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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision de la bibliografia para comparar la efectividad del
tratamiento de realidad virtual frente a la fisioterapia vestibular convencional en pacientes
adultos con patologias vestibulares.

Métodos: Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en las bases de datos PubMed, Scopus,
CINAHL, Web of Science y PEDro de los ultimos 10 afios. Se han incluido ensayos
clinicos aleatorizados y no aleatorizados que comparan ambas intervenciones, con
pacientes adultos que sufren trastornos vestibulares.

Resultados: Se incluyeron seis ensayos clinicos con una muestra total de 250
participantes. Dos de los seis estudios no encontraron diferencias significativas entre los
grupos (P > 0.05). Los cuatros restantes si encontraron diferencias significativas entre los
grupos (P < 0.05), siendo en todos los casos el grupo de realidad virtual el que obtuvo
mejores resultados.

Conclusiones: Tras la investigacion realizada, no hay datos concluyentes que demuestren
que la terapia con realidad virtual sea mas beneficiosa que la fisioterapia vestibular
convencional o viceversa. Sin embargo, si podemos afirmar que ambas terapias son Utiles
para el tratamiento de pacientes con trastornos vestibulares, ya sean periféricos, centrales
0 mixtos.

Palabras clave: Physiotherapy, Rehabilitation, Vestibular, Virtual reality.



ABSTRACT

Purpose: This review aims to compare the Effectiveness of virtual reality treatment
versus conventional vestibular physiotherapy in adults with vestibular disorders.

Methods: A bibliographic search was carried out in the PubMed, Scopus, CINAHL, Web
of Science and PEDro databases in the last 10 years. Randomized and non-randomized
clinical trials comparing both interventions with adult patients suffering from vestibular
disorders have been included.

Results: we included six clinical trials with a total sample of 250 participants. Two of the
six studies found no significant differences between the groups (P > 0.05). The remaining
four did find significant differences between the groups (P < 0.05), being in all cases the
virtual reality group which obtained the best results.

Conclusions: After the research, there is no conclusive evidence that virtual reality
therapy is more beneficial than conventional vestibular physiotherapy or vice versa.
However, we can say that both therapies are useful for the treatment of patients with
vestibular disorders, whether peripheral, central or mixed.

Keywords: Physiotherapy, Rehabilitation, Vestibular, Virtual reality.
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1. INTRODUCCION
1.1. MARCO TEORICO
1.1.1 Epidemiologia de los trastornos vestibulares

Los trastornos vestibulares son una afectacion cada vez mas frecuente en la
poblacion adulta (1, 2). La tasa de prevalencia en la poblacién mayor de 65 afios oscila
entre el 10 y el 30% (1). El pico mas alto de personas con afectacion vestibular se
encuentra entre los 75 y 90 afios, habiendo una mayor prevalencia en mujeres.
Actualmente, mas de 80 millones de personas sufren mareos o vertigo y se prevé que este
numero vaya en aumento debido al envejecimiento progresivo de la poblacion. Todo esto
conduce a unos costes socio-sanitarios altos (2).

Los nifios de todas las edades también sufren trastornos vestibulares. En algunas
ocasiones, si los nifios son muy pequefios, es dificil detectar los sintomas, ya que no son
capaces de expresarlos correctamente. No obstante, en los ultimos afios se han hecho
grandes avances en las pruebas de laboratorio, lo que ha permitido un examen completo
del sistema vestibular. Por esta razén, hoy dia los trastornos vestibulares pueden
diagnosticarse con mas frecuencia que hace unos afos (2).

Los mareos y vertigos son un gran predictor de caidas en las personas mayores de
65 afnos (3, 4). Las personas que han padecido mareos en el pasado, tienen un mayor
riesgo de sufrir caidas que aquellas que no lo han padecido nunca (1). Estas caidas, en
muchos casos, suponen una discapacidad fisica temporal o permanente de estas personas
e incluso pueden conducirle a la muerte. La patologia vestibular mas causante de mareos
en la poblacién adulta de edad avanzada es el vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB). La prevalencia de VVPPB es siete veces mas alta en adultos mayores de 65 que
en adultos menores de 40 afios y esta proporcién aumenta conforme aumenta el nimero
de afios de la poblacion de la tercera edad (3, 4).

1.1.2. Anatomia y funcionamiento del sistema vestibular

El sistema vestibular lo forman una serie de érganos que se encuentran dentro del
oido interno, estos son: utriculo, saculo y tres canales semicirculares. (4, 5) Los dos
primeros, detectan los movimientos lineales de la cabeza y juntos forman el sistema
otolitico. Los canales semicirculares (horizontal, anterior y posterior) son los encargados
de detectar los movimientos de rotacion de la cabeza (4).

Estos receptores laberinticos del sistema vestibular, actian como sensores muy
sensibles de la aceleracién de la cabeza y la inclinacion. El utriculo y el saculo son
considerados sensores sensibles a todos los movimientos e inclinaciones, pero incapaces
de discriminar entre los diferentes tipos de movimiento. Dependiendo del patron de
movimiento preciso, la informacion adicional de los canales semicirculares permite
discriminar entre translaciones, centrifugaciones e inclinaciones (6).



Ademas de estos organos, los cuales constituyen el sistema vestibular periférico,
este sistema estd formado por una red compleja de neuronas centrales. Las conexiones
centrales son las principales encargadas de procesar el gran numero de estimulos
sensoriales (7). Entre estos estan: la percepcién del propio cuerpo, la percepcion de la
verticalidad, la orientacion, la navegacion y la memoria espacial (8).

Se podria decir que el sistema vestibular tiene un papel como sistema motor,
ademas de como sistema sensorial. La respuesta vestibular ordena los reflejos motores
posturales y oculares Utiles para proporcionar equilibrio estatico y dindmico con respecto
al centro de gravedad, ademas de mantener una correcta agudeza visual durante los
movimientos de la cabeza (7).

Pese a que el equilibrio dependa en gran medida de procesos llevados a cabo por
el sistema nervioso central, el sistema somatosensorial y el sistema visual, es indiscutible
la importancia de la participacion del sistema vestibular (7).

En los niveles del tronco encefalico y mesencefalico, los érganos vestibulares
también influyen en la regulacion de la presién arterial postural, la densidad 6sea y la
composicion muscular a traves de efecciones vestibulo-simpaticas especificas. Ademas,
se ha demostrado que acttan como un potente sincronizador de los ritmos circadianos (8).

1.1.3. Patologia del sistema vestibular

Tanto la funcion de los canales semicirculares como la funcién otolitica van
disminuyendo con la edad, comenzando este deterioro a la edad de 40 afios
aproximadamente (5).

Cuando se produce una pérdida vestibular periférica unilateral o bilateral se
produce una reduccion permanente de la estabilizacion automatica de la mirada durante
el movimiento de la cabeza, es decir, se produce una reduccién de la agudeza visual
dinamica. Otra consecuencia de dicha afectacion seria la pérdida permanente de equilibrio
automatico y por ultimo, la pérdida de la automatizacion de la orientacién espacial, sobre
todo en lugares con un gran numero de estimulos optocinéticos, como por ejemplo un
supermercado. En numerosas ocasiones, los pacientes presentan sensacion de fatiga
debido al peso de la carga cognitiva necesaria para la vision, el equilibrio y la orientacién
espacial. La fatiga es un problema muy frecuente en pacientes con trastornos vestibulares

(6).

“El mareo por movimiento ocurre frecuentemente en condiciones en las que
experimentamos conflictos entre las sefiales de entrada sensibles al movimiento y/o
cuando la vertical percibida difiere de la vertical esperada” (Kingma H. et al, 2016,
p.15).

Las personas que carecen de funcion laberintica no sufren mareos. Para nuestra
sorpresa, el mareo puede ser causado por la ilusion visual del movimiento, es decir, por
estimulos que no activan el laberinto. Esto puede deberse al sistema vestibular central, el



cual siempre esta implicado en la percepcion del movimiento propio y la deteccion de la
gravedad, aun si la informacion la proporciona el sistema visual (6).

Se sabe que el envejecimiento es un factor de riesgo para la disminucion de la
sensibilidad vestibular (7). Esta pérdida parcial de sensibilidad conduce a una pérdida
perceptiva de la audicion, la cual es una de las principales causas de la disminucion de
agudeza visual dinamica, de la reduccion del equilibrio y de la alta incidencia de caidas
en personas mayores (6).

Kingma H. y van de Berg R. (2016) sefialan que las principales funciones del
sistema vestibular son:

e Mantener la agudeza visual durante los movimientos de cabeza: un deterioro
importante en la funcion vestibular puede llevar a una pérdida permanente de la
agudeza visual dinamica, es decir, los sintomas se darian durante los movimientos
de cabeza y durante la marcha. Especialmente mientras caminamos, los
movimientos verticales de la cabeza requieren movimientos oculares
compensatorios. No esta clara cual es la contribucion precisa del sistema
estatolitico y de los canales semicirculares para la estabilizacion de la imagen, ya
que los movimientos de la cabeza se componen de movimientos traslacionales,
rotacionales e inclinaciones. Esto sugiere que una pérdida de agudeza visual
dindmica depende de muchos factores (6).

e Permitir reacciones de equilibrio mediante una correcta percepcion del
vector de gravedad y reflejos vestibulospinales rapidos: La funciéon del
laberinto para controlar el equilibrio es la velocidad. En consecuencia, una pérdida
importante de la funcion laberintica puede conducir a un desequilibrio
permanente, miedo a caer y aumento del riesgo de caidas. El impacto de una
pérdida de funcion laberintica puede afectar tanto al sistema estatolitico como a
los canales semicirculares, siendo mas compleja la pérdida de funcion del sistema
estatolitico. Sin embargo, debemos tener en cuenta que el cerebro necesita ambos
para hacer una correcta deteccion del vector de gravedad (6).

e Orientacion espacial: se le denomina orientacion espacial a la discriminacion
entre el movimiento del propio cuerpo y el movimiento ambiental, asi como la
orientacion relativa al vector de gravedad. Por ello, la pérdida de la funcion
laberintica puede provocar cierta inseguridad y miedo a quien lo padece. Esta
pérdida puede llevar a una dependencia visual por parte de la persona que lo sufre,
padeciendo el llamado “vértigo visual” (6).

