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Resumen  

Introducción: El Accidente cerebrovascular (ACV) o ictus es una afección por interrupción del 

suministro de sangre al cerebro por obstrucción de una arteria o hemorragia en el tejido cerebral, 

conllevando una pérdida de la función cerebral. El ACV es la primera causa de discapacidad 

adquirida en el adulto (Lee et al., 2022). Su incidencia es alta: se registran 41,5 millones de 

nuevos casos anualmente a nivel europeo (Rodríguez-Hernández et al., 2023). El 80% de los 

supervivientes desarrollan disfunciones motoras en el miembro superior. Su recuperación es un 

proceso lento y la rehabilitación debe empezar lo más pronto posible con el fin de minimizar las 

secuelas y conseguir la máxima independencia posible. El tratamiento fisioterapéutico incluye 

varias técnicas como movilizaciones, ejercicios de fuerza y resistencia así como técnicas más 

novedosas como la terapia espejo o la realidad virtual. La terapia espejo y la realidad virtual, 

potencian la neuroplasticidad gracias a la percepción de realidad del miembro afectado en 

movimiento. Aunque ambas terapias han demostrado ser eficaces; la capacidad de la realidad 

virtual de acercar el paciente a un entorno más real, puede influir sobre la efectividad para 

rehabilitar la función sensoriomotora del miembro superior tras un ictus en fase subaguda. 

Objetivo: Analizar las mejoras funcionales obtenidas con la terapia espejo y la realidad virtual 

con el fin de conocer cuál es más efectiva.  

Material y Método: Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica para comparar 

la eficacia de la realidad virtual frente a la terapia espejo sobre la función sensoriomotora del 

miembro superior tras padecer un ictus. Mediante las bases de datos PubMed, Scopus y PEDro 

se seleccionaron 8 artículos que cumplían los criterios de selección preestablecidos. Se analizó 

la evolución de la función sensoriomotora en cada uno de los artículos encontrados. 

Resultados: Debido a la gran variabilidad de las herramientas utilizadas, no fue posible 

comparar todos los artículos entre sí. Sin embargo, tres herramientas, la Fulg-Meyer Assessment 

Upper Extremity (FMA-UE), la Wolf Motor Function Test (WMFT) y la Action Research Arm Test 

(ARAT) se utilizaron tanto en RV como en TE y pudieron analizarse. Un artículo de los tres 

estudiados sobre la TE refería una mejora significativa. Mientras que de las cincos 

investigaciones, cuatro obtuvieron resultados significativos en RV. 

Conclusión: Existe una tendencia a favor de la realidad virtual en comparación a la terapia 

espejo en cuanto a la evolución de la función sensoriomotora en el miembro superior tras padecer 

un ictus subagudo. La diversidad de herramientas usadas en la revisión dificulta la comparación 

entre las diferentes investigaciones por lo que los resultados obtenidos deben ser interpretados 

con prudencia.  

 

Palabras claves: realidad virtual, terapia espejo, función sensoriomotora, miembro superior, 

ictus subagudo. 
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Abstract  

Introduction: Stroke is a condition caused by interruption of blood supply to the brain due to 

blockage of an artery or hemorrhage in brain tissue, leading to loss of brain function. Stroke is the 

leading cause of adult acquired disability (Lee et al., 2022). Its incidence is high: 41.5 million new 

cases are reported annually at the European level (Rodríguez-Hernández et al., 2023). 80% of 

survivors develop motor dysfunction in the upper limb. Recovery is a slow process and 

rehabilitation should begin as soon as possible in order to minimize the consequences and 

achieve maximum independence. The physiotherapeutic treatment includes various techniques 

such as mobilisations, strength and resistance exercises as well as newer techniques such as 

mirror therapy and virtual reality, which we will focus on. Mirror therapy and virtual reality enhance 

neuroplasticity through the perception of reality of the affected limb in motion. Although both 

therapies have been shown to be effective, the ability of virtual reality to bring the patient closer 

to a more realistic environment may influence the effectiveness in rehabilitating sensorimotor 

function of the upper limb after subacute stroke. 

Objective: To analyze the functional improvements obtained with mirror therapy and virtual reality 

in order to find out which is more effective. 

Material and Method: A literature review of the scientific literature was conducted to compare 

the efficacy of virtual reality versus mirror therapy on sensorimotor function of the upper limb after 

stroke. Using the PubMed, Scopus and PEDro databases, 8 articles were selected that met the 

pre-established selection criteria. The evolution of sensorimotor function was analyzed in each of 

the articles found. 

Results: Due to the high variability of the tools used, it was not possible to compare all selected 

variables. However, three tools, the Fulg-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE), the Wolf 

Motor Function Test (WMFT) and the Action Research Arm Test (ARAT) were used in both virtual 

reality and mirror therapy and could be analyzed. One of the three articles studied on mirror 

therapy reported a significant improvement. Of the five studies, four had significant results in 

virtual reality. 

Conclusion: There is a trend in favour of virtual reality compared to mirror therapy in terms of 

the evolution of sensorimotor function in the upper limb after subacute stroke. The diversity of 

tools used in the review makes it difficult to compare the different investigations and the results 

obtained should be interpreted with caution.  

 

Key words: virtual reality, mirror therapy, sensorimotor function, upper limb, subacute stroke. 
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1. Introducción 

 El Accidente cerebrovascular (ACV) o ictus es una afección por interrupción del 

suministro de sangre al cerebro por obstrucción de una arteria o hemorragia en el tejido cerebral, 

conllevando una pérdida de la función cerebral (Lee et al., 2022).  

1.1. Tipos de ictus 

Los ictus de tipo isquémico representan 80% de todos los accidentes cerebrovasculares. 

Se producen cuando coágulos de sangre u otras partículas obstruyen los vasos sanguíneos del 

cerebro. En general, los factores de riesgo comunes del ictus son la hipertensión, la diabetes, el 

tabaquismo, la obesidad, la fibrilación auricular y el consumo de drogas. El 20% restante de los 

ictus son de naturaleza hemorrágica. Los vasos sanguíneos pueden romperse por hipertensión, 

rotura de aneurisma, malformaciones arteriovenosas, angiomas venosos, y metástasis 

hemorrágicas, entre otras (Khaku et al., 2023). 

Figura 1: Etiología del accidente cerebrovascular 

 

Fuente: elaboración propia mediante biorender.com 

1.2. Prevalencia e incidencia del ictus 

 Cada año, el accidente cerebrovascular afecta a 80 millones de personas y causa la 

muerte de 5,5 millones de individuos en todo el mundo. A nivel europeo, se registran alrededor 

de 41,5 millones de nuevos casos anualmente (Rodríguez-Hernández et al., 2023). Es la principal 

causa de discapacidad adquirida en adultos (Lee et al., 2022). La incidencia de esta enfermedad 

sigue aumentando, convirtiéndose en un importante problema de salud pública, a nivel mundial 

(Huang et al., 2022). 
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Aproximadamente el 80% de los supervivientes de ictus presentan una disfunción motora 

del miembro superior (Wen et al., 2022). Esa disfunción afecta la vida diaria de los pacientes 

impidiendo la realización de tareas simples como vestirse, ducharse, etc (Chen et al., 2022). La 

discapacidad relacionada con el accidente puede suponer un esfuerzo económico para la 

persona y/o su familia (Huang et al., 2022). Adaptaciones en el hogar o la necesidad de contratar 

a un/a cuidador/a resulta, en ocasiones, imprescindible (Huang et al., 2022). 

