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RESUMEN 

Antecedentes: El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas 

de discapacidad en países de bajos y medianos ingresos (PBMI). La tecnología 

ofrece mejoría en la función motora y calidad de vida. Objetivo: Medir la eficacia 

de intervenciones tecnológicas en comparación a rehabilitación física convencional 

para mejorar la función motora de los miembros superiores (MMSS) posterior a un 

ACV en PBMI. Metodología: Se realizó una revisión sistemática de ensayos 

clínicos aleatorizados publicados en PubMed, Global Index Medicus y 

Physiotherapy Evidence Database sobre tecnologías en rehabilitación posterior a 

ACV. Los desenlaces de eficacia incluyeron la función motora de MMSS, el 

rendimiento en actividades de la vida diaria (AVD) y la calidad de vida. Para el 

metaanálisis se estimó el promedio de la diferencia (MD) entre el grupo 

intervención y control, con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

Resultados: Se encontraron 27 estudios con 1287 participantes entre 8 tipos de 

intervenciones tecnológicas como telerehabilitación, robots, realidad virtual, entre 

otras. En el metaanálisis se encontró un efecto significativo de la realidad virtual 

inmersiva para la funcionalidad del MMSS mediante la escala Fugl Meyer (MD 

5,57; IC 95% 4,90-6,24) y en la independencia de AVD mediante la Escala de 

Independencia Funcional (MD 4,82; IC 95% 2,45-7,19). Además, se encontró 

efecto de la telerehabilitación mediante el índice de Barthel modificado (MD 3,28; 

IC 95% 0,86-5,70). Conclusiones: La realidad virtual inmersiva y la 

telerehabilitación resultan intervenciones eficaces frente a la rehabilitación 

convencional en PBMI.  



 

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular, tecnología, rehabilitación, extremidad 

superior. (DeCS) 

  



 

ABSTRACT  

Background: Stroke is one of the leading causes of disability in low-and middle- 

income countries (LMIC). Technology has the potential to improve motor function 

and quality of life. Objective: To measure the efficacy of technological 

interventions in comparison to conventional physical rehabilitation for improving 

post stroke upper limb motor function in LMIC. Methods: We performed a 

systematic review of randomized clinical trials published in PubMed, Global Index 

Medicus and Physiotherapy Evidence Database; that enrolled people who suffered 

a stroke and received technological interventions for upper limb rehabilitation. 

Effectiveness outcomes included were  upper limb motor function, performance for 

activities of daily living, and quality of life. For the meta-analysis, the mean 

difference (MD) between the intervention and control group was estimated, with 

their corresponding 95% confidence intervals (95% CI). Results: Twenty seven 

studies were found with a total of 1287 participants. Eight types of technological 

interventions were found such as telerehabilitation, robots, virtual reality, among 

others. In the meta-analysis, a significant effect was found in immersive virtual 

reality for the function of the upper limb using Fugl-Meyer Scale (MD 5,57; 95% 

CI 4,90-6,24), and on the performance of daily activities using the Functional 

Independence Measure (MD 4,82; 95% CI 2,45-7,19), as well as a significant 

difference between telerehabilitation versus conventional therapy using the 

modified Barthel index (MD 3,28, 95% CI 0,86-5,70). Conclusions: Immersive 

virtual reality and telerehabilitation are effective interventions compared to 

conventional rehabilitation in LMIC. 

Keywords: stroke, technology, rehabilitation, upper extremity. (MeSH Terms) 
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I. INTRODUCCIÓN 

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de 

discapacidad en adultos a nivel global, pero son los países con ingresos bajos y 

medios (PBMI) los que tienen la mayor carga de enfermedad por ACV en el mundo, 

además de tasas de mortalidad y años de vida ajustado por discapacidad mayores 

que los países de ingresos altos (1). Sin embargo, es en estos últimos donde se 

realiza la mayor parte de la investigación científica sobre rehabilitación del ACV, 

incluida la información que reportan las guías clínicas de mejores prácticas (2). Una 

de las consecuencias más frecuentes del ACV es la alteración en el movimiento y 

coordinación de los miembros superiores (MMSS), teniendo una prevalencia en el 

déficit motor del brazo de 55% a 75 % de pacientes afectados a los 3 y 6 meses 

posterior al ACV (3). De manera consecuente, una mayoría resulta con 

discapacidad persistente y restricciones en las actividades de la vida diaria (4,5) y 

consigo genera dependencia funcional, pérdida de las actividades habituales e 

incluso puede llevar a la institucionalización (6). Asimismo, cabe recalcar que la 

rehabilitación física de los MMSS resulta de mayor complejidad para la 

recuperación de su función si se compara a los miembros inferiores (5), en especial 

la rehabilitación de la mano (7). Por lo cual, es necesario la rehabilitación 

multidisciplinaria posterior al ACV y estudios enfocados en nuevas terapias y 

estrategias para mejorar los resultados funcionales en los MMSS. 

La rehabilitación del ACV se sustenta en la neuroplasticidad (5) mediante el 

establecimiento de objetivos, la práctica de alta intensidad, el entrenamiento para 

tareas específicas mediante la práctica repetitiva y la retroalimentación (8,9). Sin 



2 

 

embargo, esto implica grandes costos económicos que limita la duración y 

frecuencia de las terapias (10). Es en este contexto que las tecnologías de 

rehabilitación se han desarrollado con el objetivo principal de mantener o mejorar 

el funcionamiento y la independencia de un individuo, además de facilitar la 

participación y disminuir las barreras al posibilitar mayor intensidad, repeticiones, 

especificidad y retroalimentación durante la terapia (11,12). Dentro de las 

tecnologías con aplicaciones en rehabilitación, Iosa et.al. describe: robots, 

interfaces cerebro-computadora, neuroprótesis, estimuladores cerebrales no 

invasivos, dispositivos portátiles, realidad virtual y tablet-pc (12). Asimismo, 

actualmente se reportan otras tecnologías como dispositivos de asistencia, 

videojuegos, uso de plataformas móviles de salud y telesalud (13). 