Por lo tanto, un impacto que provoque una pérdida de la funcién vestibular,
producira una pérdida de la estabilizacion automatica de la imagen, del control del
equilibrio y de la orientacion espacial, que en muchas ocasiones conduce al miedo y a la
inseguridad. La mayoria de sujetos que sufren trastornos vestibulares necesitan tener un
control permanente de la mirada y la postura, lo que les provoca una sensacion de fatiga
rapida (6).



En un estudio realizado en la poblacién de Augsburg (Alemania), se determino
que el mareo era un factor crucial para una calidad de vida deficiente y, por ende, reducia
la participacion en actividades apropiadas para la edad en personas mayores. La mayoria
de los pacientes mayores con problemas de mareos a largo plazo también experimentan
anomalias en la marcha (9).

Estas anomalias o alteraciones en la marcha pueden desencadenar caidas, ya
citadas anteriormente. Estas son una complicacion bastante frecuente en personas con
alteraciones vestibulares. No sélo provocan deficiencias médicas y sociales, asi como
lesiones relacionadas con la caida y pérdida de independencia; sino que también induce
el temor a caer, lo que puede dar lugar a un deterioro importante de la calidad de vida
(10). Se ha demostrado que la velocidad de marcha esta relacionada con las caidas y las
capacidades funcionales (11).

1.1.4. La enfermedad de Méniere

Una de las patologias mas frecuentes y conocidas del sistema vestibular es la
enfermedad de Méniere.

“La enfermedad de Méniere es un conjunto de trastornos del oido interno
definidos por un fenotipo central: vértigos o mareos asociados con sintomas cocleares
ipsilaterales, como tinnitus o presion auditiva, ademas de pérdida auditiva, que
inicialmente fluctGa e implica bajas y medias frecuencias” (Lopez-Escamez JA. Et al,
2018, p.3).

Cuando todos estos sintomas se dan en un solo sujeto sin un origen justificado, se
le pasa a denominar enfermedad de Meéniere. (13). Sin embargo, la afeccion es
heterogénea clinicamente y presenta grandes diferencias en la respuesta al tratamiento. El
dafo afecta a la coclea, a los 6rganos vestibulares finales (saculo y utriculo) y finalmente
los canales semicirculares (12).

El objetivo del tratamiento de esta enfermedad es reducir la frecuencia y la
gravedad de los vértigos, intentando deteriorar 1o menos posible la funcion auditiva,
esperando que este resultado favorable conduzca a una mejora auditiva y una disminucion
del tinnitus. El tratamiento debe ser conservador en primer lugar. Los tratamientos
conservadores se utilizan siempre, independientemente de la funcion auditiva, mientras
que los quirdrgicos se utilizan preferentemente en pacientes con pérdida de audicion (14).

La rehabilitacion vestibular es muy recomendable en los pacientes con la
enfermedad de Méniere, pero no es aconsejable realizarla en el periodo agudo de la
enfermedad, sino en un periodo intercritico de la misma. Hay pruebas consistentes que
apoyan que la rehabilitacion vestibular es un tratamiento seguro y eficaz para estos
pacientes (14).

1.1.5 Vértigo posicional paroxistico benigno



De todas las patologias del sistema vestibular, esta es sin duda la mas frecuente
en personas mayores de 65 afios (4, 5). La tasa de prevalencia se ha estimado en un 30%
en personas mayores de 60 afios y en un 50% aproximadamente después de los 85 afios
(15). EI VPPB es una patologia del sistema vestibular ocasionada por el desplazamiento
de los otolitos en el canal posterior de los canales semicirculares, que ocasiona vértigos
recurrentes de breve duracion, pero intensos. Estos sintomas pueden verse acompafiados
de cervicalgias moderadas y signos neurovegetativos como nauseas, vomitos, palidez,
etc. En esta patologia estan ausentes los sintomas auditivos, neurolégicos o la aparicion
de una pérdida de conocimiento (16, 17).

1.1.6 Fisioterapia vestibular convencional

Recientemente ha habido un interés creciente en el valor de los ejercicios de
rehabilitacion vestibular para los pacientes con problemas de equilibrio (18).

La rehabilitacién vestibular es un tratamiento que, a través de diferentes ejercicios,
estimula el correcto funcionamiento del sistema vestibular reemplazando el movimiento
0 situacién que produce mareos, mejorando la estabilidad postural y reduciendo el riesgo
de caida. De forma paralela, también mejoramos la ansiedad y la depresion asociada (19).
Todos los ejercicios utilizados en rehabilitacion vestibular incluyen movimiento de
cabeza y tronco, para de esta forma estimular el sistema vestibular (18). Actualmente, la
terapia vestibular combina diferentes ejercicios dependiendo de las necesidades y
condiciones del paciente (19).

El uso de la rehabilitacion vestibular ha ido creciendo enormemente en las dos
ultimas décadas. Sus principales objetivos son: mejorar el control postural, la
estabilizacion de la mirada, reducir de los vértigos y mejorar de la calidad de vida de las
personas que lo sufren (20).

Se ha demostrado la evidencia de que la fisioterapia vestibular tiene muy buenos
resultados en personas que sufren trastornos vestibulares, tanto periféricos como de
origen central (21, 22, 23).

La fisioterapia vestibular convencional consiste en un conjunto de ejercicios de
equilibrio y la incorporacion de movimientos de la cabeza que pueden provocar mareos.
Para provocar sintomas, estos ejercicios comprenden una secuencia de movimientos
oculares, craneoencefalicos y corporales de dificultad creciente. La prescripcion de
ejercicio se cambia a medida que el paciente mejora y normalmente se personaliza para
hacer frente a déficits especificos (21, 24).

Después de la adaptacion al movimiento provocador, la desorientacion espacial se
convierte en la habitual y comienza a integrarse en el mecanismo de procesamiento
normal. El efecto de habituacion es mas lento para los ancianos que para los jovenes y el
resultado final puede no ser un éxito completo en algunos de estos pacientes (25).



Como especialistas en movimiento, los fisioterapeutas estamos entrenados para
observar los déficits de movimiento y proporcionar a nuestros pacientes un programa de
ejercicios adecuado para modificar y mejorar esa disfuncion. Un programa de ejercicios
personalizado es, en la mayoria de los casos, més efectivo que uno generalizado (21).

La mayoria de estudios sobre rehabilitacion vestibular hablan de la efectividad de
esta en la hipofuncién vestibular periférica unilateral. Hay mucha evidencia a cerca de
esta disfuncion. Se ha demostrado que la fisioterapia vestibular produce muy buenos
resultados en estos pacientes, comparando la intervencion con placebos o con otra terapia
no fisioterapéutica (22).

Hay pruebas solidas de que la rehabilitacion vestibular es un enfoque seguro y
eficaz para los trastornos vestibulares periféricos unilaterales. Se reportan mejorias en
una serie de resultados, incluyendo reduccion de sintomas, mejor marcha y actividades
de la vida diaria. También hay pruebas moderadas de que se mantienen las mejoras en los
meses siguientes después de la intervencion (22, 24).

El objetivo final de la recuperacidn del paciente con patologia vestibular debe ser
permitir al paciente volver a todas sus actividades normales de la vida diaria. Por lo tanto,
no se considera que el tratamiento esté completo hasta que el paciente haya vuelto al
trabajo normal o se haya adaptado satisfactoriamente. Habra pacientes, la mayoria de
ellos personas mayores, que no se recuperen completamente, pero es nuestro deber
disminuir los sintomas cuanto esté en nuestras manos (24).

Todos los pacientes que reciben programas personalizados de fisioterapia
vestibular también reciben sugerencias para un programa de ejercicio general que se
adapte a su edad, salud e intereses. Para la gran mayoria, esto implicaria un programa de
caminar gradual. Para muchos, se sugiere un programa mas vigoroso que puede incluir
correr, caminar en una cinta de correr, hacer ejercicios aerobicos o andar en bicicleta.
Pueden ser apropiadas las actividades que implican movimientos coordinados del ojo, la
cabeza y el cuerpo, como el golf, los bolos, el balonmano o los deportes de raqueta. La
natacion debe ser abordada con cautela debido a la desorientacion experimentada por
muchos pacientes vestibulares en la relativa ingravidez del medio acuatico (24).

1.1.7. Realidad Virtual

La realidad virtual (RV) es una interfaz entre humanos y pantallas, ya sean de
ordenador o de cualquier otro medio tecnol6gico, que incluye simulacion e interaccion en
tiempo real a través de canales sensoriales, como la vision, el oido, el tacto, el olfato y el
gusto. El grado de uso de la RV varia enormemente, y estudios recientes han aplicado
tecnologias de RV en el campo de ciencias de la salud, incluyendo anatomia, modelado
tridimensional de pacientes, cirugia virtual y rehabilitacion (19).

Es una herramienta que se ha utilizado para un ndmero considerable de
aplicaciones clinicas en los ultimos afios, principalmente en rehabilitacion o simulacién



médica. Ademas, los recientes avances en la tecnologia de la RV y la implementacion de
las gafas HMD de bajo coste que proporcionan una experiencia totalmente inmersiva han
provocado un cambio en las perspectivas del uso de esta innovadora terapia (21).