1.3 Tratamiento 

La recuperación de un accidente cerebrovascular es un proceso largo (Huang et al., 

2022) donde se necesita la ayuda de un equipo multidisciplinar con el fin de mejorar la calidad 

de vida y la independencia (Khaku et al., 2023).  

 

La reeducación fisioterapéutica es crucial para ayudar a los pacientes a reanudar sus 

actividades cotidianas y mejorar la función física de forma que puedan adquirir la máxima 

autonomía (Lee et al., 2022). La mayoría de la recuperación funcional ocurre dentro de los tres 

primeros meses cuando el cerebro está más receptivo a la interacción sensoriomotora 

(Rodríguez-Hernández et al., 2023). De ahí la importancia de empezar la reeducación lo más 

pronto posible (Rodríguez-Hernández et al., 2023) con el fin de promover/optimizar la 

neuroplasticidad (Huang et al., 2022). No obstante, el 50-60% de los supervivientes de ictus 

siguen presentando disfunciones motoras de las extremidades superiores a los seis meses de 

evolución (Wen et al., 2022). 

 

La neuroplasticidad es un proceso que implica adaptaciones estructurales y funcionales 

en el cerebro. Se refiere a la capacidad del sistema nervioso para modificar su actividad en 

respuesta a estímulos tanto internos como externos. Se hace a través de la reorganización de 

su estructura, funciones o conexiones. Desde una perspectiva clínica, la neuroplasticidad se 

refiere a los cambios cerebrales que ocurren después de una lesión, como un ictus. Estos 

cambios pueden ser beneficiosos (restauración de la función tras la lesión), neutros (sin cambios 

significativos) o negativos (con posibles consecuencias patológicas) (Puderbaugh & Emmady, 

2023). 

 

Dentro de la fisioterapia los ejercicios de rehabilitación más utilizados incluyen: 

movilizaciones, tareas motoras orientadas a la funcionalidad diaria (prensión, movimiento de 

dedos…) (Wen et al., 2022), ejercicios de resistencia y fuerza progresiva así como de 

estabilización postural (Lee et al., 2022). Entre los numerosos tratamientos disponibles para la 

rehabilitación de pacientes con ictus, elegimos centrarnos en dos en particular: la terapia espejo 

y la realidad virtual. Estos dos enfoques incrementan la neuroplasticidad gracias a la percepción 

del miembro afectado en movimiento. Estas terapias han demostrado ser eficaces. Sin embargo, 

la realidad virtual podría acercar al paciente a un entorno más real que la terapia espejo. Los 
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problemas cognitivos previos o ocasionados por el ictus podrían también alterar la capacidad de 

comprensión del paciente y afectar a la eficacia de la terapia espejo. De este modo surge la 

pregunta: cuál de las dos terapias ofrece la mejor rehabilitación de la función sensoriomotora del 

miembro superior tras un ictus en fase subaguda. 

1.3.1. Terapia espejo 

La terapia espejo (TE) es un método de rehabilitación que utiliza un feedback visual 

gracias a la interposición de un espejo entre el miembro sano y el parético bloqueando la visión 

de este último (Bayón-Calatayud et al., 2014). De este modo cuando se solicita al paciente que 

movilice ambos miembros produce la ilusión de movimiento en la extremidad afectada (Gandhi 

et al., 2020). 

 

 La terapia espejo no presenta una eficacia relevante en cuanto a la heminegligencia, 

pero resulta efectiva para la recuperación de la función del miembro superior, contribuyendo a 

mejorar la realización de las AVD y disminuyendo el dolor del miembro superior parético (Bayón-

Calatayud et al., 2014). Se considera como un buen tratamiento complementario para la 

rehabilitación de la función motora del miembro superior tras un ictus (Thieme et al., 2018). 

1.3.2. Realidad virtual 

 En los últimos años, se desarrolló la aplicación de técnicas de neurorrehabilitación que 

se apoyan en tecnologías innovadoras, como la realidad virtual (RV). 

 

La realidad virtual es una simulación de un entorno real generada por ordenador en la 

que, a través de una interfaz hombre-máquina, se produce una interacción y feedback sensorial 

del usuario con un entorno virtual altamente motivador que facilita la realización de los ejercicios 

programados (Bayón-Calatayud et al., 2014). Los entornos virtuales pueden ser inmersivos 

(cascos de visualización estereoscópica, cabinas o cuevas virtuales), o no inmersivos (consolas 

comerciales de realidad virtual, p. ej., Nintendo Wii®, Sony Playstation EyeToy®, Microsoft 

Kinnect®) (Bayón-Calatayud et al., 2014). Además, se pueden acoplar ciertos dispositivos al 

sistema de realidad virtual (p. ej. guantes de datos como el CyberGlove®) que proporcionan un 

feedback de fuerza de prensión e información táctil y sensorial relacionada con el movimiento 

(Bayón-Calatayud et al., 2014). 

La gran inmersión generada, proporciona una estimulación multimodal, controlable y 

personalizable (Rodríguez-Hernández et al., 2023). Lo que impacta positivamente la 

neuroplasticidad de los pacientes gracias a que maximiza la retroalimentación visual: mejorando 

entonces sus capacidades funcionales (Rodríguez-Hernández et al., 2023).  

Se ha comprobado que un programa intensivo de rehabilitación con realidad virtual durante 12 

semanas administrado como complemento del tratamiento de la terapia ocupacional habitual 
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puede servir para acelerar la recuperación motora del miembro superior parético (Da Silva 

Cameirão et al., 2011). 

1.4. Objetivo 

El objetivo principal de este TFG será analizar las mejoras funcionales obtenidas con la 

terapia espejo y la realidad virtual con el fin de conocer cuál es más efectiva. 

1.5. Hipótesis 

La rehabilitación fisioterapéutica con el uso de la realidad virtual tiene mejores resultados 

que la terapia fisioterapéutica de terapia espejo.  

 

Creemos que el tratamiento de fisioterapia mediante realidad virtual podría mostrar 

mejores resultados que la terapia espejo debido a que la realidad virtual, immercia parcialmente 

o totalmente el paciente en una situación de la vida diaria. Suponemos que la terapia espejo 

ocasiona menos cambios a nivel cognitivo ya que existe una menor motivación a la hora de 

realizar los movimientos. Además, pensamos que es más difícil trasladar los movimientos que 

se realizan a la vida diaria. 

2. Material y métodos  

2.1. Estrategia de búsqueda  

2.1.1. Descripción de la pregunta PICO 

Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica para comparar la eficacia 

de la realidad virtual frente a la terapia espejo. Las preguntas en formato PICO, tal como se 

muestra en la tabla 1, son parte de la metodología empleada para abordar investigaciones en el 

campo clínico. 

Tabla 1: Pregunta PICO 

P Paciente con diagnóstico de accidente cerebrovascular subagudo con afectación en el 

miembro superior.  

I Tratamiento de realidad virtual. 

C Tratamiento de terapia espejo. 

O Mejora de la función sensoriomotora. 

Fuente: elaboración propia  
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Pregunta resultante: ¿Es la rehabilitación fisioterapéutica con realidad virtual más eficaz 

que la terapia espejo en términos de mejora de la función sensoriomotora? 

2.1.2. Criterios de selección  

Se definieron diferentes criterios de selección con el objetivo de especificar el contenido 

de la revisión bibliográfica. 