La terapia robótica de rehabilitación ofrece entrenamiento de intensidad y dosis 

altas (14), y la realidad virtual y los videojuegos ofrecen un aumento de la intensidad 

del entrenamiento y las repeticiones (11), así como el potencial de aumentar la 

adherencia de los participantes (15). Por otro lado, la telerehabilitación utiliza 

tecnologías de información y telecomunicaciones para facilitar el acceso de forma 

remota, lo que resulta útil en pacientes con ACV que tienen dificultades con el 

transporte, dependen de cuidadores o carecen de servicios de rehabilitación en sus 

áreas geográficas; las cuales son situaciones más frecuentes en países de bajos 

ingresos (15). Sin embargo, la mayoría de estudios realizados al respecto se han 

implementado en países desarrollados y no necesariamente se ha comprobado la 

eficacia de estos en países de menor ingreso económico. Por último, existen otras 

tecnologías que tampoco han determinado su eficacia en PBMI, como lo son las 
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interfaces cerebro-computadora, la neuroprótesis o estimulación eléctrica 

funcional, y la estimulación cerebral no invasiva (12,16). 

Finalmente, es importante resaltar que existe asociación entre niveles 

socioeconómicos bajos con un mayor grado de severidad en la presentación del 

ACV (17,18,19).  Una de las razones reside en la mayor prevalencia de ACV 

hemorrágico en PBMI, el cual puede ser explicado por mayores tasas de 

hipertensión arterial no controlada, aneurismas y malformaciones arteriovenosas en 

su población. Otras razones incluyen la distancia al hospital, el acceso al transporte, 

así como factores culturales, educacionales y étnicos (17).  Como consecuencia, se 

evidencia menores puntajes del estado funcional e independencia en actividades de 

la vida diaria a los 3 meses y al año tras el ACV en un contexto de menor nivel 

económico, siendo escasa la evidencia a largo plazo (18,19).  

Por tal motivo, el reto de un tratamiento y rehabilitación eficaz del ACV en los 

PBMI termina siendo clave. En este punto, la suma de los factores mencionados 

con las barreras o limitaciones que pueden afectar la implementación de estas 

estrategias tecnológicas, no permiten que el resultado de eficacia de cierta 

intervención tecnológica en un país de altos ingresos sea necesariamente 

extrapolable a PBMI (20, 21); por lo que resulta oportuna la presente revisión.  



4 

 

II. OBJETIVOS 

Objetivo General 

Evaluar la eficacia de las intervenciones tecnológicas en comparación a la 

rehabilitación física clásica con respecto a la función motora del miembro superior 

en personas que han sufrido un primer episodio o episodio recurrente de ACV en 

países de ingresos bajos y medios. 

  

Objetivos Secundarios 

- Evaluar la eficacia de las intervenciones tecnológicas en la independencia 

de la ejecución de actividades de la vida diaria de personas que han sufrido 

un primer episodio o episodio recurrente de ACV en países de bajos y 

medianos ingresos. 

- Evaluar la eficacia de las intervenciones tecnológicas en la calidad de vida 

de personas que han sufrido un primer episodio o episodio recurrente de 

ACV en países de bajos y medianos ingresos.   
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

La presente revisión sistemática fue redactada siguiendo la declaración de los 

Elementos de Información Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Meta-Análisis 

(PRISMA) (22).  

Protocolo y registro 

Se elaboró un protocolo detallado para el desarrollo apropiado de esta revisión 

sistemática (23). Asimismo, se registró en PROSPERO con el número de registro 

CRD42020213333. 

 Criterios de elegibilidad  

Criterios de inclusión  

 -        Tipo de estudio: Se incluyeron todos los ensayos clínicos controlados y 

randomizados publicados en inglés, español, francés y portugués que investiguen 

la eficacia de distintos tipos de intervenciones tecnológicas para mejorar la función 

motora de los MMSS en personas que han sufrido algún episodio de ACV, y que 

vivan en PBMI catalogados según el Banco Mundial. Asimismo, se incluyeron los 

estudios que únicamente evaluaron la independencia en la ejecución de las 

actividades diarias o calidad de vida en este tipo de intervenciones. En el caso de 

estudios multipaís, se incluyeron solo si se contaba con los resultados disgregados 

y diferenciados por países, ya sea en los resultados publicados o información 

obtenida por medio del contacto con los autores. 
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 -        Participantes: Se incluyeron a personas mayores de 18 años, con un primer 

episodio o episodio recurrente de ACV, según se define por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (24), incluyendo ACV de origen isquémico y 

hemorrágico, y que además vivieran en PBMI. 

 -        Tipos de intervención: Las intervenciones de interés fueron aquellas que 

abordaban rehabilitación usando dispositivos tecnológicos en MMSS como robots, 

realidad virtual y videojuegos, telerehabilitación, sensores, neuroprótesis o 

estimulación eléctrica funcional (FES), estimulación magnética transcraneal 

repetitiva (rTMS), estimulación transcraneal de corriente continua (tDCS), 

interfaces cerebro-computadora y biorretroalimentación. (12) Estas intervenciones 

debieron evaluar por lo menos uno de los objetivos del estudio. Las intervenciones 

podían ser individuales o en grupo, en el hospital o en el hogar, supervisadas por 

terapeutas o autoentrenamiento. No se establecieron límites en cuanto al momento, 

frecuencia y duración de las intervenciones. 