La RV inmersiva nos permite introducir gradualmente entornos visuales semi
reales complejos a los pacientes (26). Mediante la aplicacion de contenidos ludicos como
juegos para fomentar la motivacion del paciente y que se encuentren en un ambiente
agradable y que les resulte atractivo, podemos aumentar la adherencia y la eficacia del
tratamiento. Actualmente, existen estudios que combinan rehabilitacion tradicional con
laRV (19).

Existe evidencia cientifica acerca de que la utilizacion de RV en el contexto de
los trastornos vestibulares podria ser un enfoque muy valioso para la recuperacion de
estos pacientes. De hecho, se ha documentado una mejoria de los sintomas de patologias
vestibulares de los pacientes en algunos estudios recientes. Sin embargo, a pesar de estos
resultados prometedores, la investigacion sigue siento necesaria para poder documentar
los pardmetros exactos de un protocolo 6ptimo y conocer cuales son las estrategias mas
rentables (25, 27).

La primera herramienta utilizada como RV fue una plataforma de fuerza y la
consola Nintendo Wii Fit, pero recientemente se han ido desarrollando nuevos métodos,
cada vez més sofisticados, hasta llegar al actual equipo de inmersion que utiliza una
pequefia pantalla en forma de una especie de gafas 3D llamadas “Head Mounted Display”
(HMD). Micarelli et al. (2017) afirmaron que el protocolo de RV realizado en el hogar,
mediante el uso de HMD, es una opcion véalida para mejorar el reflejo ocular vestibular
(VOR), el control postural y la calidad de vida de los pacientes con deterioro en la funcion
vestibular. Ademas, descubrieron que podria ser una herramienta eficaz en pacientes en
los que el deterioro cognitivo podria dificultar la rehabilitacion (19).

Por otro lado, Park et al. (2019) afirmaron que el dispositivo HMD combinado
con rastreadores oculares puede mejorar la atencion y la activacion de redes cerebrales al
mismo tiempo que proporciona rehabilitacion vestibular. Estos dispositivos emplean
juegos que aumentan la concentracién y crean un ambiente agradable que hace que el
paciente se sienta comodo durante el tratamiento (19). Ademas, la RV estimula las
actividades funcionales, promueve la interaccion y la integracion social cuando se
administra de forma colectiva, y como se ha mencionado anteriormente, puede influir
positivamente en la adherencia de las personas mayores (28).

Los primeros modelos de dispositivos de RV tenian precios bastante altos y
necesitaban de grandes espacios por la maquinaria que utilizaban, pero actualmente los
HMD proporciona una herramienta ligera y de bajo coste, que esta demostrando ser eficaz
y que probablemente, de cara a un futuro, sea de gran ayuda a la rehabilitacion a gran
escala (19).



Aunque hay que dedicar mas investigaciones a responder a la pregunta sobre el
coste/eficiencia de la realidad virtual en situaciones clinicas, el caso de la rehabilitacion
vestibular parece prometedor. De hecho, datos basados en la evidencia sugieren que no
se necesitan los dispositivos mas caros para obtener una mejora significativa en los
pacientes. Se han evidenciado resultados muy positivos con dispositivos asequibles como
la Nintendo Wii. La auto utilizacion de dispositivos de RV por parte de los pacientes
podria de hecho reducir los costes de rehabilitacion (25).

1.2. JUSTIFICACION

Los trastornos vestibulares son una patologia bastante frecuente en la poblacion
adulta, especialmente en los mayores de 65 afios. Aun asi, también encontramos casos en
nifios y jovenes, aunque con menor frecuencia que en adultos. En los proximos afios
notaremos un aumento significativo de esta patologia, ya que nuestra poblacién cada vez
estd mas envejecida y, por ende, aumentaran las personas con trastornos vestibulares.

En la mayoria de los casos suele ser una patologia que impide a las personas que
lo sufren, realizar sus actividades de la vida diaria con normalidad, ya que provoca mareos
y Vértigos, que suelen ser los sintomas mas invalidantes para estas personas. Si no se trata,
estas personas evolucionaran a la inmovilizacion, por miedo a caerse o por el malestar
que les provoca trasladarse de un sitio a otro de la casa. La inmovilizacién es un proceso
que, en las personas de tercera edad, puede desencadenar otras patologias como son:
patologias respiratorias, cardiovasculares, nerviosas o endocrinas, entre otras, y en el peor
de los casos, la muerte. Por ello es muy importante conocer bien la variabilidad de
tratamientos que podemos emplear desde la fisioterapia y colaborar en la mejora de su
sintomatologia, para asi evitar posibles complicaciones y proporcionarles a nuestros
pacientes una mejor calidad de vida.

Con un tratamiento adecuado y eficaz evitaremos el ingreso en hospital de muchos
pacientes, y ahorraremos en costes sociosanitarios, de igual forma, podremos contribuir
en la disminucion del tiempo de ingreso de aquellos pacientes que se encuentren en el
hospital. Pero para poder realizar esto, primero debemos conocer qué método o métodos
son los més eficientes en esta patologia.

Actualmente, existen numerosos estudios a cerca de la fisioterapia en personas
con trastornos vestibulares. Hay evidencia sobre los beneficios que la fisioterapia aporta
a estos pacientes. Recientemente han aumentado mucho las investigaciones sobre el uso
de realidad virtual para el tratamiento del sistema vestibular y se ha demostrado que es
una herramienta muy beneficiosa para esta patologia, pero no existe ninguna revision que
compare la fisioterapia convencional con la realidad virtual.



2. OBJETIVOS

El objetivo general de esta revisién es realizar una comparacién entre la
fisioterapia vestibular convencional y el tratamiento con realidad virtual en pacientes con
trastornos vestibulares y, por ende, ver si alguna de estas terapias es mas efectiva que la
otra y de esta forma, saber cual es el tratamiento fisioterapéutico mas apropiado para
aplicar a los pacientes con trastornos vestibulares.

Los objetivos especificos son:
o Describir los estudios existentes en la literatura.
o Analizar las intervenciones realizadas en ambos grupos.

o Comprobar qué tipo de RV es mas efectiva en los pacientes con lesién en el
sistema vestibular (no imersiva, inmersiva 0 semiinmersiva).

3. METODOLOGIA
3.1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

El tipo de disefio de este estudio es una revision de la bibliografia. Esta se ha
realizado utilizando las siguientes bases de datos: PubMed, Cinahl, Scopus, PEDro y Web
of Science, acotando la fecha de publicacion en los ultimos 10 afios.

Las palabras clave de la busqueda han sido: “vestibular”, “virtual reality”,

9% <6 2% ¢

“treatment”, “rehabilitation”, “physiotherapy” y “physical therapy”. Todos estos términos
fueron combinados con los descriptores booleanos AND y OR, con la siguiente estrategia
de busqueda: vestibular AND "virtual reality” AND (treatment OR rehabilitation OR
physiotherapy OR "physical therapy™).

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién:

e Tipos de estudios: ECAS (ensayos controlados aleatorizados) y ECNA
(ensayos clinicos no aleatorizados).

e Participantes en el estudio:
o Mayores de 18 afos.

o Presencia de trastornos vestibulares.



Tratamiento de fisioterapia.

Comparacion entre fisioterapia vestibular convencional y realidad virtual.

Criterios de exclusién:

Tipos de estudio: ENC (ensayos no controlados), revisiones u otros
estudios no experimentales.

Estudios no realizados en humanos.
Participantes del estudio:
o Menores de 18 afios.

o Presencia de enfermedades asociadas como Parkinson, Alzheimer
o demencia.

Tratamiento no fisioterapéutico asociado al tratamiento fisioterapéutico.
Comparacion entre dos terapias diferentes de realidad virtual.

Comparacién entre dos tipos de fisioterapia convencional.
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4. RESULTADOS
4.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Tras aplicar las estrategias de bulsqueda descritasen las bases de datos
mencionadas, se obtuvieron un total de 336 articulos, que tras la eliminacién de
duplicados se redujeron a 168. Estos fueron analizados por titulo y resumen para hacer
un segundo descarte, tras el cual nos quedamos con 14 articulos. Estos 14 fueron
analizados a texto completo y solo 6 de ellos fueron incluidos en la revision, ya que los 8
restantes no cumplian los criterios de inclusion/exclusion.

El procedimiento de seleccidn de los estudios puede observase en el flujograma
de la metodologia (Fig. I).

'
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Fig. 1 Diagrama de flujo del proceso de seleccion.
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4.2. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Comenzaremos haciendo una breve descripcion de cada estudio para conocer las
caracteristicas particulares de cada uno. En la tabla resumen (Tabla 1) se pueden ver los
principales datos los estudios.

El primer estudio (29) incluido en esta revision es un ensayo clinico no
aleatorizado con una muestra de 38 sujetos, entre los cuales habia hombres y mujeres. El
grupo experimental lo formaban un total de 20 sujetos con una edad media de 53+2 afios
y el grupo control contaba con 18 sujetos con una edad media de 61+3 afios. Todos los
participantes en el estudio presentaban trastornos vestibulares periféricos, centrales o
mixtos. Cada grupo realizo6 un total 6 sesiones, una sesion por semana durante 6 semanas.

El grupo experimental tenia una sesion a la semana en la clinica, donde disponian
de una cinta de marcha sobre la que caminaban sujetos a un arnés. Tenian en frente tres
pantallas que rodeaban al sujeto en un ambiente visual inmersivo de campo completo.
Dichas pantallas simulaban los pasillos de un supermercado y los sujetos disponian de un
carro de la compra sujeto el suelo que agarraban mientras caminaban en la cinta. Los
sujetos tenian que caminar por la cinta con el carro de la compra como si fueran andando
por las calles del supermercado. La velocidad de marcha fue auto-seleccionada por cada
sujeto de acuerdo a su nivel de comodidad.