 

Tenéis expuesto a continuación nuestros criterios de inclusión:  

• Artículos que utilizan realidad virtual como tratamiento fisioterapéutico para la mejora de 

la función sensoriomotora de un ictus subagudo. 

• Artículos que utilizan la terapia espejo como tratamiento fisioterapéutico para la mejora 

de la función sensoriomotora en ictus subagudo.  

• Artículos que trata de una rehabilitación del miembro superior. 

• Idioma: Inglés, Francés, Español.  

• Índice mínimo de calidad metodológica: PEDro ≥ 6. 

 

De la misma forma se utilizaron los siguientes criterios de exclusión: 

• Artículos que incluían ictus únicamente agudos o crónicos. 

• Publicaciones tipo protocolos o revisiones. 

• Investigaciones en las cuales se usa ayuda técnica a la hora de realizar movimientos.  

• Artículos que estén duplicados durante las búsquedas realizadas.  

2.1.3. Método Prisma 

Para la elaboración de esta revisión bibliográfica, se utilizó las normas internacionales 

PRISMA 2020. Incluye 27 ítems y la presencia del diagrama de flujo (Figura 2). PRISMA 2020 

es una guía de investigación diseñada para mejorar la integridad del informe de revisiones 

sistemáticas y asegurarse de la buena calidad metodológica (Page et al., 2021). 
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Figura 2: Diagrama de flujo PRISMA 

 
Fuente: elaboración propia 

From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: 

an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 

2.1.4. Descripción de la estrategia de búsqueda bibliográfica  

• BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA EN PubMed  

Se realizó tres búsquedas avanzadas en PubMed con los términos Mesh y marcadores 

booleanos siguientes:  

 

1. ("Stroke"[Mesh] AND "subacute stroke") AND ("Virtual Reality"[Mesh] OR "Virtual Reality 

Exposure Therapy"[Mesh] OR "Virtual reality") AND ("Upper Extremity"[Mesh] AND 

"upper limb") AND ("function")  

 

2. ("Stroke"[Mesh] AND "subacute stroke") AND ("Mirror Movement Therapy"[Mesh] OR 

"mirror therapy") AND ("Upper Extremity"[Mesh] OR "upper limb") AND ("function") 
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3. ("Stroke"[Mesh] AND "subacute stroke") AND ("Virtual Reality"[Mesh] OR "Virtual Reality 

Exposure Therapy"[Mesh] OR "virtual reality") AND ("Mirror Movement Therapy"[Mesh] 

OR “mirror therapy”) AND ("Upper Extremity"[Mesh] OR "upper limb") AND ("function") 

 

El resultado de las tres estrategias de búsqueda avanzada en PubMed fue de 23 

artículos, todos en inglés. Posteriormente, excluimos 9 artículos por temática, porque el resumen 

no hacía referencia a rehabilitación con terapia espejo o realidad virtual en pacientes con ictus 

subagudo y con afectación de miembro superior. De los 14 artículos que quedaban, 9 no 

respetaron los criterios de selección. 1 artículo tenía una calidad metodológica <6 por lo cual 

obtenemos 4 artículos a estudiar. 

Tabla 2: Búsqueda en PubMed 

 
Fuente: elaboración propia  

 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA EN PEDro 

Se hizo tres búsquedas avanzadas en PEDro con las palabras claves y el marcador 

booleano siguiente:  

 

1. Subacute stroke AND virtual reality AND upper limb AND function 

 

2. Subacute stroke AND mirror therapy AND upper limb AND function 

 

3. Subacute stroke AND mirror therapy AND virtual reality AND upper limb AND function 
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Se añadieron también en subdisciplina y terapia esas palabras: neurology, 

neurodevelopmental therapy neurofacilitation (figura 3). 

 

El resultado de las tres estrategias de búsqueda avanzada en PEDro fue de 3 artículos, 

todos estaban en inglés. Posteriormente, excluimos 2 artículos por temática, porque el resumen 

no hacía referencia a rehabilitación con terapia espejo o realidad virtual en pacientes con ictus 

subagudo y con afectación de miembro superior. El único artículo que teníamos no respetaba los 

criterios de selección, por lo cual en esta búsqueda no guardamos ningún artículo para nuestro 

estudio.  

Tabla 3: Búsqueda en PEDro 

 
Fuente: elaboración propia  

 

Figura 3: Filtros añadidos en la búsqueda PEDro  

 
Fuente: Búsqueda PEDro  
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• BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA EN Scopus 

Por último, en Scopus se siguieron las siguientes estrategias de búsqueda: 

 

1. Subacute stroke AND virtual reality AND upper limb AND function 

 

2. Subacute stroke AND mirror therapy AND upper limb AND function 

 

3. Subacute stroke AND mirror therapy AND virtual reality AND upper limb AND function 

 

Los resultados de las tres estrategias de búsqueda avanzada fueron de 82 artículos, 

todos en inglés. Posteriormente, excluimos 49 artículos por temática, porque el resumen no hacía 

referencia a rehabilitación con terapia espejo o realidad virtual en pacientes con ictus subagudo 

y con afectación de miembro superior. De los 33 artículos restantes, 23 no respetaron los criterios 

de selección. 4 artículos tenían una calidad metodológica <6 por lo cual obtuvimos 7 artículos a 

estudiar. 

Tabla 4: Búsqueda en Scopus 

 
Fuente: elaboración propia  

2.1.5. Escala PEDro  

La escala PEDro permite evaluar la calidad metodológica de los artículos. Está basada 

en la lista Delphi que fue desarrollada por Verhagen y colaboradores (Verhagen et al., 1998), 

contiene 11 ítems que evalúan la validez externa (ítem 1), la validez interna (ítems 2-9) y el 

reporte estadístico (ítems 10-11). Se considera que los estudios que consiguen una puntuación 

de 9-10 en la escala PEDro, tienen una calidad metodológica excelente. Los estudios con una 

puntuación entre 6-8 tienen una buena calidad metodológica, entre 4-5 una calidad regular y, por 

debajo de 4 puntos una mala calidad metodológica (Anexo 6).  
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En nuestra búsqueda tuvimos que retirar 8 artículos que no cumplían con la calidad 

metodológica mínima siendo esta de 6 puntos en la escala PEDro, lo que corresponde a una 

buena o excelente calidad metodológica.  

Tabla 5: Escala PEDro 

 
Fuente: elaboración propia  

2.1.6. Resultado final de la búsqueda bibliográfica 

Tras la realización de la búsqueda bibliográfica, a través de las bases de datos PubMed, 

Scopus y PEDro, se obtuvieron un total de 108 artículos. De estos artículos, se quitaron 33 

artículos duplicados. Posteriormente, excluimos 46 artículos por temática: el resumen no hacía 

referencia a rehabilitación con terapia espejo o realidad virtual en pacientes con ictus subagudo 

y con afectación de miembro superior. El acceso completo de 5 artículos está en espera porque 

resultó imposible de obtenerlos en su totalidad en las bases de datos y en la biblioteca. En este 

momento estamos esperando la respuesta de los autores. Tras leer el texto completo, excluimos 

8 artículos que no cumplían los criterios de inclusión mencionados anteriormente. Finalmente se 

eliminó los estudios con una puntuación <6 en la Escala PEDro por tener una baja o moderada 

calidad metodológica. De este modo, se seleccionaron 8 artículos finales para revisar (tabla 6). 