 -        Tipo de medidas de resultado: Se seleccionaron diversas escalas que evaluaron 

la funcionalidad del MMSS, independencia en las actividades de la vida diaria y 

calidad de vida en las intervenciones descritas. Las evaluaciones de funcionalidad 

del brazo se dividieron en dos tipos:   

●      Mediciones de la discapacidad motora del brazo: escala Fugl-Meyer 

sección del miembro superior (FMUE), Índice de Motricidad, y 

Chedoke-McMaster Stroke Assessment. 
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●      Medidas funcionales que evalúan las limitaciones de las actividades 

son: Action Research Arm Test (ARAT), Wolf Motor Function Test 

(WMFT), Box and Block Test. 

Las medidas de resultado secundarias incluyeron las siguientes escalas: 

●   Independencia en las actividades de la vida diaria (AVD): Índice de 

Barthel (IB), escala de Rankin y Escala de Independencia Funcional 

(EIF). 

●      Calidad de vida: Medical Outcomes Study Short-Form 36-item survey 

(SF-36), Escala de calidad de vida específica del ictus (ECVEI), Escala 

de las consecuencias del ictus (ECI), versión 3.0.  

Si un estudio presentó un resultado de interés secundario y no primario, fue 

considerado para tal análisis. Si se identificó un estudio que informa sobre más de 

un instrumento o escala de medición que aborda el mismo resultado, se utilizó la 

escala que figura primero en nuestras listas. Sin embargo, si estas escalas no 

estuvieron disponibles, también se aceptaron los ensayos que evaluaron otras 

escalas para alguna de nuestras variables. 

         Criterio de exclusión 

Se excluyeron los estudios que no sean ensayos clínicos controlados y 

randomizados. Así como los estudios en idiomas no aceptados o no accesibles en 

texto completo a pesar de haber sido solicitado al autor. Se excluyeron estudios con 

participantes menores de 18 años o que refieran otras entidades de injuria cerebral. 

También, se excluyeron los estudios que se realizaron en países de altos ingresos y 
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aquellos estudios realizados en países de altos ingresos y bajos ingresos 

simultáneamente que no presentaron resultados disgregados por país, a pesar de 

haber sido solicitado al autor.  

Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Las bases de datos electrónicas seleccionadas para este estudio fueron 

Medline/PubMed, Global Index Medicus, y Physiotherapy Evidence Database. Se 

restringió la búsqueda de estudios a aquellos que estaban publicados en inglés, 

español, francés y portugués. No se puso ninguna restricción con respecto al tiempo 

ni hubo ninguna otra limitación. 

Se utilizó palabras claves en inglés para poder realizar la búsqueda bibliográfica de 

acuerdo a cada base de datos (ej: MeSH terms en PubMed). Algunos ejemplos de 

las palabras claves utilizadas fueron: stroke, paresis, technology, rehabilitation, 

stroke rehabilitation, low- and middle- income countries, randomized controlled 

trial, controlled clinical trial. La estrategia de búsqueda completa para cada una de 

las bases de datos se detalla en el protocolo de investigación (23). 

 Selección de estudios 

El proceso de selección de artículos se realizó por dos autores revisores de manera 

independiente, de acuerdo al título y resumen de cada resultado de la búsqueda, con 

la finalidad de hallar artículos relevantes. Esto se realizó considerando los criterios 

de inclusión y exclusión previamente detallados. Posteriormente, de nuevo, dos 

autores revisores de manera independiente leyeron el texto completo de los 

artículos previamente seleccionados para confirmar la selección final. Cualquier 
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desacuerdo fue debatido y resuelto por consenso con un tercer autor revisor. Se 

anotó la razón de la exclusión de cada uno de los artículos y el número de ellos en 

cada fase para detallarlos a través del flujograma de PRISMA. 

 Extracción de datos 

La extracción de datos fue realizada por dos investigadores de manera 

independiente por medio de formularios previamente elaborados en Google Forms 

donde se incluyó las variables de interés, luego esta información fue almacenada en 

hojas de Microsoft Excel 2019. La información extraída incluyó datos generales del 

estudio, características de los participantes (tamaño de la muestra, criterios de 

inclusión y exclusión, rango de edad, género, proceso de randomización y 

aleatorización y detalles clínicos del ACV), características de las intervenciones 

(tipo de intervención, duración, frecuencia, supervisión, encargado de la ejecución, 

segmento del brazo, grupo control o comparativo) y medidas de resultado ( tiempo 

de observación, análisis de funcionalidad motora del miembro superior, cambios en 

la independencia de actividades de la vida diaria, cambios en la calidad de vida, 

abandono y duración de seguimiento).  

Riesgo de sesgo en estudios 

Se evaluó el riesgo de sesgo utilizando la herramienta de Colaboración Cochrane 

para ensayos clínicos randomizados. (25) Dos autores revisores independientes 

realizaron estos juicios de riesgo de sesgo y los desacuerdos se resolvieron primero 

mediante discusión y luego refiriéndose a un tercer autor revisor como árbitro 

cuando era necesario. 
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Estrategia para la síntesis de resultados 

Se proporciona una síntesis cualitativa, en texto y tabla, para resumir los principales 

resultados de las publicaciones seleccionadas, estructurados en torno a las 

características generales del estudio, características de la población objetivo, 

detalles de la intervención y tipos de resultado. 

En el caso que los resultados de los ensayos solo hayan sido documentados como 

pre-intervención y post-intervención, sin documentar el delta del grupo control y 

experimental, se utilizaron las fórmulas descritas en el libro Cochrane para el 

cálculo de la media y desviación estándar delta (25). Posteriormente, se comprobó 

la heterogeneidad de los estudios incluidos mediante la realización de la prueba 

estadística I2 (muy altos niveles de heterogeneidad: I2 ≥  75%), y se utilizó el 

software Review Manager 5 (RevMan 5) para sintetizar los resultados de manera 

cuantitativa de los estudios homogéneos y con datos completos. Fue utilizado el 

modelo de efectos aleatorios, tomando en cuenta la heterogeneidad. Asimismo, se 

realizó forest plot para mostrar los resultados del metanálisis. (26) 

IV. RESULTADOS 

Selección de los estudios 

La estrategia de búsqueda primaria identificó un total de 2248 estudios potenciales 

para incluir en la revisión, eliminando los duplicados compatibles entre bases de 

datos, solo 2122 estudios progresaron a la etapa de revisión por título y resumen. 