Las sesiones de tratamiento duraron 1h e incluyeron seis ensayos de
entrenamiento de habituacion; cada ensayo tuvo una duracion de 4 minutos. Se realizaron
dos mediciones, una se hizo una semana después de haber finalizado el tratamiento y la
otra a los seis meses.

Durante el periodo de seis semanas, los participantes fueron expuestos a pasillos
visualmente méas complejos dependiendo de la tolerancia del sujeto. Los sujetos
recibieron ejercicios caseros para seguir trabajando el equilibrio y se les pidid llevar un
diario de los mismos.

En el grupo control, dieciocho sujetos tuvieron seis sesiones de tratamiento
durante seis semanas. A este grupo también se le proporciond una bateria de ejercicios
caseros y se les pidi6 la realizacion de un diario de los mismos. Los ejercicios en la clinica
y en el hogar consistian principalmente en estabilizacion de la mirada, coordinacion del
movimiento de los 0jos y la cabeza, tareas de integracién sensorial de equilibrio estatico
y actividades dindmicas de marcha. La intervencion fue realizada por dos fisioterapeutas
especializados en rehabilitacion vestibular.

Los sujetos fueron examinados por un fisioterapeuta cegado a los grupos
tratamientos una semana antes, una semana después y seis meses después de la
intervencion usando medidas de autoinforme y de desempefio del equilibrio funcional.

El segundo estudio (30) incluido en la revision es un ensayo clinico aleatorizado
con una muestra de 71 sujetos entre los cuales habia hombres y mujeres. El grupo
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experimental lo formaban un total de 35 sujetos con una edad media de 57.83 + 13.6 y el
grupo control contaba con 36 sujetos con una edad media de 50.47 + 15.53. Todos los
participantes del estudio presentaban pérdida vestibular periférica unilateral.

Ambos grupos realizaron 6 semanas de tratamiento vestibular. Las intervenciones
consistieron en ejercicios de estabilizacion de la mirada, ejercicios de equilibrio y un
programa de caminatas. Los ejercicios de estabilizacion de la mirada y el programa de
caminar fueron similares para ambos grupos, el factor diferencial entre los grupos fueron
los ejercicios de equilibrio.

Los programas de ejercicios de equilibrio tuvieron una duracion de 15 min al dia
durante 5 dias a la semana y fueron progresivos, aumentando en dificultad. Estos
gjercicios se realizaban en el hogar, los pacientes iban una vez por semana a la clinica
donde eran supervisados y guiados por un fisioterapeuta, que les proporcionaba una nueva
bateria de ejercicios para la siguiente semana, estos folletos semanales de ejercicios
incluian un diario de ejercicios que los sujetos debian ir rellenando. Se establecio un
minimo de 4 sesiones en la clinica para aquellos participantes que vivieran lejos del lugar
de tratamiento.

El grupo control realiz6 un entrenamiento de equilibrio basado en una progresion
de ejercicios vestibulares convencionales. Todos los sujetos de este grupo fueron
provistos de una esterilla para realizar su programa de ejercicios caseros. A los
participantes del grupo experimental se les facilité una Wii Fit Plus para la realizacién de
los ejercicios en casa y una tabla balancin que transformaba el Wii Board en una
superficie inestable.

Se realizaron mediciones del equilibrio estatico, la agudeza visual, la velocidad y
la calidad de la marcha a las 8 semanas desde que empez0 el tratamiento y otra a los 6
meses. También se pasaron cuestionarios para valorar la satisfaccion de los participantes
con el programa de ejercicios. Por ultimo, se midio la adherencia de los participantes con
el programa.

El tercer estudio (31) es un ensayo clinico aleatorizado con una muestra de 70
sujetos entre los cuales habia hombres y mujeres. EI grupo experimental lo formaban un
total de 36 sujetos con una edad media de 69 + 12°6, el grupo control contaba con 34
sujetos con una edad media de 66’5 + 11°9. Todos los sujetos del estudio presentaban la
enfermedad de Méniere.

Ambos grupos realizaron el mismo tipo de ejercicios, similares a los juegos
disefiados sobre la base de los ejercicios de rehabilitacion vestibular modificados de
Cawthorne-Cooksey: ejercicios de cabeza, ejercicios oculares, ejercicios de extension y
ejercicios de coordinacion.

El grupo experimental realizo el tratamiento de RV con una pantalla grande que
cubria todo el campo visual del sujeto, ademas de unas gafas 3D para proporcionarles una
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sensacion de profundidad. La pantalla mostraba un escenario de baloncesto virtual donde
hacian una simulacion de diferentes ejercicios con la pelota de baloncesto.

Los pacientes del grupo experimental se sometieron a seis sesiones de
entrenamiento durante 4 semanas. Los pacientes del grupo control fueron instruidos para
realizar ejercicios de rehabilitacion vestibular de Cawthorne-Cooksey en casa durante 4
semanas. Cada sesion de tratamiento duré aproximadamente 30 min.

Las variables medidas fueron cinco indices de equilibrio vertical: la extension de
trayectoria maxima en las direcciones mediolateral (maxML) y anteroposterior (maxAP),
extension de trayectoria media en las direcciones mediolateral (meanML) vy
anteroposterior (meanAP) y un statokinesigram; el statokinesigram es el area de la
trayectoria del centro de gravedad del sujeto durante el ensayo. Por otro lado, también se
midieron las puntuaciones para cada tarea de entrenamiento: cabeza, ojos, extension,
coordinacion y puntuacion total.

El cuarto estudio (32) incluido en la bibliografia es un ensayo clinico aleatorizado,
con una muestra de 24 sujetos, no especifica el sexo, pero todos eran militares que habia
sufrido un traumatismo craneo-encefalico que les habia provocado una disfuncién
vestibular. Se dividieron equitativamente en dos grupos, formado cada uno de ellos por
12 sujetos. La edad media del grupo experimental fue de 27.5 + 4.9 afios, la del grupo
control fue de 31.9 + 5.6 afios.

Los sujetos participaron en un programa de terapia de seis semanas y 12 sesiones
(2 por semana) dirigidas por un fisioterapeuta cualificado. Las sesiones duraron entre 20
y 30 minutos.

El grupo experimental realiz6 12 sesiones de terapia con RV y el grupo control
realizd 6 sesiones de RV y 6 sesiones de terapia vestibular tradicional.

El entorno de RV asistido por ordenador consistia en una plataforma de
movimiento en la que la persona estaba rodeada por una pantalla de 1’80 m de altura en
forma de semicirculo, que sumerge al sujeto dentro del ambiente virtual proyectado. El
escenario virtual proyectada en la pantalla puede ser programada para moverse en
sincronizacién con la cinta para caminar y la plataforma de movimiento, para la
realizacion de tareas dindmicas, o puede ser retenida para tareas estaticas.

Durante las sesiones de RV, los sujetos veian diferentes escenarios virtuales en
los que tenian que mantener el equilibrio mientras estaban de pie en la plataforma o
mientras caminaban en la cinta.

Las variables medidas en este estudio fueron la velocidad de la marcha
(seleccionada por el sujeto) y puntuaciones alcanzadas en un juego de un barco (que
extrapolan como capacidad de transferencia de peso del sujeto). Se realizaron mediciones
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durante las primeras 6 sesiones de cada grupo y al final de la semana 2, 4 y 6 de
tratamiento.

Las tareas fisicas que tenian que realizar consistian en mantener el equilibrio
mientras la plataforma giraba, se inclinaba o se movia lateralmente. Habia diferentes tipos
de juegos, en uno de ellos los sujetos realizaban movimientos sobre la plataforma e iban
subiendo y bajando colinas virtuales mientras aplastaban objetos en movimiento, en otro
caminaban sobre un terreno irregular mientras sostenian y disparaban un arma simulada,
o realizaban transferencias de peso para conducir un barco a traves de una carrera de
obstaculos. A medida que mejoraba el rendimiento de los sujetos, aumentaba la dificultad
de las tareas.

El quinto estudio va ligado con el sexto (33, 34), ya que ambos son el mismo
estudio y poseen la misma muestra, pero el primero realiza una valoracion a corto plazo,
una semana despueés del tratamiento y el segundo, un seguimiento 12 meses después, por
lo tanto, las caracteristicas del estudio son las mismas.

Es un ensayo clinico aleatorizado, con una muestra de 47 sujetos, hombres y
mujeres. El grupo experimental lo formaban un total de 23 sujetos con una edad media
de 49.72 £ 10.34 y el grupo control estaba formado por 24 sujetos con una edad media de
50.48 + 9.12. Todos los sujetos tenian hipofuncion periférica unilateral.

Ambos grupos realizaron rehabilitacion vestibular mediante ejercicios, y el grupo
experimental, ademas, realizd ejercicios caseros con unas gafas 3D de RV.

A ambos grupos se les midi6 el impulso de la cabeza en video y el equilibrio
estatico. También se les pasaron dos cuestionarios, uno para evaluar las limitaciones
funcionales, emocionales y fisicas, y otro para valorar el nivel de confianza percibido por
el paciente en el equilibrio durante 16 actividades diarias, ademas de una escala para
valorar el nivel de ansiedad y un test que examind la capacidad del paciente para realizar
diversas actividades de marcha en una escala de ocho elementos.

Al grupo de HMD también se le evalué mediante el Simulador de Enfermedad
(SSQ), que se utilizé para registrar la gravedad de 16 sintomas diferentes en tres
subescalas: nduseas, estrés oculomotor y desorientacion.

El programa de ejercicios caseros incluyé una combinacion de ejercicios de
adaptacion, sustitucion, habituacion y ejercicios de equilibrio. Los sujetos pertenecientes
aambos grupos fueron a la clinica dos veces por semana durante 4 semanas por un tiempo
de 30-45 minutos y monitorizados para la adherencia. Entre las sesiones supervisadas, los
pacientes hicieron un programa de ejercicios caseros dos veces al dia por un total de 30-
40 min/dia.