Tabla 6: Artículos seleccionados para la revisión bibliográfica 

 
Fuente: elaboración propia  
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2.2. Variable del estudio  

Las variables en un estudio de investigación son todo aquello que medimos, la 

información que recolectamos, o bien, los datos que se recaban, con la finalidad de responder a 

las preguntas de investigación.  

 

En nuestro caso queremos estudiar la función sensoriomotora en pacientes con ictus ya 

que el 80% de ellos presentan posteriormente una disfunción del miembro superior (Wen et al., 

2022). Se eligió únicamente esa variable debido a la importancia que tiene la funcionalidad del 

miembro superior en la vida diaria y la independencia de dichos pacientes.  

 

El término sensoriomotor engloba toda la información aferentes y eferentes, incluyendo 

el procesamiento central (Kristjansson & Treleaven, 2009). Esta función posibilita el 

mantenimiento del sistema de control postural mediante propiedades intrínsecas de control motor 

(Kristjansson & Treleaven, 2009). Su buen funcionamiento permite tener una respuesta 

adecuada a cada estímulo. La información sensorial viene de receptores periféricos, se integra 

a nivel central y da una respuesta motora (Denis, 2012). 

Figura 4: Esquema de la función sensoriomotora 

 

 

Fuente: elaboración propia mediante biorender.com 

 

La percepción del entorno se relaciona con nuestra información sensorial. Su afectación 

dificulta la generación de una respuesta motora correcta (Denis, 2012). La muerte celular 

ocasionada por el ictus bloquea el procesamiento normal de: señal/integración/respuesta. La 

existencia de la neuroplasticidad a nivel de nuestro sistema nervioso facilita el aprendizaje motor 

y permite a los pacientes recuperar las funciones perdidas, parcialmente o en su totalidad. Por 

ello, se define como función sensoriomotora el estado de funcionamiento tanto del sistema 

sensitivo (tacto) como del sistema motor (acción) para la realización de tareas diarias (Denis, 

2012). 
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2.3. Herramientas del estudio  

Con el fin de medir la evolución de la función sensoriomotora detallaremos las escalas 

encontradas dentro de los artículos seleccionados con el fin de llevar a cabo nuestra 

investigación: Fugl-Meyer Assessment Extremidad Superior, Wolf Motor Function Test, Action 

Research Arm Test y Upper Extremity Functional Index.  

 

La escala Fugl-Meyer (Duncan et al., 1983) se describe como un sistema de evaluación 

de la función motora, del equilibrio, algunas cualidades de la sensibilidad y de la función articular 

en pacientes hemipléjicos (Fugl-Meyer et al., 1975). Evalúa tanto la extremidad inferior como la 

extremidad superior. La escala Fulg-Meyer Extremidad Superior (FMA-UE) se desarrolló para 

evaluar la recuperación del hombro, codo, antebrazo, muñeca y mano tras un ictus. La FMA-UE 

incluía 33 actividades de las extremidades superiores: actividad refleja de flexores y extensores 

de codo; sinergia de flexión y extensión; movimientos voluntarios realizados combinando sinergia 

de flexión y extensión; movimientos voluntarios realizados con poca o ninguna sinergia; actividad 

refleja normal; función de la muñeca, función de la mano y coordinación/velocidad de ejecución 

(Fugl-Meyer et al., 1975). La puntuación total de la FMA-UE varía de 0 a 66, donde 0 representa 

"no puede realizar", 1 representa "realiza parcialmente" y 2 representa "realiza completamente". 

Las puntuaciones más altas presentan un mejor funcionamiento (Wen et al., 2022) (Anexo 5).  

 

 La Wolf Motor Function Test (WMFT) (Morris et al., 2001) se diseñó específicamente 

para evaluar la capacidad del brazo parético para realizar tareas manuales en pacientes con 

ictus. Se realizaron 17 tareas, de las cuales 2 eran tareas basadas en la fuerza y 15 eran tareas 

basadas en la función. Se valoran en términos de tiempo de realización (WMFT-Time) y calidad 

de rendimiento en una escala de capacidad funcional de 6 puntos (WMFT-FAS). Un menor 

tiempo de realización de la tarea y unas puntuaciones más altas indican una mejor capacidad 

funcional. Este test ha demostrado una excelente fiabilidad entre evaluadores (ICC = 0,97 para 

el WMFT-Time, ICC = 0,88 para el WMFT-FAS), fiabilidad test-retest (ICC = 0,90 para el WMFT-

Time, ICC = 0,97 para el WMFT-FAS) y fiabilidad test-retest (ICC = 0,90 para el WMFT-Time, 

ICC = 0,95 para el WMFT-FAS) (Anexo 2). 

 

El Action Research Arm Test (ARAT) (Hsieh et al.,1998) es una medida observacional 

de 19 ítems utilizada para evaluar el rendimiento de las extremidades superiores (coordinación, 

destreza y funcionamiento). Los ítems se clasifican en cuatro subescalas (prensión, agarre, 

pellizco y movimiento grueso) y se organizan en orden de dificultad decreciente, examinando 

primero la tarea más difícil, seguida de la tarea menos difícil. El rendimiento en la tarea se valora 

en una escala de 4 puntos, que va de 0 (sin movimiento) a 3 (movimiento realizado con 

normalidad) (Yozbatiran et al., 2008). La puntuación máxima en el ARAT es de 57 puntos (rango 

posible de 0 a 57). Una puntuación más alta indica un mayor funcionamiento de la extremidad 

superior (Buma et al., 2015) (Anexo 4). 
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El Upper Extremity Functional Index (UEFI) (Chesworth et al., 2014) es una prueba fiable 

y válida que evalúa la realización de actividades de la vida diaria en las que intervienen las 

extremidades superiores y las actividades de la vida cotidiana. Cada una de las 20 acciones de 

la UEFI se evalúa en una escala de 5 puntos que hace referencia a la dificultad percibida para 

realizar la acción mencionada en la que 0 significa el máximo esfuerzo y 4 ningún esfuerzo al 

ejecutar la tarea (Hegazy et al., 2022). Dentro de las actividades evaluadas podemos encontrar: 

tareas domésticas, actividades escolares, levantar una bolsa de la compra hasta la cintura, 

levantar una bolsa de la compra por encima de la cabeza, arreglarse el pelo etc (Stratford et al., 

2001). El resultado global oscila entre 0 y 80, donde 0 indica la limitación más grave y 80 sugiere 

la menor limitación (Hegazy et al., 2022) (Anexo 3). 

2.4. Cronograma del estudio 

La realización de la revisión bibliográfica se llevó a cabo siguiendo una planificación 

desde finales de 2023. En noviembre, se inició con la selección de la temática y el enfoque de 

estudio. Tras esta investigación planificamos una búsqueda bibliográfica con los términos 

adecuados para encontrar el máximo de artículos en relación con la temática. La redacción de la 

introducción se desarrolló simultáneamente con la elaboración del apartado de materiales y 

métodos, lo que permitió la inclusión de 8 artículos. En marzo tras la lectura completa de los 

artículos se sacó las informaciones para realizar y describir las tablas para el apartado de 

resultados. Finalmente, durante abril y mayo, hemos redactado la discusión que aborda el 

análisis de los resultados así como las limitaciones y fortalezas de nuestro estudio, terminando 

con la redacción de la conclusión. Durante todo ese proceso se hicieron modificaciones en  la 

introducción y la metodología.  

