secundarios por la utilización
de dispositivos de realidad virtual,
también conocidos como Ciber-molestias;
estos trastornos pueden ser visuales,
desorientación, inestabilidad postural,
nauseas, dolor de cabeza, dolores posturales,
entre otros, y su principal causa es una
mala adecuación entre el sistema visual, el
sistema vestibular y el sistema ambulatorio o
postural. Estos trastornos pueden aparecer si
se aumenta considerablemente el tiempo de
exposición al dispositivo de realidad virtual y
las características y circunstancias personales
durante la experiencia; y en algunos casos
las personas pueden sufrir de un efecto
adaptativo a la experiencia con realidad
virtual que muestra una disminución de la
aparición de efectos secundarios (80).

CONCLUSIONES

Las terapias de realidad virtual son una
alternativa de complemento a las terapias
tradicionales permitiendo el abordaje
individualizado de acuerdo a las necesidades
del paciente.

En la medida que se generalice la
utilización de estas terapias se puede lograr la
disminución de los costos de los dispositivos
hardware y/o software.

Estos procesos demuestran el trabajo
mancomunado entre los diferentes
profesionales en el área de la ingeniería y
los profesionales del área de la salud en pro
de la recuperación funcional de los pacientes
con ECV.
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