Cada paciente del grupo experimental o grupo de RV fue instruido para realizar
el protocolo del juego ininterrumpidamente durante 20min/dia, mientras estaba sentado
en una silla o sofa. El juego consistié en una carrera de coches en la que el coche era
conducido desde la cabina inclinando la cabeza hacia izquierda o derecha para evitar
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desviarse de la carretera. Para asegurarse de un correcto ajuste del dispositivo, el
cumplimiento y el correcto desempefio de los sujetos, estos fueron evaluados cada semana
por los fisioterapeutas en la clinica.

4.3. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Los 6 articulos elegidos para la revision bibliografica estan escritos en inglés y
estan comprendidos entre los afios 2014 y 2019 (29, 30, 31, 32, 33, 34).

Todos los articulos tienen un grupo experimental y un grupo control, en el que
comparan la fisioterapia vestibular convencional con el tratamiento de realidad virtual.
Sus caracteristicas estan descritas en la Tabla I.

Hay dos estudios que poseen la misma muestra, puesto que ambos son el mismo
estudio, pero uno de ellos estudia los efectos de la intervencion a corto plazo y el otro, a
largo plazo (33, 34).

La muestra total analizada fue de 250 sujetos (87 hombres, 139 mujeres y 24 no
especificados) con una edad media de 51°7 afios. Todos ellos poseen trastornos
vestibulares, ya sean centrales, periféricos o mixtos.

En relacion con la intervencién del grupo experimental, centrada en el uso de la
realidad virtual, se observa que el nimero de sesiones fue heterogéneo, desde un minimo
de seis sesiones a un maximo de 12, sin incluir la bateria de ejercicios diarios que se les
proporciono a los sujetos en la mayoria de estudios. Las sesiones tuvieron una duracion
de 20 a 60 minutos. Entre los estudios elegidos para la revision hay tres tipos de RV:
inmersiva, no inmersiva y semiinmersiva. Esta heterogeneidad en los tratamientos nos
servira para saber qué tipo de RV es el méas efectivo en estos pacientes.

Dentro del grupo control podemos diferenciar varios tipos de entrenamientos. La
mayoria consistian principalmente en ejercicios de estabilizacion de la mirada,
coordinacion, tareas de equilibrio estatico y marcha. Uno de los estudios llevé a cabo
ejercicios modificados de Cawthorne—Cooksey, que consisten basicamente en realizar
ejercicios con la cabeza, con los ojos, el cuerpo, ejercicios de equilibrio y ejercicios de
coordinacion. Son sencillos y se pueden realizar facilmente en casa.

En algunos estudios, el grupo control no hizo un tratamiento de fisioterapia
vestibular puro, sino que combinaron sesiones de RV con sesiones de ejercicios (32, 33,
34).

Para la evaluacion y medicion de las distintas variables de estudio se han hecho
uso de diversas escalas y mediciones clinicas. Para las medidas de autoinforme se han
utilizado escalas como “The Activities-specific Balance Confidence scale (ABC)” que se
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utiliza para valorar el nivel de confianza que presenta el paciente en cuanto a su equilibrio
a la hora d hacer actividades cotidianas (29, 30).

Para evaluar el nivel de discapacidad resultante del mareo se utilizd6 “The
Dizziness Handicap Inventory (DHI)” (29, 33, 34).

Se han utilizado cuestionarios como “Situational Characteristics Questionnaire
(SCQ)” que califica situaciones que provocaron ansiedad o malestar para el sujeto en
situaciones de la vida real (1). Otro cuestionario utilizado ha sido el “Vestibular
Rehabilitation Benefits Questionnaire”, que mide la diferencia entre el estado actual de
los sintomas y la calidad de vida del individuo en comparacion con un estado normal para
el mismo (30, 33, 34).

Otro estudio ha utilizado la “Hospital Anxiety and Depression Scale” para medir
el nivel de ansiedad o depresion de los sujetos (30).

En cuanto a las mediciones clinicas se han realizado: el test Timed Up and Go
(TUG), la prueba de Organizacion Sensorial (SOT), que se utilizé para registrar el
balanceo postural en seis condiciones relacionadas con diversas entradas sensoriales
importantes para el equilibrio (vestibular, vision y entrada somatosensorial) (28, 29), la
escala visual analdgica (VAS) para evaluar la gravedad de sus nauseas, dolor de cabeza,
mareos Y borrosidad visual (29).

El Dynamic Gait Index (DGI) se utilizd para para evaluar la probabilidad de caida
en adultos mayores (29, 30, 33, 34).

Otro estudio ha utilizado el “Video Head Impulse Test (VHIT)” que nos permite
evaluar el reflejo vestibulo ocular (VOR) (33, 34).

4.4. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

A continuacion, se resumiran los resultados obtenidos en dichos estudios en cuanto a
las distintas variables que cada uno de ellos ha tenido en cuenta.

De los seis estudios incluidos en la revisién, dos de ellos no obtuvieron diferencias
significativas entre los resultados del grupo control y el grupo experimental. Los cuatros
restantes si obtuvieron diferencias significativas entre grupos, siendo en todos los casos el
grupo experimental el que obtuvo los mejores resultados.

El estudio de Khalid A. Alahmari et al. (29) encontr6 mejoras en ambos grupos
en las medidas de autoinforme y desempefio tanto una semana despues de la finalizacion
del tratamiento como a los seis meses siguientes al alta. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre los grupos (P > 0°05).

El SOT fue la prueba con los resultados significativamente mas altos en el
seguimiento de seis meses en comparacion con el pretratamiento. Ademas, hubo grandes
diferencias en los resultados de ambos grupos comparando los resultados de la pre
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intervencion con el post inmediato y el seguimiento a los seis meses de las escalas ABC
y DHI. Ambos grupos mejoraron significativamente.

En cambio, hubo una prueba de desempefio que no obtuvo mejoras significativas
entre el pre y el postratamiento, el TUG.

En resumen, toda la muestra mostré mejoras significativas en tres de las cuatro
medidas de autoinforme, en cuatro de las cinco medidas de rendimiento, y mantuvo estas
mejoras seis meses despues de la intervencion.

Este estudio sugiere que el uso de RV en la rehabilitacion vestibular produce
resultados equivalentes a los mostrados por la fisioterapia vestibular convencional
clinicamente aceptada.

El estudio de Dara Meldrum et al. (30) obtuvo resultados muy parecidos al
anterior. Ambos grupos presentaron mejorias en los pardmetros de todas las mediciones
de desempefio realizadas, pero no hubo diferencias significativas entre los resultados de
ambos grupos (P > 0°05).

En cuanto a la adherencia tampoco hubo diferencias significativas, ambos grupos
rozaban el 80% de adherencia al tratamiento. Sin embargo, el grupo experimental mostrd
significativamente mas disfrute con el componente de equilibrio del programa de
entrenamiento y significativamente menos cansancio después de las sesiones. También
mostrd menos dificultad con los ejercicios de equilibrio.

El estudio de Su-Yi Hsu et al. (31) observd una mejora significativa en todas las
puntuaciones de las tareas de entrenamiento desde la primera sesion a la Gltima en el
grupo experimental. Ademas, hubo diferencias significativas entre ambos grupos (P <
0.05).

El grupo experimental tuvo una adherencia al tratamiento del 100%. En el grupo
control, todos los pacientes realizaron ejercicio vestibular en el hogar al menos cuatro
veces en 4 semanas.

El grupo experimental mostr6 una mejora significativamente mayor en los indices
de statokinesigram (P = 0.002), maxML (P = 0.009), y maxAP (P = 0.036) que en el grupo
control. Ademas, los pacientes en los estadios 1 y Il de la enfermedad de Meniére
mostraron una mejoria significativamente mayor en los indices de oscilacion del centro
de gravedad que los pacientes en estadios finales de la enfermedad.

También se observo una mejora significativa en las puntuaciones de los ejercicios
de extensidn y coordinacion en el grupo experimental con respecto a las puntuaciones del
grupo control. EIl grupo control no mostré ninguna mejora significativa en casi ningun
parametro tras el tratamiento.
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En el estudio Pinata H. Sessoms et al. (32) el grupo que tuvo 12 sesiones de RV
progresé mas rapido y tuvo mejores puntuaciones que el que tuvo 6 sesiones de RV y
otras 6 de fisioterapia convencional. Aunque no fue significativamente diferente en la
primera visita, el grupo de las 12 sesiones de RV obtuvo puntuaciones significativamente
mejores que el otro grupo en la segunda semana, y permanecié mas alto durante el resto
de las semanas de tratamiento (P < 0.05).

Medidas como la velocidad de la marchay el rendimiento de la direccion del barco
mejoraron despues de 6 semanas de tratamiento y estos valores son extrapolables a
mejoras en el equilibrio y la marcha. Los sujetos que tuvieron 12 sesiones con RV
obtuvieron mejores resultados en la velocidad de marcha y desafios que involucran la
transferencia de peso sobre la plataforma de movimiento y la cinta. Aun asi, las
diferencias no fueron muy grandes entre ambos grupos, ambos mejoraron.

En el estudio de Alessandro Micarelli, Andrea Viziano et al. (33) Se evaluaron
los resultados una semana después de haber finalizado el tratamiento. Hubo diferencias
significativas entre grupos, obteniendo el grupo que recibié RV mejores resultados tanto
en las medidas de autoinforme como en las de desempefio, aunque ambos grupos
mejoraron (P < 0.05).

El primer hallazgo interesante fue la mejora significativa del VOR (reflejo
vestibulo-ocular) del lado lesional encontrada en el grupo experimental en comparacién
con el grupo que solo realizo rehabilitacion vestibular, aunque esta mejora se observo en
ambos grupos.