Tabla 7: Cronograma del estudio 

 

Fuente: elaboración propia  

3. Resultados  

3.1. Descripción de las intervenciones 

El estudio de Chan & Au-Yeung (2018) examina la eficacia de la terapia espejo. Los 

pacientes son separados aleatoriamente en dos grupos: 20 personas forman el grupo 

experimental (o grupo terapia espejo (TE)) y 21 el grupo control (GC). A lo largo del tratamiento 
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los dos grupos realizan los mismos ejercicios que son: abrir y cerrar dedos; flexión y extensión 

de muñeca; pronación y supinación del antebrazo; flexión y extensión de codo; flexión y extensión 

de hombro (30 repeticiones 3 veces cada ejercicio). Además, los dos grupos reciben un 

tratamiento de rehabilitación convencional que incluye 1h 30min de fisioterapia, 1h de terapia 

ocupacional y logopedia/psicología cuando lo necesitan. La única diferencia entre los dos grupos 

es el uso de un espejo. El grupo terapia espejo realiza los ejercicios con el uso del espejo 

mientras que el grupo control no. El tratamiento incluye 2 sesiones diarias, 5 días a la semana 

durante 4 semanas consecutivas.  

Figura 5: Ajuste para TE (izquierda) y GC (derecha) 

 
Fuente: extraído de Chan & Au-Yeung (2018) 

 

El estudio Hsieh et al., (2020) compara los efectos del tratamiento de la terapia de 

observación de la acción (OA), la terapia espejo (TE) y la intervención de control activo (CA) en 

los resultados motores y funcionales de los pacientes que han sufrido un ictus. Los 21 

participantes del estudio fueron repartidos en 3 grupos de 7 personas, cada participante recibió 

15 sesiones de entrenamiento (60 minutos al día, 5 días a la semana durante 3 semanas). Los 

pacientes del grupo de terapia de observación de acciones debían observar los movimientos o 

acciones funcionales de las extremidades superiores en videoclips (fase de observación) y 

ejecutar lo que habían observado lo mejor posible (fase de ejecución). Se seleccionaron tres 

categorías comunes de movimientos y tareas: (a) ejercicios de amplitud de movimiento activo de 

miembro superior (AROM) (10-15 minutos), (b) movimiento de alcance o manipulación de objetos 

(15-20 minutos), y (c) tareas funcionales de las extremidades superiores (30 minutos). Los 

pacientes del grupo terapia espejo realizaron los mismos ejercicios que los pacientes del grupo 

de observación de acciones pero con el uso de un espejo. Los pacientes del grupo de 

intervención de control activo recibieron entrenamiento bilateral del brazo por un terapeuta 

ocupacional, pero no realizaban vídeos ni caja de espejos. En la intervención de control activo, 

se utilizaron las mismas 3 categorías de movimientos y tareas que en los grupos de terapia de 

observación de acciones y terapia espejo.  
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Figura 6: Demostraciones de la vista de la terapia de observación de la acción, la terapia 

espejo, y la intervención de control activo. 

 
Fuente: extraído de Hsieh et al., (2020) 

 

El estudio Wen et al., (2022) examinó los efectos de la terapia espejo adicional en la 

mejora de la función motora de las extremidades superiores y actividades de la vida diaria. 

Mientras que los 27 pacientes del grupo control recibieron 1h 30min de terapia convencional, los 

25 pacientes del grupo experimental recibieron 1h 30min de terapia convencional más 30 minutos 

de terapia espejo, durante 3 semanas, 6 veces por semanas. La terapia convencional incluía 

técnicas de facilitación del neurodesarrollo, fisioterapia, terapia ocupacional y entrenamiento del 

habla y la deglución (este último en caso necesario). La terapia con espejo se enfocaba a la 

realización de movimientos simples como rotación del antebrazo, flexo-extensión de codo, 

muñeca y dedos, y prensión de la mano.  

 

El estudio Shin et al., (2022) examinó los efectos del sistema de entrenamiento digital 

RAPAEL® Smart Glove sobre la función de las extremidades superiores. El RAPAEL® Smart 

Glove es un guante equipado con sensores. Este estudio lo empleó para el entrenamiento de 

manos enfocado en tareas, con la capacidad de reconocer los movimientos del usuario. Los 21 

pacientes del grupo experimental recibieron 30 minutos de entrenamiento con RV con el 

dispositivo RAPAEL® Smart Glove y 30 minutos de terapia convencional. Mientras que los 21 

del grupo control recibieron 1 hora de terapia convencional sin práctica de realidad virtual. En los 

dos grupos los ejercicios fueron adaptados en función del nivel del paciente. Cada uno recibió 

20 intervenciones de 1 hora, repartidas en 5 veces por semana durante 4 semanas. 

 

El estudio Rodríguez-Hernández et al., (2023) investigó sobre la combinación de 

rehabilitación convencional y realidad virtual específica en comparación a la terapia convencional 

sola para mejorar la función motora de la mano. Por eso los dos grupos recibieron 15 sesiones 

de 150 minutos cada una, 5 días consecutivos a la semana durante 3 semanas. El tiempo de 

tratamiento del grupo experimental (GE) se dividió en 100 minutos de terapia convencional, y 50 

minutos de terapia con el dispositivo de realidad virtual (con guante HandTutor©). El GC realizó 

75 minutos de terapia convencional y 75 minutos de terapia ocupacional. La terapia convencional 

incluía masoterapia, movilizaciones activas y pasivas de miembro superior e inferior, caminar 

sobre superficies planas, pendientes y escaleras, ejercicios con resistencia o asistencia de 



Julie Clement & Alice Paillier                                                                                                         
 

18 

 

pelotas, bandas elásticas y mancuernas, ejercicios de movilidad activa-asistida de la extremidad 

superior y de los dedos de los pies, desplazamiento horizontal de objetos sobre una mesa, 

elevación y superposición de objetos en el plano vertical y tareas biomecánicas que simulaban 

flexo-extensión y abducción-aducción de hombros, muñeca y dedos. El grupo experimental 

realizó ejercicios, con el guante HandTutor©, centrado en la flexión-extensión de los dedos y la 

muñeca. Se basaba en juegos llamados “exergames” (figura 7) que trabajan los movimientos 

aislados necesarios para realizar una actividad de la vida diaria en entornos virtuales y lúdicos, 

de forma repetitiva. Los movimientos en las articulaciones de la mano (articulaciones 

metacarpofalángicas e interfalángicas distales y proximales) y la muñeca fueron monitorizados y 

capturados mediante sensores situados en la parte delantera y trasera del guante. Durante el 

ejercicio, se proporcionaba información visual y sonora sobre los éxitos y los fracasos de 

consecución, y se indicaba el nivel de dificultad del ejercicio.  