En esta etapa, identificamos un total de 75 artículos para su revisión a texto 

completo. Finalmente, 27 estudios (27-53) cumplieron nuestros criterios de 
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inclusión y fueron incluidos para la síntesis cualitativa y de ellos, 12 estudios fueron 

escogidos para metaanálisis. Un estudio no tenía disponible el texto completo a 

disposición, por lo que se envió un correo electrónico al autor, sin obtener respuesta. 

El flujo de estudios a través del proceso de búsqueda, incluyendo las razones de 

exclusión de los demás artículos a texto completo, se muestra en el flujograma de 

PRISMA (Figura 1).  

Características de los estudios 

 Países/región geográfica 

Los 27 ensayos clínicos aleatorizados, randomizados y seleccionados (27-53) 

(Tabla 1) para esta revisión abarcan a 4 de los 5 continentes habitables del mundo, 

16 de los cuales (60%) fueron llevados a cabo en regiones asiáticas con la mayoría 

desarrolladas en Turquía (n=7), seguido de China (n=6), Rusia (n=1), India (n=1), 

y Malasia (n=1). 

También se observó que 7 de los estudios fueron desarrollados en el continente 

americano, siendo Brasil el país involucrado en 6 de ellos, y uno hecho en México. 

Un número de 3 estudios fueron conducidos en el continente europeo (n=2) y 

africano (n=1). Por último, solo se encontró un estudio multipaís (41) que fue 

desarrollado en colaboración entre los países de Canadá, Argentina, Perú y 

Tailandia. 

 Tiempo 
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Esta revisión sistemática no puso limitaciones temporales para la selección de 

artículos, sin embargo, se obtuvo un rango temporal de artículos que van desde el 

2008 al 2020.  

 Participantes  

En total, los estudios incluyeron a 1287 sobrevivientes de ACV. Estos estudios 

tenían un tamaño muestral que iban desde 17 participantes hasta 106 participantes. 

Ocho de los 27 estudios, tenían 30 participantes o menos; teniendo la mayoría de 

estudios de 31 a más personas incluidas en su análisis.  El número detallado de 

participantes de cada estudio está descrito en la Tabla 1. 

Los participantes fueron reclutados en todas las fases posteriores al ACV. El tiempo 

transcurrido desde el ACV hasta la inclusión del estudio y aplicación de la 

intervención tecnológica fue variable. En cinco estudios, el tiempo entre la 

inclusión y el ACV fue de 30 días o menos. En 8 estudios el tiempo luego del ACV 

fue de 30 días a 6 meses. En 4 estudios el tiempo transcurrido desde el evento fue 

de 6 meses a 1 año, mientras que en 7 estudios este tiempo fue igual o mayor a 1 

año. En 3 de los estudios no se especifica. (Tabla 1). El enfoque de los estudios 

tiende a concentrarse en la fase subaguda y crónica del ACV, con menor frecuencia 

de estudios en la fase aguda de la misma, es decir, en el primer mes. 

Asimismo, los estudios incluyeron participantes que habían sufrido ACV tanto del 

tipo isquémico como del tipo hemorrágico. Son 17 estudios que involucraron 

pacientes que habían sufrido ambos tipos de ACV, 7 estudios que solo incluyeron 

pacientes con ACV del tipo isquémico y 3 estudios que no especifican a detalle qué 

tipo de ACV padecían sus participantes. Con el total de los estudios, en este análisis, 
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se calculó que un total de 862 participantes sufrieron ACV tipo isquémico lo que 

representa al 67% de la población, mientras que, 183 participantes sufrieron ACV 

del tipo hemorrágico correspondiente al 14% de la población. Por otro lado, no se 

especificó el tipo de ACV en el 19% de la población.   

Con respecto a la edad de los participantes, la edad media más joven (± desviación 

estándar [DE]) fue de 45,9 ± 11,2 años y la edad media mayor entre los estudios 

fue de 76,20 ± 10,41 años. 

 Intervenciones 

Los estudios incluidos evaluaron un total de 8 categorías tecnológicas, la categoría 

de sensores propuesta inicialmente no obtuvo ningún resultado por lo que no se 

incluyó, y se agregó una nueva categoría bajo la denominación de 

biorretroalimentación para sintetizar ciertos estudios. La intervención con mayor 

representatividad fue la de videojuegos y realidad virtual, con un total de 11 

estudios del total (40%), seguido de estudios que involucran telerehabilitación 

(n=5), rTMS (n=4), FES (n=3), tDCS (n=3), robots (n=2), biorretroalimentación 

(n=2), e interfaz cerebro-computadora (n=1). También se observó que 4 estudios 

evaluaron más de una intervención tecnológica a la vez. 

Por otro lado, se observó que la duración de la intervención en cada uno de los 

estudios fue muy variable con rangos desde los 5 días hasta las 12 semanas. Dentro 

de los estudios seleccionados, 16 ensayos intervienen en el MMSS por completo, 3 

únicamente en la mano y 8 no fueron específicos para el MMSS. Los 27 estudios 

incluidos tenían a un terapista ocupacional como responsable de las intervenciones, 

a ello se le sumaron en 5 estudios la interacción con la familia del paciente para la 
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intervención. Todas las intervenciones se realizaron con un grupo control 

comparativo que llevase rehabilitación convencional, y 9 de los estudios utilizaron 

un placebo para el grupo control. 