Estos resultados sugieren que el uso de ejercicios con las gafas de RV facilito
significativamente la recuperacién de la estabilidad de la mirada a través de movimientos
de cabeza destinados a provocar VOR durante las sesiones con vHIT (P = 0.0031).

En segundo lugar, se encontraron cambios significativos post-tratamiento en las
puntuaciones del DHI (P =0,002) y en la ABC (P = 0,0036) en el grupo experimental en
comparacion con el grupo control.

En el grupo experimental, el analisis de las puntuaciones de SSQ solo se le paso6
al grupo experimental, esto se hizo diariamente después de la sesién de 20 min de RV en
el hogar. Los sujetos informaron de una reduccion significativa de los sintomas
relacionados con nauseas, estrés oculomotor y desorientacién al comparar la primera
semana con la segunda (P < 0.05), la primera con la tercera (P < 0.05), y la primera frente
a la cuarta (P <0.001).

En el ultimo estudio, que se trata de una reevaluacién tras doce meses después del
tratamiento del estudio anterior (Andrea Viziano, Alessandro Micarelli et al., 2019) no se
encontraron diferencias significativas dentro de los sujetos en los valores medidos una
semana y 12 meses después del tratamiento en ninguno de los grupos.
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Los valores de VOR mantuvieron una mejora significativa respecto a los valores
del pretratamiento, especialmente en el grupo experimental. Aunque estos valores fueron
algo menores en ambos grupos que los obtenidos una semana después del tratamiento.

Ademas, el grupo experimental obtuvo mayores valores de aumento del VOR que
los sujetos del grupo control en la prueba de seguimiento de 12 meses.

El resto de medidas se mantuvieron practicamente iguales 12 meses después que
en la evaluacion una semana después del tratamiento. Por lo que se podria afirmar que
los beneficios obtenidos tras el tratamiento de rehabilitacion vestibular més el tratamiento
con gafas de RV no son momentaneos, sino que se mantienen en el tiempo y, por ende,
mejoran la calidad de vida de los pacientes.

Tras analizar los resultados de los seis estudios incluidos en la revision podemos
concluir diciendo que la utilizacion de RV para los trastornos el sistema vestibular parece
ser una herramienta eficaz.

En los estudios incluidos en la revision se han utilizado tres tipos de realidad
virtual: inmersiva (con gafas 3D) (31, 33, 34) semiinmersiva (con una pantalla grande
que abarca todo el campo visual del sujeto) (29, 32) y no imersiva (con consola Wii) (30).

En todos ellos se han obtenido mejoras en el grupo que habia realizado
rehabilitacion vestibular con RV, por lo que podemos decir que no hay diferencias entre
los beneficios aportados por un tipo de RV u otro. Todos han resultado ser efectivos.
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Disefio
metodoldgico

Autor/afio/pais

Khalid A. ECNA
Alahmari et al.

(2014) EEUU.

Dara Meldrum et = ECA
al. (2015) Irlanda.

Su-Yi Hsu et al.  ECA

(2016) China.

Caracteristicas de
los sujetos
(edad/numero)

Edad grupo
experimental: 53 +
2, (N=20); edad
grupo control: 61 +
3, (N=18).

Edad grupo control:
50.47 £ 15.53,
(N=36); edad grupo
experimental: 57.83
+13.6, (N=35).

Edad grupo control:
66’5 + 11’9 (N=34);
Edad grupo
experimental: 69 +
12°6 (N=36).

Poblacion estudio

Adultos con
trastornos
vestibulares
periféricos,
centrales 0 mixtos.

Adultos con pérdida
vestibular periférica
unilateral.

Adultos con la
enfermedad de
Méniére.

Método, frecuencia y tiempo
total de intervencion

Grupo experimental: tienda de
comida virtual en un ambiente de
inmersion y ejercicios en casa, 1
sesion/semana, 6 sesiones en total.
Grupo control: ejercicios en la
clinica y en casa, 1 sesién/semana
6 sesiones en total. El tratamiento
durd 6 semanas en total.

Grupo experimental: ejercicios de
equilibrio con Wii Fit Plus.
Grupo control: ejercicios de
equilibrio convencionales. Ambos
programas de equilibrio duraron
15min/d durante 5 dias/semana.
El tratamiento durd 6 semanas en
total.

Grupo experimental: simulacién
de una pista de baloncesto en una
pantalla grande con gafas 3D para
hacerla inmersiva. Grupo control:
ejercicios de Cawthorne—
Cooksey. 6 sesiones de
tratamiento de 30min durante 4
semanas.
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Lugar de la
intervencion

Clinica de fisioterapia,
el Centro de RV de la
Universidad de
Pittsburgh y casa.

Clinica de fisioterapia
y casa.

Clinica de fisioterapia

(grupo experimental) y

casa (grupo control).

Variables
medidas

La confianza de los sujetos a la
hora de hacer actividades
cotidianas (ABC), el nivel de
discapacidad y ansiedad en
situaciones cotidianas (DHI y
SCQ). El riesgo de caida (DGI,
FGA 'y TUG), la velocidad de
la marcha, el equilibrio del
paciente (SOT).

Estado actual de los sintomas
(VRBQ), ansiedad o depresién
de los sujetos (HADS), nivel de
satisfaccion y adherencia al
tratamiento. Pardmetros de la
marcha (DGl), el equilibrio del
paciente (SOT) y la agudeza
visual dindmica.

Cinco indices de equilibrio
vertical: maxML, maxAP,
meanML, meanAP y
statokinesigram. Las
puntuaciones para cada tarea de
entrenamiento.

Resultados

Ambos grupos mejoraron
después del tratamiento pero no
hubo diferencias significativas
entre el grupo experimental y el
grupo control.

Ambos grupos mejoraron
después del tratamiento pero no
hubo diferencias significativas
entre el grupo experimental y el
grupo control.

Hubo diferencias significativas
entre el pre y el post
tratamiento del grupo de RV,
hubo también diferencias
significativas entre los
resultados de ambos grupos. El
grupo control no obtuvo a
penas diferencias entre el pre y
el post.



Pinata H. Sessoms
et al. (2015)

California.

Alessandro
Micarelli et al.
(2017) Italia.

Andrea Viziano et
al. (2019) ltalia.

ECA

ECA

ECA

Edad grupo
experimental: 27.5 +
4.9, (N=12); edad
grupo control: 31.9
+5.6, (N=12).

Edad grupo control:
50.48 £9.12
(N=24); edad grupo
experimental: 49.72
+10.34 (N=23).

Edad grupo control:
50.48 +9.12
(N=24); edad grupo
experimental: 49.72
+10.34 (N=23).

Adultos con lesion
cerebral traumatica
y disfuncién
vestibular.

Adultos con
hipofuncién

periférica unilateral.

Adultos con
hipofuncién

periférica unilateral.

Grupo experimental: 12 sesiones
re rehabilitacion con el método
CAREN. Grupo control: 6
sesiones de ejercicios
convencionales/6 sesiones de RV
con el método CAREN. 2
sesiones/semana durante 6
semanas.

Grupo experimental: ejercicios
convencionales durante 2
sesiones/semana de 30-40 min en
la clinica + ejercicios caseros
diarios 30-40min + 20min/dia de
HMD en casa. Grupo control:
ejercicios convencionales durante
2 sesiones/semana de 30-40 min
en la clinica + ejercicios caseros
diarios 30-40min. 4 semanas de
tratamiento.

Grupo experimental: ejercicios
convencionales durante 2
sesiones/semana de 30-40 min en
la clinica + ejercicios caseros
diarios 30-40min + 20min/dia de
HMD en casa. Grupo control:
ejercicios convencionales durante
2 sesiones/semana de 30-40 min
en la clinica + ejercicios caseros
diarios 30-40min. 4 semanas de
tratamiento.

Centro Naval de
Investigacion en
Salud.

Clinica de fisioterapia
y casa.

Clinica de fisioterapia
y casa.

Tabla I. Caracteristicas de los estudios.
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Velocidad de la marchay
puntuaciones alcanzadas en un
juego de un barco.

La confianza de los sujetos a la
hora de hacer actividades
cotidianas (ABC), el nivel de
discapacidad y ansiedad en
situaciones cotidianas (DHI y
escala Zung). El reflejo
vestibulo ocular (VHIT),
posturografia estatica y riesgo
de caida (DGI).

La confianza de los sujetos a la
hora de hacer actividades
cotidianas (ABC), el nivel de
discapacidad y ansiedad en
situaciones cotidianas (DHI y
escala Zung). El reflejo
vestibulo ocular (vHIT),
posturografia estatica y riesgo
de caida (DGl).

Hubo diferencias significativas
entre los resultados de ambos
grupos, el grupo que recibié 12
sesiones de RV obtuvo mejores
resultados. Aun asi, ambos
grupos mejoraron.

Hubo diferencias significativas
entre grupos, obteniendo el
grupo que recibié RV mejores
resultados tanto en las medidas
de autoinforme como en las de
desempefio. Ambos grupos
mejoraron.

Ambos grupos mantuvieron
practicamente los mismos
valores que obtuvieron una
semana después del
tratamiento. Hubo mejoras
significativas entre grupos,
obteniendo el grupo que recibid
RV mejores resultados tanto en
las medidas de autoinforme
como en las de desempefio 12
meses después.



5. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision bibliografica fue hacer una comparativa del
tratamiento de fisioterapia vestibular convencional, con el tratamiento con realidad virtual
con el fin de ver qué tipo de tratamiento es el mas efectivo para pacientes con trastornos
vestibulares.