Figura 7 : Dispositivo realidad virtual (guante HandTutor©) 

 
Fuente: extraído de Rodríguez-Hernández et al.,(2023) 

 

El estudio Choi et al., (2014) investigó la eficacia de la terapia de RV, basada en juegos 

comerciales, para la recuperación de la extremidad superior parética en 20 pacientes con ictus 

subagudo. El grupo experimental recibió 30 minutos de terapia con la Wii (Nintendo), utilizando 

el programa Wii Sports Resort con los juegos de esgrima, tenis de mesa y canoa. El juego de 

esgrima consistía en flexión, extensión, rotación interna y externa del hombro, y flexión y 

extensión del codo. Los juegos de tenis de mesa y canoa también requerían movimientos de las 

extremidades superiores, como rotación interna y externa del hombro, flexión y extensión del 

codo, y pronación y supinación del antebrazo. A todos los participantes se les indicó que jugaran 

a los juegos con su extremidad superior hemiparética. En cuanto al grupo de control, recibió 30 

minutos de terapia ocupacional al día. La terapia ocupacional se componía de ejercicios de 

estiramiento, fortalecimiento del miembro superior (orientados a las actividades de la vida diaria), 

motricidad fina y sensibilidad. Ambos grupos recibieron el tratamiento 5 veces por semana 

durante 4 semanas.  
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El estudio Hegazy et al., (2022) comparó el efecto de un programa de entrenamiento de 

realidad virtual y un programa de entrenamiento orientado a tareas. Los 20 pacientes fueron 

divididos en dos grupos iguales, 10 en el grupo experimental (realidad virtual) y 10 en el grupo 

control. Durante 15 minutos (2 minutos de juego y 1 de descanso, repetido 5 veces durante la 

sesión) los pacientes del grupo experimental se sumergían en el juego Super Punch, un 

videojuego de boxeo. El juego permite a los pacientes utilizar bilateralmente su extremidad 

superior con flexión-extensión repetitiva de codo y hombro para producir movimientos de 

puñetazo a diferentes alturas. El paciente podía alcanzar con la mano todas las direcciones 

(hacia delante, hacia arriba, hacia abajo, hacia la izquierda y hacia la derecha) para golpear las 

palas con guantes de boxeo. El juego consta de 3 niveles de juego; en el nivel más alto las palas 

se sitúan por encima de la cabeza, el intermedio a 90° de flexión horizontal del hombro y el más 

bajo a 45-35° de flexión del hombro. Durante el juego, el sistema informatizado medía cada golpe 

en cada nivel proporcionando al participante información visual directa mediante una palabra 

escrita que evaluaba la ejecución (débil, lenta, bien, buena o perfecta). El grupo control realizó 

entre 5 y 10 repeticiones de entrenamiento motor selectivo, movimientos funcionales selectivos 

y entrenamiento motor fino. El entrenamiento motor selectivo consistía en lanzar una pelota de 

voleibol estándar, lo que permitió un programa de entrenamiento óptico y funcional de las 

extremidades superiores. Los movimientos funcionales selectivos consistieron en tareas de 

alcance y manipulación mediante el uso de conos de rehabilitación estándar y pinzas para tender 

El entrenamiento de motricidad fina consistía en un entrenamiento de agarre con pulgar y resto 

de dedos de pelotas de diferentes formas y tamaños, juegos con arcilla, movimientos de sujeción 

de un alfiler con el pulgar y el índice, y escritura a mano. El programa se realizó primero de forma 

unilateral y luego progresaba hasta aplicarse de forma bilateral. La sesión total de entrenamiento 

duraba 1 hora, 3 veces por semana durante 6 semanas sucesivas. 

 

El estudio Zhang et al., (2017) exploró los efectos de un sistema de realidad virtual 

basado en Leap Motion (dispositivo en forma de guante que capta y sigue los movimientos finos 

de la mano y de los dedos) en el ictus subagudo. Por eso, los 26 participantes del estudio fueron 

divididos en dos grupos: 13 en el grupo control y 13 en el grupo experimental (realidad virtual 

basada en Leap Motion). El grupo control recibió 45 minutos de terapia ocupacional dos veces 

al día, mientras que el grupo experimental recibió 45 minutos de terapia ocupacional y 45 de 

realidad virtual una vez al día. Tanto el grupo experimental como el de control recibieron 

fisioterapia convencional, que incluía estiramientos, ejercicios de fuerza, equilibrio, marcha y 

entrenamiento funcional durante 45 minutos, una vez al día. Los dos grupos recibieron el 

tratamiento 5 veces a la semana durante 4 semanas. La fisioterapia convencional se centraba 

en movimientos de la mano y el brazo similares a los del entrenamiento de realidad virtual basado 

en Leap Motion. Durante el entrenamiento, el ejercicio de realidad virtual se realizó cinco veces 

para cada juego : (C) juego de coger pétalos; (D) juego de tocar el piano; (E) juego de montar 

robots; (F) juego de coger objetos con tablero de equilibrio; (G) juego de las luciérnagas; (H) 
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juego de las abejas (figura 8). Los terapeutas guiaron a cada paciente para que ejercitara las 

articulaciones relacionadas hasta su máxima amplitud de movimiento alcanzable, evitando al 

mismo tiempo estrategias compensatorias.  

Figura 8: Sistema de realidad virtual basado en Leap Motion (A y B) y juegos de entrenamiento 

(C,D,E,F,G y H). 

 
Fuente: extraído de Zhang et al., (2017) 

3.2. Descripción de los resultados 

3.2.1. Función sensoriomotora 

Dada la gran variedad de escalas encontradas en los artículos seleccionados, compararemos 

los resultados de las escalas FMA-UE, ARAT y WMFT, ya que son las que aparecen en varios 

artículos pudiendo establecer comparaciones. 

 

FMA-UE 

Los estudios Wen et al., (2022), Rodríguez-Hernández et al., (2023) y Shin et al., (2022) 

encontraron resultados significativos en cuanto la evaluación de la función sensoriomotora con 

la escala FMA-UE. Mientras que Chan & Au-Yeung (2018), Hsieh et al., (2020), y Choi et al., 

(2014) no observaron diferencia significativa.  

 

En el estudio Wen et al., (2022), el GE; donde hacían terapia espejo, y el GC presentaron 

mejoras significativas tras la intervención; respectivamente (p ≤ 0,001*) y (p < 0,05*). 

Comparando los resultados en la línea de base (T0) y post-intervención (T1) de TE y GC se 

observó una diferencia significativa (tabla 8): grupo experimental 10:76 ± 9:93, grupo control 4:44 

± 3:86, (p=0.006*).  

 

El estudio de Rodríguez-Hernández et al., (2023), observó un aumento significativo de 

FMA-UE entre T0, T1 y el test de seguimiento (que se realizó 3 semanas tras la intervención) en 

ambos grupos (Anexo 1; tabla 19). Se vio también una diferencia significativa de T0 y el 

seguimiento entre los dos grupos (GE 35.5 (SD=32,0/38,9) y GC 26.6 (29.1/24.2) con un 

p=0.00*). De T1 al seguimiento, se mantuvieron los efectos de la intervención en ambos grupos; 

la función motora del miembro superior aumentó ligeramente sin ser significativa. 
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El estudio Shin et al., (2022) reveló cambios significativos del grupo experimental (donde 

usaban la realidad virtual) de la diferencia T1-T0 (grupo experimental 13,50 (SD =7,49); grupo 

control 8,00 (SD =4,44); p=0,014*) (tabla 10). Es interesante subrayar al igual que Rodríguez-

Hernández et al., (2023); no hubo diferencia significativa entre T1 y 1 mes después del fin de la 

intervención (grupo experimental 3.90 (SD =2.55); grupo control 4.19 (SD =3.71); (p=0.488)) 

indicando que si se deja la terapia los resultados no siguen evolucionando positivamente.  