Resultados por Intervenciones A continuación se exponen los resultados de los 

desenlaces de interés por intervención, según tabla 2. 

Telerehabilitación 

Se encontraron 5 ensayos clínicos aleatorizados (27-31) que utilizaban la 

telerehabilitación como intervención tecnológica para la recuperación después de 

un ACV en PBMI.  Para evaluar la funcionalidad del MMSS, un estudio evaluó 

FMUE y otro evaluó la escala de Fugl Meyer (FM) segmento de miembro superior 

e inferior. En la evaluación de la independencia en la ejecución de actividades 

diarias, cuatro estudios evaluaron el índice de Barthel modificado (IBM) (28-31) 

(Figura 2) y uno solo IB (27). Solo un estudio evaluó la calidad de vida con ECVEI, 

descritos en la tabla suplementaria 1.  

Se realizó metanálisis para los cuatro estudios que evaluaron IBM, encontrando un 

pequeño efecto significativo en IBM a favor del grupo de telerehabilitación, con un 

MD de 3,28; 95% IC 0,86 a 5,70. La heterogeneidad estadística fue baja (I2 =22%).  

Robots 

Respecto a robots, como intervención tecnológica para la recuperación del MMSS, 

se hallaron 2 estudios (32,33) de tipo ensayo clínico aleatorizado. Ambos estudios 

evaluaban la funcionalidad del MMSS mediante diferentes escalas. Tomic (32) 

encuentra diferencia significativa en el incremento de puntaje de la escala FMUE y 

WMFT en el grupo asistido con “Arm Assist robotic”, mientras Orihuela Espina 
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(33) muestra resultados significativos para el grupo intervención utilizando la escala 

Fugl Meyer para la sección mano. Dado el uso de diferentes escalas, no es posible 

realizar un metanálisis de los resultados. Un estudio (32) evalúa la independencia 

en la ejecución de actividades diarias mediante IB, encontrando ausencia de 

diferencia entre el grupo control y el de intervención. Ninguno evalúo la calidad de 

vida. 

Realidad virtual y videojuegos 

Once ensayos (34-44) utilizaron realidad virtual y/o videojuegos para la 

recuperación del miembro superior posterior a un ACV en PBMI. Nueve de los 

estudios utilizaron consolas de juegos disponibles comercialmente: un estudio 

utilizó Playstation EyeToy (34), 6 estudios utilizaron Nintendo Wii 

(35,36,40,41,42,44) y 2 estudios utilizaron X box kinect (39,43). Dos ensayos 

fueron basados en realidad virtual inmersiva, uno de ellos usó Motion Rehab AVE 

3D (38) y el otro usó Leap motion based 3D (37). Asimismo, algunos de los estudios 

compararon como grupo intervención solo realidad virtual o realidad virtual más 

terapia convencional: Siete estudios (35,36,37,38,40,42,44) evaluaron solo realidad 

virtual vs terapia convencional y 5 estudios (34,35,39,41,43)   evaluaron realidad 

virtual más terapia convencional vs terapia convencional. De los cuales un estudio 

presentó dos grupos intervención basados en solo realidad virtual y en realidad 

virtual más terapia convencional (35), y otro estudio presentó como grupo control 

terapia convencional más actividad recreacional (41).  

Para la evaluación de la funcionalidad del MMSS, cinco estudios (35,37,38,43,44) 

evaluaron FMUE. El impacto de la realidad virtual respecto al grupo control en 

FMUE fue significativo con un MD de 3,52; 95% IC 1,57 a 5,47, con una 
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heterogeneidad estadística alta en el límite superior (I2= 74%) (Figura 3). La 

funcionalidad del MMSS en el resto de estudios fue evaluado con otras escalas, 

resultados descritos en la tabla 2.  

Se realizó evaluación por subgrupos para FMUE según si consideraron como grupo 

de intervención solo realidad virtual o realidad virtual más terapia convencional.  

En el caso de la evaluación de solo realidad virtual vs terapia convencional 

(35,37,38,44), se encontró un impacto significativo, pero con una heterogeneidad 

estadística muy alta (I2= 82%): MD 3,60; 95% IC 1,35 a 5,87 (figura suplementaria 

1) y en el caso que el grupo intervención fuera realidad virtual más terapia 

convencional (35, 42), el impacto no fue significativo MD 2,42; 95% IC -0,92 a 

5,75 (figura suplementaria 2).  

Asimismo, se realizó evaluación por subgrupos para FMUE según el tipo de 

intervención de realidad virtual utilizada, ya sea, inmersiva o no inmersiva. Para el 

grupo de realidad virtual inmersiva (37,38), se encontró un impacto significativo a 

favor del grupo intervención y no heterogeneidad (I2=0%): MD 5,57; 95% IC 4,90 

a 6,24. (figura 4). En el grupo de realidad virtual no inmersiva (35,43,44), el 

impacto no fue significativo (p =0,39): MD 1,27; 95% IC -1,6 a 4,13. (figura 5)  

Para evaluar la independencia en la ejecución de actividades diarias se utilizó EIF 

en tres estudios (35,41,42), encontrándose un efecto a favor del grupo de realidad 

virtual con MD de 4,82; 95% IC 2,45 a 7,19 (Figura 6).  