Hay una gran escasez de estudios que comparen ambas intervenciones por
separado. Tras realizar la seleccion de los estudios para la revision, de los seis ensayos
elegidos, cinco de ellos (29, 30, 32, 33, 34) realizaron intervenciones mezclando RV con
ejercicios convencionales, por ello, no podemos saber si los resultados favorables de
dichos estudios son debidos solo a la intervencion de la terapia con RV.

Un dato importante a tener en cuenta en los estudios es la calidad de la
intervencion. En cada estudio se ha llevado a cabo una intervencién distinta, y no en todos
ha habido un reparto equitativo del tiempo o del seguimiento.

En el primer estudio (29) el grupo experimental tuvo seis sesiones de RV frente a
una pantalla grande y caminando sobre una cinta. Por otro lado, el grupo control tuvo
otras seis sesiones de ejercicios de rehabilitacion vestibular convencional. Ambos guiados
y supervisados por fisioterapeutas. Ademas, los participantes de ambos grupos fueron
provistos de una serie de ejercicios caseros para trabajar el equilibrio que debian realizar
a diario. En este caso el reparto de sesiones y la supervision de las mismas ha sido
equitativa, pero los ejercicios caseros pueden influir en los resultados del estudio, ya que
han interferido en la intervencion del grupo experimental, que no ha realizado una terapia
de RV pura. Aun asi, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos en este
estudio y ambos mejoraron.

En el segundo estudio (30) ambos grupos realizaron la misma terapia,
exceptuando un tipo de ejercicios, los de equilibrio. Para estos ejercicios, ambos grupos
fueron instruidos y recibieron un folleto con los ejercicios para hacerlos en casa. EI grupo
control los realizé de forma convencional y el grupo experimental los realiz6 con una
tabla de Wii Fit Plus que le proporcionaron en la clinica. El problema de realizar los
gjercicios en el hogar es la ausencia de supervision de los mismos, no podemos
asegurarnos de que los pacientes hayan realizado correctamente los ejercicios, ni si quiera
podemos cerciorarnos de que los hayan realizado de forma continuada. En este estudio
tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos, ambos grupos mejoraron tras el
tratamiento, pero no se puede demostrar que parte de esas mejoras sean fruto del
componente de equilibrio de los grupos, ya que no pudieron medirse por separado. Se
considero poco ético omitir los ejercicios de estabilizacion de la mirada debido a su base
empirica.

En el tercer estudio (31) ocurre algo parecido al anterior con la intervencion.
Ambos grupos realizaron la misma serie de ejercicios vestibulares, el grupo experimental
los realizd en la clinica con una pantalla grande y gafas 3D, supervisados por un
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fisioterapeuta y el grupo control realizé los ejercicios en casa. Los resultados mostraron
diferencias significativas entre los grupos, obteniendo mejores resultados el grupo
experimental, pero debemos tener en cuenta que los grupos no han llevado a cabo el
tratamiento bajo las mismas condiciones. El grupo control no tuvo una supervision por
parte de un profesional, por lo tanto, no se puede dar por hecho que los sujetos realizaran
correctamente los ejercicios. Posiblemente no lo hicieran y eso ha influido en los
resultados.

En el cuarto estudio (32) ambos grupos recibieron tratamiento con RV, pero uno
de ellos recibio 12 sesiones de RV exclusivamente, y el otro solo 6, completando el
tratamiento con otras 6 sesiones de ejercicios vestibulares convencionales. En este caso,
todas las sesiones fueron supervisadas pos fisioterapeutas cualificados. Los resultados
mostraron mejoras significativas en el grupo que realizé las 12 sesiones de RV en
comparacion con el grupo que solo realizd 6 sesiones de RV. Esto puede explicarse
porque los pacientes del grupo que tuvo 12 sesiones de RV pudieron practicar mas
caminando en la cinta y en la tarea de direccion del barco, que fueron las variables
medidas durante el tratamiento y después del mismo. Otra razon puede ser que la terapia
con RV haya sido mas efectiva que la rehabilitacién convencional, permitiendo mayores
mejoras en el equilibrio.

En este estudio, los ejercicios convencionales que llevaron a cabo los sujetos del
grupo control no fueron especificados, por lo que desconocemos qué tipo de intervencion
realizaron durante las sesiones de fisioterapia vestibular tradicional.

En el quinto y sexto estudio (33, 34), dado que es el mismo pero medido en
diferentes tiempos, se realizd la misma intervencion. Ambos grupos realizaron dos
sesiones semanales de rehabilitacion vestibular en la clinica, complementada con
ejercicios caseros diarios dos veces al dia. EI grupo experimental, ademas de lo anterior,
tuvo una sesion diaria de RV en casa con unas gafas 3D de RV que les proporcionaron
para el estudio. Estas sesiones fueron de 20 min diarios. Los resultados obtenidos
mostraron diferencias significativas entre grupos, obteniendo el grupo que recibi6 RV
mejores resultados tanto en las medidas de autoinforme como en las de desempefio, tanto
una semana después del tratamiento, como en la evaluacion realizada a los 12 meses en
el dltimo estudio. Esto sugiere que la implementacion de las gafas de RV en la
rehabilitacion vestibular maximiza los resultados en los pacientes con trastornos
vestibulares.

Es cierto que debemos tener en cuenta el tiempo extra de terapia que han recibido
los sujetos del grupo experimental, 20 min mas al dia, aunque esto se hizo por cuestiones
éticas, para de esta forma administrar el protocolo de rehabilitacion vestibular a todos los
pacientes.

Otro punto a considerar es la no supervision de la terapia realizada en el hogar,
que de nuevo puede dar lugar a confusion en los resultados, aungque en este caso los
pacientes eran controlados dos veces por semana en la clinica. Ademas, los sujetos del
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grupo experimental llevaban semanalmente a la clinica las gafas de RV para que los
fisioterapeutas la reevaluaran y se la adaptaran correctamente, por lo que podriamos decir
que han tenido un mayor seguimiento que en otros estudios.

Finalmente, al tener un abordaje tan heterogéneo en cuanto a las intervenciones
de los estudios, no es posible demostrar qué tratamiento es el mas til y cuél es el que
menos beneficios consigue. Lo que si podemos afirmar es que la rehabilitacion vestibular
con RV es beneficiosa para la recuperacion de los pacientes con trastornos vestibulares,
tanto la inmersiva como la no inmersiva.

Las muestras de los estudios son en general pequefias y en algunos casos,
heterogéneas. El primer estudio incluido en la revision (29) posee una muestra de 38
pacientes. El grupo experimental tiene una edad media ocho afios menor que la del grupo
control. Esta diferencia de edad puede haber influido en los resultados.

El segundo estudio (30) posee una muestra de 71 sujetos, bastante igualada con la
muestra del tercer estudio (31) que cuenta con 70 sujetos. Ambas mayores, superando
casi en el doble a la del primer estudio. Cuanto mayor sea la muestra, mas extrapolables
seran los resultados y mayor fiabilidad tendran los mismos. Ambos estudios poseen un
rango de edad amplio, pero esta caracteristica se cumple en ambos grupos, por lo tanto,
no afecta a los resultados.

Una caracteristica que si puede afectar a los resultados y debemos tomar en
consideracién sobre la muestra del tercer estudio, es la edad elevada de los sujetos. La
mayoria de ellos tenia méas de 60 afios y un gran porcentaje de los mismos presentaban
enfermedades comdrbidas, normales de la edad. Estas enfermedades comorbidas pueden
provocar mareos adicionales, desequilibrio o debilidad de las extremidades que no tienen
por qué disminuir tras el tratamiento de rehabilitacion vestibular y que pueden interferir
en el progreso logrado mediante ejercicios de rehabilitacion.

El cuarto estudio (32) es el que posee una muestra mas pequefia, con tan solo 24
sujetos, aunque es una muestra homogénea y la que tiene el rango de edad mas joven, ya
que todos los participantes eran militares jovenes que habian sufrido un traumatismo
craneal.

El quinto y sexto estudio incluidos en la revision (33, 34) poseen una muestra de
47 sujetos. Es una muestra de tamafio medio y bastante homogénea, lo que es un punto a
favor para este estudio.

En general, las muestras de los estudios son heterogéneas entre si, ya que la edad
de los sujetos es muy diferente en comparacion de unas muestras con otras. Las patologias
de los pacientes de las muestras también son diferentes, habiendo sujetos con trastornos
vestibulares periféricos, centrales y mixtos.

Por otro lado, si hablamos del nimero y la duracion de las sesiones de cada
estudio, todos los estudios han llevado a cabo un tratamiento con una duracién de entre 4
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y 6 semanas, lo cual es un punto a favor, porque los tiempos de tratamiento son
comparables.

En cuanto al nimero de sesiones hay més heterogeneidad, ya que, al introducir las
sesiones diarias en el hogar, aumenta el nimero de horas de tratamiento, y por tanto, los
estudios que no realizan sesiones en el hogar, tienen un nimero de horas mucho méas
reducido que los que si las realizan.

Por ejemplo, en el primer estudio (29), ambos grupos tuvieron 6 sesiones en la
clinica, complementadas con ejercicios caseros diarios. Las sesiones en la clinica tenian
una duracion de 60 min. En cambio, en el tercer estudio (31), los sujetos de ambos grupos
tuvieron exclusivamente 6 sesiones en la clinica con una duracion de 30 min. Ademas, el
primer estudio llevé a cabo un tratamiento de 6 semanas y el tercero de 4 semanas. Por
tanto, el nimero de horas de tratamiento, tanto semanales como totales, es muy dispar.

Al haber pocos estudios y ser heterogéneos, no podemos decir que los resultados
obtenidos sean concluyentes. Por tanto, no podemos afirmar que la terapia con RV sea
mas 0 menos efectiva para los pacientes con trastornos vestibulares, que la terapia con
ejercicios de rehabilitacion convencionales.