 

Chan & Au-Yeung (2018) mostró que tras 4 semanas de intervención, los grupos TE y 

GC mostraron una mejora significativa en cuanto la FMA-UE total el grupo de TE, mejoró en 15,2 

(SD = 11,0) (p = 0,001) y en el grupo de CT, en 16,3 (SD = 12,8) (p < 0,001) (Anexo 1; tabla 16). 

Comparando los resultados en la línea de base y post-intervención de TE y GC, no hubo 

diferencias entre los dos grupos lo que significa que las dos terapias fueron efectivas y que la TE 

no obtuvo mejores resultados (tabla 8).  

 

En el estudio de Hsieh et al., (2020) la intervención de control activo (GC) muestra 

mejoría en la evaluación de Fugl-Meyer (Anexo 1; tabla 16). Los resultados del grupo terapia 

espejo son inferiores a los del grupo control. Comparando la diferencia T0 y T1 de cada grupo, 

observamos: en el grupo TE, aumento de 2,57 (SD= 3.82) puntos mientras que el grupo control, 

subió 7,14 (SD =3,29) puntos. Comparando entre T1 y 3 meses tras el final de la intervención 

(T2) se observó que el grupo experimental mejoró de 4,71 (SD=4.50), y el grupo control de 9,86 

(SD=4.45). Los resultados no parecieron evidenciar una eficacia de la terapia espejo. No 

podemos hablar de resultados no significativos porque el p value no está mencionado en el 

artículo (tabla 8).  

 

En el estudio Choi et al., (2014) se vio en ambos grupos una mejora significativa en el 

FMA-UE entre T0 y T1 demostrando la eficacia de los tratamientos (Anexo 1; tabla 19). Sin 

embargo, comparando la diferencia T0- T1 de las dos terapias, se observó que el grupo 

experimental (RV), subió de 7,8 ± 7,6 y el grupo control, de 8,7 ± 10,0. No hubo diferencias 

significativas a nivel de la comparación pre/post-tratamiento de los dos grupos (p= 0,63) lo que 

indica que la RV no es superior al grupo control (tabla 10).  

 

WMFT 

En cuanto la escala WMFT, en el estudio Chan & Au-Yeung (2018), el tiempo de 

realización de la WMFT del grupo TE se redujo a 30,4 segundos (SD = 31,3) (p= 0,002*) y la 

puntuación WMFT-FAS aumentó en 1,0 (SD = 1,0) (p= 0,009*), tras 4 semanas de intervención 

(Anexo 1; tabla 18). En el grupo control, la puntuación de tiempo de WMFT se redujo a: 28,2 s 

(SD = 26) (p= 0,001*) y la puntuación de WMFT-FAS aumentó en 1,0 (SD = 0,9) (p< 0,001*). 

Indicando la eficacia de los dos tratamientos. Sin embargo, a la hora de comparar la eficacia de 

la TE y el GC no hubo diferencias entre los dos grupos (p =0.947) en el WMFT-Time (seg), y 

(p=0.676) WMFT-FAS (tabla 10).    
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El estudio Zhang et al., (2017) demostró resultados significativos después de 4 semanas 

de entrenamiento en los dos grupos tanto en la puntuación del WMFT como en el tiempo de 

realización (p < 0,01). Tras 4 semanas de terapia, el tiempo de ejecución de la acción en el 

WMFT disminuyó significativamente en ambos grupos (p < 0,01): GE (3.29 ± 0.82)/CG (4.24 ± 

0.5) siendo significativamente más corto en el GE (p < 0,01) (Anexo 1; tabla 21). La comparación 

de RV y GC en cuanto al pre/post intervención demostró que existe una diferencia significativa 

(p < 0,01*) (tabla 13).  

 

Solamente la RV con el estudio de Zhang et al., (2017) consiguió resultados significativos 

y demostró una superioridad de resultados en comparación a un tratamiento convencional con 

la escala WMFT. 

 

ARAT 

Wen et al., (2022) y Rodríguez-Hernández et al., (2023) utilizaron la escala ARAT.  

 

Rodríguez-Hernández et al., (2023) encontraron una diferencia significativa de la RV en 

en comparación al GC dentro de su experiencia con un p=0.00* (tabla 11). En efecto, el grupo 

experimental multiplicó por 3,5 su puntuación tras la intervención pasando de T0: 13.2 (11.7) a 

T1: 46.0 (9.0). Mientras que el grupo control pasó de T0: 11.5 (10.6) a T1: 29.3 (10.5) (Anexo 1; 

tabla 20). 

 

Wen et al., no obtuvieron cambios significativos de la diferencia T0-T1, entre los dos 

grupos (grupo experimental 3:96 ± 7:07, grupo control 1:70 ± 2:64, (p=0.144)) (tabla 9).  

 

UEFI 

El estudio Hegazy et al., (2022) fue el único de los artículos seleccionados que evaluó la 

función sensoriomotora con la escala Upper Extremity Functional Index. Posteriormente a la 

intervención, Hegazy et al., demostró un aumento estadísticamente significativo únicamente en 

el grupo de realidad virtual (p = 0.024*) (Anexo 1; tabla 22). 

 

Tabla 8: Resultados de la Terapia Espejo según la escala FMA-UE 

 
Fuente: elaboración propia  
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Tabla 9: Resultados de la Terapia Espejo según la escala ARAT 

 
Fuente: elaboración propia  

 

Tabla 10: Resultados de la Terapia Espejo según la variable WMFT 

 
Fuente: elaboración propia  

 

Tabla 11: Resultados de la Realidad Virtual según la escala FMA-UE 

 
Fuente: elaboración propia  

 

Tabla 12: Resultados de la Realidad Virtual según la variable ARAT 

 
Fuente: elaboración propia  

 

Tabla 13: Resultados de la Realidad Virtual según la variable WMFT 

 
Fuente: elaboración propia  
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4. Discusión 

4.1. Análisis de las características de los estudios 

Existen algunos aspectos de nuestro trabajo que, por su interés científico, merecen ser 

debatidos. 

 

En un primer lugar, solamente 2 de nuestros artículos seleccionados analizaron la terapia 

espejo o la realidad virtual aisladamente. Chan & Au-Yeung (2018), Shin et al., (2022), 

Rodríguez-Hernández et al., (2023), Wen et al., (2022), Zhang et al., (2017) y Hegazy et al., 

(2022) añadieron un tratamiento de base en el grupo experimental. Lo que no nos permitió aislar 

los efectos de esas dos terapias. Sería interesante tener otras investigaciones basadas 

únicamente en esas terapias para saber su real eficacia. Sin embargo, consideramos interesante 

realizar estudios que añaden terapias complementarias ya que en fisioterapia se suelen combinar 

varias técnicas de tratamiento para aumentar la efectividad y adherencia del paciente. Entre otros 

motivos por los largos periodos de rehabilitación por los que se caracteriza esta población. 

 

En segundo lugar, existía disparidad en cuanto a la duración de los programas. Wen et 

al., (2022), Hsieh et al., (2020) y Rodríguez-Hernández et al., (2023) diseñaron un programa de 

3 semanas; teniendo entonces la rehabilitación más corta de los artículos seleccionados. 

Mientras que Hegazy et al., (2022) llevaron a cabo un programa del doble de duración (6 

semanas). Es interesante subrayar que existía una gran heterogeneidad tanto a nivel de duración 

de las sesiones como a nivel de distribución de ejercicios y tiempo dedicado a los mismos.  

 

La duración de las sesiones variaba de: 30 min en la investigación de Choi et al., (2014) 

hasta 150 minutos en el estudio Rodríguez-Hernández et al., (2023).  