Solo tres estudios (41,42,44) evaluaron la calidad de vida con las escalas 

Nottingham Health Profile (NHP), Escala de las consecuencias del ictus (ECI), 

versión 3.0 y cuestionario SF-36. Siendo estos estudios no comparables por el uso 

de diferentes escalas, se documenta los resultados en la tabla suplementaria 1. 
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Estimulación magnética transcraneal repetitiva (rTMS) 

Se encontraron cuatro estudios (45-48) que evaluaron como intervención 

tecnológica la rTMS, de los cuales dos estudios combinaron la intervención con 

FES. La funcionalidad del MMSS fue evaluada por Fugl Meyer segmento miembro 

superior, en uno de los estudios (45) no se describe los resultados con media o 

mediana, por lo que ese no pudo ser analizado. De estos estudios, tres (45,47,48) 

encontraron diferencia significativa a favor del grupo intervención y uno no 

encontró diferencia significativa (46). Sin embargo, de los tres (46-48) estudios 

comparables, se encontró que presentaban heterogeneidad muy alta (I2=91%). La 

independencia en la ejecución de actividades diarias fue medido por EIF, escala 

Rankin e IB. Solo un estudio (47) evaluó la calidad de vida con ECVEI, estos 

resultados son descritos en la tabla suplementaria 1.  

Estimulación transcraneal de corriente continua (tDCS) 

Tres ensayos clínicos (49-51) estudiaron la tDCS para la recuperación del MMSS 

posterior a un ACV. Los tres estudios evalúan la funcionalidad del MMSS con el 

uso de escalas como FMUE, donde dos (49,51) señalan diferencia significativa en 

la mejora de funcionalidad en el grupo tDCS, mientras Alisa et al. (50) no reporta 

diferencia entre control e intervención. La independencia en actividades de la vida 

diaria es evaluada en dos estudios (50,51) mediante dos escalas distintas como son 

EIF y BI, encontrando mejoría significativa con la intervención de tDCS. Ningún 

estudio evaluó la calidad de vida. 

Neuroprótesis o Estimulación eléctrica funcional (FES) 

A su vez, el uso de FES fue estudiado dentro de 3 ensayos clínicos aleatorizados 

(31,46,48) como intervención tecnológica en personas post ACV. Los 3 estudios 
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evalúan la funcionalidad del MMSS afectado, 2 de ellos no encuentran diferencia 

significativa entre grupos, mientras que Chen et.al. (31) reporta resultados 

significativos a favor de la intervención con FES. En cuanto al análisis de 

independencia de la vida diaria, los 3 estudios utilizaron la escala IB sin encontrar 

diferencias significativas entre grupos intervención y control. Ninguno evalúa la 

calidad de vida. 

Interfaz cerebro-computadora 

Se encontró un estudio (52) tipo ensayo clínico aleatorizado que evalúa la eficacia 

de interfaces cerebro-computadora. Este solo evalúa funcionalidad del MMSS 

afectado posterior a la intervención obteniendo resultado favorable con la 

intervención mediante la escala ARAT. 

Biorretroalimentación 

Dentro de la búsqueda se hallaron 2 ensayos clínicos aleatorizados (30,53) que 

estudiaban biorretroalimentación como intervención tecnológica a considerar en la 

recuperación de MMSS. Dogan-Aslan (53) evalúa funcionalidad obteniendo un 

resultado positivo significativo a favor del grupo intervención con Fugl Meyer 

porción muñeca y mano. Si bien ambos estudios evalúan independencia en las 

actividades de la vida diaria con la escala IB, Chen (30) utiliza la escala modificada, 

por lo que estos grupos no son comparables. Asimismo, ambos reportan no 

encontrar diferencia significativa entre los grupos estudiados. Los estudios no 

evaluaron calidad de vida. 

Evaluación de riesgo de sesgo 

El riesgo general de sesgo de los ensayos incluidos se consideró moderado (Figura 

7, detalle en tabla suplementaria 2). Evaluamos el sesgo que surge del proceso de 
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aleatorización como bajo riesgo en el 48,1% de los ensayos. Si bien se consideró la 

generación de secuencias aleatorias como adecuada en todos los estudios, el 

ocultamiento de la asignación no fue informado en 11 estudios y 3 estudios no 

aplicaron un mecanismo adecuado para ocultar la asignación. Los sesgos que 

surgen cuando hay desviaciones de las intervenciones previstas se informaron como 

bajo riesgo en el 66,7% de los ensayos, donde 15 ensayos no pudieron cegar a los 

participantes y 22 ensayos no realizaron cegamiento al personal. Se consideró que 

el 81,5% de los estudios tenían un bajo riesgo de sesgo en relación con los datos de 

resultado incompletos. Juzgamos que el 85,2% tenían bajo riesgo en la medición 

del resultado. Sin embargo, 3 estudios no informaron si los evaluadores del 

desenlace eran conscientes de las intervenciones recibidas. Por último, el 55,6% de 

los estudios fueron clasificados como de riesgo moderado de sesgo en la selección 

del resultado comunicado, dado que 5 estudios no midieron los objetivos 

preseleccionados en los protocolos y en 8 estudios no se tuvo acceso a sus 

respectivos protocolos.  
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V. DISCUSIÓN  

Esta revisión realizó de forma integral y sistemática un estudio de eficacia de los 

dispositivos tecnológicos disponibles actualmente para la rehabilitación del ACV 

en países de bajos y medianos ingresos. Mediante la estrategia de búsqueda se ha 

podido recabar información que involucra a países de cuatro continentes. Sin 

embargo, a semejanza de otros estudios, en nuestra presente revisión los tamaños 

muestrales fueron muy variables, al igual que los tiempos de intervención y las 

escalas de medición lo que limitó realizar meta análisis en cada una de las 

intervenciones tecnológicas estudiadas. 

No obstante, es importante resaltar que se encontró resultados favorables para el 

grupo de la intervención tecnológica con algunas tecnologías y en ciertos 

desenlaces. En primer lugar, se encontró que la telerehabilitación tuvo un efecto en 

mejorar el desempeño en las actividades de la vida diaria, en comparación a la 

terapia física convencional. En segundo lugar, la realidad virtual y videojuegos 

mostró ser eficaz en mejorar la función motora de los MMSS cuando se utiliza 

tecnología inmersiva. Asimismo, la realidad virtual y los videojuegos resultaron ser 

más eficaces que la terapia física convencional para mejorar la independencia en 

las actividades de la vida diaria. Esto evidencia que la telerehabilitación y la 

realidad virtual podrían ser eficaces para mejorar el desempeño en las actividades 

diarias de personas que han sufrido un episodio de ACV, en el contexto de PBMI.  