Por otro lado, en cuanto a las mediciones realizadas, hay que destacar que no en
todos los estudios se han reevaluado las variables a largo plazo, por lo que no podemos
concluir que los efectos de dichas intervenciones sean persistentes en el tiempo. En el
estudio de Pinata H. Sessoms et al. (32), las variables fueron medidas durante las primeras
6 visitas, y posteriormente al finalizar las semanas 2, 4 y 6 del tratamiento. En el estudio
de Su-Yi Hsu et al (31) solo se realizaron mediciones al final del tratamiento. Por tanto,
de estos estudios desconocemos la perdurabilidad de los beneficios obtenidos.

Los tres estudios restantes si llevaron a cabo una reevaluacion a largo plazo y
todos ellos mostraron la eficacia del tratamiento mantenida a lago plazo (29, 30, 34).
Hablamos de tres estudios ya que los dos ultimos son el mismo, y es el Gltimo el que
realiza la reevaluacion a largo plazo del anterior (34).

Otro aspecto a tener en cuenta son las escalas utilizadas para la medicién de las
distintas variables de cada estudio. Tanto los dos primeros estudios incluidos en la
revision como los dos dltimos (29, 30, 33, 34), han utilizado diferentes escalas y
cuestionarios validados para medir sus variables, esto les ha aportado riqueza y fiabilidad
a los resultados de dichos estudios. Sin embargo, los dos estudios restantes (31, 32) no
han utilizado ninguna escala para la medicion de sus variables, por lo que, por el contrario,
les resta calidad a dichos estudios y, por ende, les resta fiabilidad a los resultados.

Tanto las escalas como los cuestionarios estan descritos anteriormente en el
apartado de resultados.

Solo dos de los estudios incluidos en la revision (30, 31) hablan de la adherencia
al tratamiento. En el primero de ellos no hubo diferencias entre los grupos respecto a la
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adherencia, ambos se acercaron al 80% de adherencia. En este caso, ademas, no hubo
diferencias significativas entre los grupos, aunque el grupo que realiz6 los ejercicios de
equilibrio con la plataforma Wii Fit Plus inform6 de un mayor disfrute y menor dificultad
a la hora de realizar los ejercicios.

En el segundo estudio que menciona la adherencia (31), el 100% de los pacientes
del grupo experimental llevo a cabo todas las sesiones de tratamiento, seis en total. Sin
embargo, el grupo control no tuvo un 100% de adherencia, aunque esta no fue mala.
Todos los sujetos del grupo control realizaron al menos cuatro sesiones en el hogar. Este
dato puede hacernos pensar en que los ejercicios de rehabilitacion vestibular son
movimientos bésicos repetitivos y aburridos que pueden afectar negativamente a la
motivacion de los pacientes para adherirse al plan. Ademas, cuando los pacientes se auto
administraban estos ejercicios en casa, la rehabilitacion mediante el uso del protocolo
convencional pudo verse limitada debido a la no adaptacién o no individualizacion de los
ejercicios.

En el resto de estudios no hablan de la adherencia al tratamiento, no sabemos si
todos los participantes de los estudios llevaron a cabo todas las sesiones. En los estudios
en los que todas las sesiones eran supervisadas, si no mencionan nada, podemos suponer
que la adherencia ha sido del 100%, pero en los estudios que tienen sesiones no
supervisadas, no podemos saberlo.

Este pequefio desajuste en la adherencia de ambos grupos puede interferir también
en los resultados, ya que no todos los sujetos realizaron el mismo numero de sesiones
totales.

Hoy dia, el método de RV maés actual son las gafas 3D, dispositivos montados en
la cabeza capaces de proyectar un mundo virtual inmersivo ante tus ojos. Este método en
particular tiene la ventaja de la proximidad al ojo, ademas de ofrecer imagenes de alta
resolucion y ser capaz de seguir los movimientos de la cabeza del usuario, lo que los hace
sentir parte del entorno virtual (33).

Aunque la utilizacion de métodos de RV suponga un coste adicional, este coste es
pequefio si lo utilizamos para un gran nimero de pacientes. Ademas, los precios de las
gafas 3D montadas en la cabeza y de la plataforma Wii Fit no son muy elevados.

En uno de los estudios se utiliz6 la plataforma Wii Fit Plus (30), la cual es una
herramienta viable y util para el entrenamiento del equilibrio en pacientes con patologia
vestibular. Pero a la hora de realizar un estudio, especialmente si la muestra es grande, el
coste necesario para proporcionarle a cada sujeto una plataforma Wii con el fin de que
todos puedan llevar a cabo el tratamiento al mismo tiempo y por tanto sea mas eficiente,
es elevado. En cambio, aquellos estudios que han utilizado una pantalla grande (29, 31,
32), con la maquinaria necesaria dentro de una sala, aunque el coste de ese tipo de
herramientas sea mucho mas elevado que el de una plataforma Wii, solo han tenido que
comprar una unidad de cada cosa. Eso si, el tiempo diario empleado en el estudio es
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mayor, ya que tienen que citar a cada sujeto de la muestra a una hora distinta para que
puedan realizar individualmente las sesiones de tratamiento. Por tanto, este método es
mas econoémico, pero menos eficiente que el anterior.

Por ultimo, los estudios que han utilizado las gafas 3D montadas en la cabeza
(HMD) (33, 34), tienen basicamente las mismas caracteristicas en cuanto a costes que el
estudio que utilizé la Wii Fit Plus. En este caso también necesitarian adquirir tantas gafas
como sujetos se sometan a este tratamiento. Pero hay algo que hace al tratamiento con
dispositivos de HMD mas eficiente y mas adaptativo que al tratamiento con Wii Fit Plus,
y es la comodidad de tener un aparato pequefio y poco pesado, que ademas de poder
transportarlo facilmente a cualquier sitio, te permite utilizarlo estando sentado. Esta
ventaja es muy importante para los pacientes con trastornos vestibulares, ya que estos se
caracterizan por la presencia de vértigos o0 mareos recurrentes.

Si realizamos un estudio en el que los pacientes tengan que realizar sesiones en el
hogar, con una plataforma Wii y sin supervision, nos arriesgamos a que sufran una caida,
y con mas inri, si dichos pacientes son mayores de 65 afios, que en la mayoria de los
casos, lo son.

Por lo tanto, aunque en la presente revision no se haya demostrado que un tipo de
RV sea mas 0 menos beneficiosa que otra para estos pacientes, debemos tener en cuenta
estos detalles que pueden influir negativamente, ademas de en la adherencia al
tratamiento, por miedo o inseguridad, en la integridad fisica de los pacientes.

A pesar de las diferencias en cuanto a protocolo utilizado y evaluacion de los
resultados, todos los estudios han demostrado que la RV es un método eficaz para el
tratamiento de las lesiones del sistema vestibular, pero no podemos afirmar que sea mas
eficaz que la fisioterapia convencional, ya que, por las limitaciones y el riesgo de sesgo
de los estudios, los resultados no son del todo fiables.

Actualmente no se ha realizado ninguna revision sobre este tema con la que
podamos comparar resultados, ya que hace falta seguir investigando y elaborar ensayos
clinicos de mayor calidad metodoldgica que comparen la fisioterapia vestibular
convencional con la RV.

Las limitaciones de la presente revision incluyen el bajo nimero de ensayos
clinicos incluidos en la misma. Al haber podido incluir sélo seis estudios, de los cuales,
dos de ellos son el mismo medido en tiempos distintos, la informacidn es escasa y por
ende, poco solida. Ademas, la calidad metodoldgica de algunos de ellos es baja, esto
influye en los resultados, haciéndolos poco fiables.

Para aumentar la fiabilidad de los datos, los estudios futuros deberian analizar
muestras mayores, llevar a cabo intervenciones por separado de rehabilitacion
convencional y realidad virtual, para asi disminuir el riesgo de sesgo; utilizar escalas
validadas para la medicion de las variables y realizar una reevaluacion a corto, medio y
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largo plazo, para asi poder demostrar que los beneficios obtenidos tras el tratamiento
perduran en el tiempo. Ademas, deberian procurar un reparto equitativo de las sesiones
de tratamiento de ambos grupos y en igualdad de condiciones en cuanto al seguimiento.

Teniendo ensayos clinicos de mayor calidad, se podran hacer revisiones futuras
que muestren resultados de mayor fiabilidad.

La investigacion en el campo de realidad virtual debe ser una prioridad para la
fisioterapia, ya no solo en el &mbito vestibular, sino en muchas otras alteraciones,
neuroldgicas y musculoesqueléticas. La RV esta abriéndose camino cada vez mas en las
clinicas y centros de fisioterapia. Es una herramienta novedosa y que puede ser muy Util
para muchos pacientes. Por ello, es nuestro deber conocerla y seguir investigando para
poder proporcionarle a nuestros pacientes un tratamiento lo mas eficaz posible, con el que
disfruten y con el que se sientan comodos.
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6. CONCLUSIONES

Tras la investigacion realizada, no hay datos concluyentes que demuestren que la
terapia con realidad virtual sea mas beneficiosa que la fisioterapia vestibular
convencional o viceversa. Sin embargo, si podemos afirmar que ambas terapias son Utiles
para el tratamiento de pacientes con trastornos vestibulares, ya sean periféricos, centrales
0 mixtos.

La heterogeneidad de la metodologia de los estudios limita la fiabilidad de los
resultados, puesto que algunas cuestiones de las intervenciones no han sido claramente
definidas y otras se han llevado a cabo en desigualdad de condiciones entre los grupos.

Por ultimo, segun los resultados obtenidos en cada uno de los estudios revisados,
no podemos afirmar que ningln método de realidad virtual sea mejor que otro, ya que
todos han dado buenos resultados en los pacientes.
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