 

Además, existía una variabilidad de tiempo de sesión en los diferentes grupos de un 

mismo artículo. Wen et al., (2022) y Hegazy et al., (2022), añadieron a las sesiones un tiempo 

adicional para la terapia experimental. En la investigación de Wen et al., (2022) los pacientes del 

grupo experimental recibieron 1h 30 de terapia convencional + 30 minutos de terapia espejo de 

hacen en total 2h de terapia. Mientras que el grupo control realizó 1h 30 de terapia convencional. 

Por otra parte, Shin et al., (2022), Rodríguez-Hernández et al., (2023) y Chan & Au-Yeung (2018) 

decidieron igualar la duración de las sesiones. Por tanto, el grupo experimental en el artículo de 

Rodríguez-Hernández et al., (2023) recibió 100 minutos de terapia convencional, y 50 minutos 

de tratamiento con realidad virtual. El grupo control tenía 75 minutos de terapia convencional y 

75 minutos de terapia ocupacional. La diferencia de duración entre el grupo control y el 

experimental podría alterar la fiabilidad de los resultados ya que se podría imaginar que a más 

tiempo de rehabilitación, mejor resultados obtendremos sobre la función sensoriomotora.   
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También, sería interesante investigar más, para aumentar el tamaño de muestra y así 

tener la posibilidad de homogeneizar las intervenciones realizadas por subgrupos. Sabemos que 

las pautas y la duración de las sesiones son factores importantes en cuanto a la efectividad de 

una rehabilitación. Unificar esas variables nos permitiría obtener resultados más objetivos sobre 

la eficacia de las terapias. 

 

Existía también una gran diversidad en cuanto a las características demográficas. Los 

pacientes presentaban una gran variedad en cuanto a los días de evolución del ictus al empezar 

la terapia. Aunque seleccionamos solamente artículos con pacientes en fases subaguda esa 

categorización no resultó ser la misma en las diferentes investigaciones, incluyendo, por ejemplo, 

una evolución de 3 semanas hasta 3 meses en el estudio de Shin et al., (2022) y de 1 a 6 meses 

en el de Hsieh et al., (2020). En el artículo de Chan & Au-Yeung (2018) el grupo de terapia espejo 

tuvo una evolución media de 2 semanas post ictus mientras que Rodríguez-Hernández et al., 

(2023) escogieron una muestra con 8 semanas post ictus. 

 

En fisioterapia se suele considerar que una rehabilitación temprana mejora el pronóstico. 

Esa divergencia podría afectar a los resultados encontrados. Sería interesante ampliar las 

investigaciones en esos temas para tener la posibilidad de escoger pacientes con periodos de 

evolución similar. 

 

Por último, se observó en las investigaciones que el género masculino estaba más 

representado, por ejemplo, Hsieh et al., 2020 tenían en sus tres grupos una única mujer frente a 

6 varones. Las mujeres representan un 50% de la población global, y esa disparidad en los 

estudios dificulta la traslación de esos resultados a la población global. 

 

4.2. Análisis de los resultados 

En esta revisión bibliográfica se analizó la variable función sensoriomotora, con el fin de 

observar las mejoras en dos tipos de rehabilitación diferentes. 

 

En primer lugar, es interesante subrayar que ninguna investigación compara la realidad 

virtual frente a la terapia espejo para la mejora de la función sensoriomotora en pacientes 

afectados por un ictus. En segundo lugar, la gran variedad de escalas utilizadas dificulta la 

comparación entre las diferentes investigaciones. 

Por estas razones dividimos el análisis en varios subgrupos: según el tipo de intervención, TE o 

RV, pero también en función de la escala usada. 
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Todos los artículos, excepto Hegazy et al., (2022) y Zhang et al., (2017), usaron la escala 

FMA-UE para evaluar la función sensoriomotora. Se compararon igualmente los resultados 

obtenidos por Wen et al., (2022) y Rodríguez-Hernández et al., (2023) con la escala ARAT. En 

el caso Chan & Au-Yeung (2018) y Zhang et al (2017) se pudieron realizar comparaciones gracias 

al uso de la escala WMFT. 

 

Variables función sensorimotor: 

FMA-UE 

En cuanto a los artículos de terapia espejo se observó que solamente Wen et al., (2022) 

obtuvo resultados significativos, aunque se debe subrayar que en el artículo de Hsieh et al., 

(2020) fue imposible encontrar la p value. Por otro lado, en el grupo de realidad virtual Shin et 

al., (2022) y Rodríguez-Hernández et al., (2023) dieron resultados significativos y únicamente 

Choi et al., (2014) obtuvo resultados no significativos. Es interesante recalcar que los resultados 

significativos encontrados por Rodríguez-Hernández et al., (2023) son de seguimiento; es decir 

tres meses tras la intervención lo que podríamos equiparar a una valoración a medio plazo si 

comparamos los tiempos en otros estudios.  

 

ARAT  

Wen et al., (2022) valoraron la efectividad de la terapia espejo y no vieron una mejora 

significativa de esa terapia. Por otra parte, Rodríguez-Hernández et al., (2023) sí que obtuvieron 

resultados significativos con la realidad virtual en cuanto al seguimiento. 

 

WMFT  

Chan & Au-Yeung (2018) no consiguieron tener resultados significativos en cuanto a la 

mejora de la función sensoriomotora. La terapia espejo no tuvo mayor efecto que el grupo control 

en personas con un ictus grave. Pero la investigación de Zhang et al., (2017) resultó significativa 

gracias a la RV tras la intervención. 

4.3. Limitaciones y fortalezas del estudio 

A continuación, se enumeran las limitaciones de esta revisión bibliográfica:  

• Heterogeneidad en cuanto a las escalas para valorar la función sensoriomotora lo que 

dificulta la comparación entre artículos. 

• Disparidad a nivel de las características demográficas.  

 

A continuación, se enumeran las fortalezas de esta revisión bibliográfica:  

• Ningún estudio anterior a nuestra revisión ha comparado la eficacia de la realidad virtual 

frente a la terapia espejo.  

• Investigación innovadora sobre nuevas tecnologías. 
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• Temática de gran impacto social. 

4.4. Sugerencias para futuras líneas de investigación  

1. Realizar estudios de coste-efectividad para la realidad virtual y la terapia espejo.  

 

2. Realizar un ensayo clínico donde se analice la efectividad de la realidad virtual frente a 

la terapia espejo, en pacientes que han tenido un ictus, estratificados por tiempo de 

evolución entre 1 mes y 6 meses. 

5. Conclusión 

Existe una tendencia a favor de la realidad virtual en comparación a la terapia espejo en 

cuanto a la evolución de la función sensoriomotora en el miembro superior tras padecer un ictus 

subagudo. La diversidad de herramientas usadas en la revisión dificulta la comparación entre las 

diferentes investigaciones por lo que los resultados obtenidos deben ser interpretados con 

prudencia.  
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Tabla 16: Resultados de la Terapia Espejo según la escala FMA-UE en diferentes tiempos del

estudio

Fuente: elaboración propia
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Fuente: elaboración propia
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39



ANEXO 1

Tabla 21: Resultados de la Realidad Virtual según la escala WMFT en diferentes tiempos del

estudio

Fuente: elaboración propia

Tabla 22: Resultados de la Realidad Virtual según la escala UEFI en diferentes tiempos del

estudio
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