En la intervención tecnológica de telerehabilitación, nuestra revisión en PBMI (245 

participantes) encontró un pequeño efecto significativo en la independencia de las 

actividades de vida diaria mediante IBM a favor del grupo de telerehabilitación en 
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comparación a la terapia física convencional.  En contraste, las revisiones 

sistemáticas Tchero (54) de 2018 (98 participantes, SMD –0,06, 95% IC –0,46 a 

0,33, p=0,75) y Cochrane (55) de 2020 (661 participantes, SMD -0,00, 95% IC -

0,15 a 0,15) concluyen que no hubo diferencias en las actividades de la vida diaria 

entre la telerehabilitación y la rehabilitación convencional para los sobrevivientes 

de un ACV. Se plantea que esta diferencia encontrada puede ser debido a que la 

terapia física convencional en PBMI puede ser de menor intensidad, generando así 

que se evidencie un mejor efecto de la telerehabilitación. Asimismo, las 

características de cada intervención evaluada en los estudios de telerehabilitación 

es muy variable, siendo esta una limitación en la comparación; solo el resultado 

individual de Wu et al (28) muestra un resultado significativo a favor de la 

telerehabilitación, influyendo en el resultado total.  

En la actualización de Cochrane de 2018 (56) sobre el entrenamiento de brazos 

electromecánicos y asistido por robot en 45 ensayos (1619 participantes), 

encontraron mejoría en las puntuaciones de las actividades de la vida diaria (SMD 

0,31; 95% IC 0,09 a 0,52; I² = 59%) y en la funcionalidad del brazo (SMD 0,32; 

95% IC 0,18 a 0,46, I² = 36%). En nuestro estudio, centrado en pacientes de PBMI, 

se encontraron resultados similares para funcionalidad de MMSS en 2 ensayos 

evaluados (32,33) (43 participantes), pero no se encontraron resultados 

significativos para la independencia en la ejecución de actividades diarias que fue 

evaluado en solo un ensayo (33) (16 participantes), siendo probable que esta última 

diferencia se deba a que la muestra encontrada en PBMI sea pequeña. 
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Respecto a la realidad virtual como rehabilitación para ACV, en el estudio de 

Cochrane de 2017 (57), se encontró que al comparar solo la realidad virtual con 

terapia convencional (1038 participantes, SMD 0,07 95% IC -0,05 a 0,20) los 

resultados no fueron estadísticamente significativos para la función del MMSS. Sin 

embargo, cuando se utilizó realidad virtual más atención habitual vs solo atención 

habitual (210 participantes, SMD 0,49 95% IC 0,21 a 0,77) hubo diferencia 

significativa entre los grupos a favor del primero, la cual no fue encontrada en 

nuestro estudio. En la presente revisión sistemática en PBMI, se encontró en la 

evaluación de funcionalidad de MMSS un impacto significativo a favor del grupo 

intervención, pero con heterogeneidad alta. A su vez, al realizar la evaluación por 

subgrupos para decidir la intervención de solo realidad virtual o realidad virtual 

más terapia convencional, se encontró alta heterogeneidad y hallazgos no 

significativos respectivamente. Por lo cual, no se puede concluir un impacto general 

de la realidad virtual en la funcionalidad de MMSS, debido a que al escoger el tipo 

de intervención los grupos son muy variables o no significativos. Asimismo, la 

diferencia evidenciada por Cochrane puede deberse a una mejor rehabilitación 

habitual en los países desarrollados, influyendo en un resultado positivo cuando se 

suma esta rehabilitación a la realidad virtual, lo cual no encontramos en PBMI. 

Cuando se realizó la evaluación por subgrupos en realidad virtual inmersiva y no 

inmersiva respecto a la funcionalidad del MMSS en PBMI, se encontró un impacto 

significativo y homogeneidad en el grupo de realidad virtual inmersiva vs terapia 

convencional. En una revisión sistemática del 2007 (58), dos ensayos clínicos que 

comparan la realidad virtual inmersiva con ninguna terapia de rehabilitación 

encontraron diferencias significativas a favor de la realidad virtual inmersiva. Sin 
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embargo, ese estudio no encontró ningún ensayo que evaluara como grupo control 

a la rehabilitación convencional; por lo que no puede ser comparado directamente 

con nuestro estudio.  Respecto a la realidad virtual no inmersiva se encontró que no 

es efectiva comparada con atención habitual (58), similar a lo que se encontró en 

este metanálisis. Concluyendo que la realidad virtual inmersiva tiene un resultado 

prometedor en la rehabilitación de PBMI, por lo que se sugiere valorar realizar 

estudios de costo efectividad con esta intervención.   

En la evaluación de la independencia en la ejecución de actividades diarias, se 

encontró un efecto significativo a favor del grupo de realidad virtual en FIM. 

Resultado similar al de Cochrane 2017 (57) que encontró un pequeño efecto 

significativo a favor del grupo intervención (SMD 0,25; 95% IC 0,06 - 0,43).   

En las tecnologías de rTMS, tDCS y FES no se pudo realizar metanálisis. Se 

encontraron diversos ensayos con resultados discrepantes tanto en nuestro estudio 

como en metanálisis globales. (59-67) Estas discrepancias encontradas tanto en 

nuestro estudio como globalmente puede deberse a falta de uniformización en los 

protocolos en estas tecnologías.  

Sobre el uso de interfaces cerebro-computadora, la revisión de Cervera (68) sugiere 

que la tecnología podría ser una intervención eficaz para la rehabilitación de las 

extremidades superiores después de un ACV. Nuestro estudio describe sólo un 

ensayo clínico, realizado en Rusia (52) (país de ingreso medio alto), que obtiene 

igualmente resultado favorable en la funcionalidad del MMSS. De aquí nace la 

necesidad de ampliar estudios con un tamaño de muestra mayor en esta área de 

intervención. Por último, solo encontramos un estudio (53) que evalúa la 

funcionalidad de MMSS en biorretroalimentación en PBMI con resultado favorable 
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y dos (30,53) en la evaluación de independencia en AVD teniendo uno con 

diferencia significativa y el otro no; no encontrándose metaanálisis globales en esta 

tecnología.  

Fortalezas y limitaciones 

El presente estudio utilizó una estrategia de búsqueda integral con la finalidad de 

obtener el mayor número posible de artículos de interés, sin ninguna restricción 

temporal para ninguna de las bases de datos usadas, siendo una fortaleza. El diseño 

del estudio también podría considerarse en este aspecto, ya que solo se incluyeron 

ensayos clínicos randomizados y aleatorizados en el esfuerzo de sintetizar los 

estudios con la mayor calidad científica y sesgos limitados. Otra fortaleza es que 

hasta donde sabemos, es la primera revisión en evaluar sistemáticamente los 

estudios de eficacia relacionados a dispositivos tecnológicos en rehabilitación del 

ACV en PBMI. 

Sin embargo, hubo también limitaciones en el estudio. Reconocemos el sesgo de 

publicación existente ante la exclusión de artículos en chino, la falta de búsqueda 

de literatura gris y en otras bases de datos como EMBASE y Cochrane Controlled 

Register of Trials (CENTRAL).  

Asimismo, resultan una importante limitación las diferencias observadas en el 

diseño de cada protocolo, al presentarse variabilidad en el tiempo de inclusión de 

los participantes posterior al evento de ACV, variabilidad en el tiempo de cada 

intervención, así como diferentes tiempos de observación. Por lo que, en el análisis, 

en un esfuerzo por disminuir la heterogeneidad, se limitó la inclusión a estudios con 

escalas de medición y tiempos de observación similares para su meta-análisis. Por 
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último, otra limitación constituye la calidad de los ensayos clínicos evidenciada con 

un riesgo general de sesgo moderado. 

Implicaciones para la práctica e investigación futura 

Nuestro análisis concluye que la realidad virtual inmersiva tiene mayor impacto 

respecto la terapia convencional en la funcionalidad del MMSS en PBMI. Dado 

este potencial, se requieren realizar estudios respecto a la utilidad de la realidad 

virtual inmersiva posterior al 2007 (58), así como estudios de costo efectividad para 

explorar la aplicabilidad en nuestro contexto.  

Respecto a la independencia de las actividades diarias, se encontró eficacia tanto en 

realidad virtual como en telerehabilitación. Este resultado ha de ser el de mayor 

impacto en los sistemas de salud en PBMI, sobre todo en el contexto actual de la 

pandemia COVID-19, al encontrarse los servicios de rehabilitación cerrados en su 

mayoría o incipientes en la implementación de la telesalud. Por lo tanto, resulta 

necesario la mejora del nivel tecnológico de los sistemas como parte esencial de los 

futuros programas de rehabilitación.  
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VI. CONCLUSIONES 

Esta revisión sistemática y metaanálisis encontró 8 tipos de intervenciones 

tecnológicas en países de bajos y medianos ingresos: telerehabilitación, robots, 

realidad virtual, estimulación magnética transcraneal repetitiva, estimulación 

transcraneal de corriente continua, estimulación eléctrica funcional, interfase 

cerebro - computadora y biorretroalimentación. Se observó un efecto significativo 

en la realidad virtual inmersiva en la funcionalidad del miembro superior y en la 

independencia de las actividades de vida diaria, así como una diferencia 

significativa de la telerehabilitación frente a la terapia convencional, que cobra 

mayor impacto en el contexto actual. Pocos estudios evaluaron calidad de vida, por 

lo que no se pudo realizar un metaanálisis para tal objetivo. De la misma manera, 

aún es escasa o controversial la información sobre la aplicación de las otras 

tecnologías estudiadas en PBMI. 
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Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA que demuestra el manejo de los estudios 

a lo largo de las fases de la revisión. 
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Tabla 1 

 Tabla 1. Características generales de los estudios  

Estudio País 

Tamaño 

muestral del 

grupo 

intervención 

Tamaño 

muestra

l del 

grupo 

control 

Media de la edad 

en años (DE) 

Grupo 

intervención 

Media de la 

edad en años 

(DE) Grupo 

control 

Tiempo medio 

luego del ACV 

(DE) Grupo 

intervención 

Tiempo medio 

luego del ACV 

(DE) Grupo 

control 

Tipo de ACV 

Hemorrágico 

/ Isquémico 

Abandono

s 

Tipo de 

Intervenc

ión 

Grupo 

contro

l 

Duración 

de la 

intervenció

n 

Tiempos de 

evaluación 

1. TELEREHABILITACIÓN 

Kamwesiga 

2018 (27) 

Ugand

a 
15 15 61,2 (15)  58,5 (14)  

3–6 meses: 10 3–6 meses: 10 

 6 / 21 2 TR RC 
8 

semanas 

Inicio, a las 8 

semanas 
3–6 meses: 11 7–11 meses: 3 

 1–2 años : 2 

Wu 2020 

(28) 
China 32 32 56,7 (11,8) 59,1 (8,6) 

No 

especificado  
No especificado  17 / 44  3 TR RC 

12 

semanas 

Inicio, a las 

4, 8 y 12 

semanas  

Redzuan 

2012 (29) 

Malasi

a 
53 53  63,7 (12)  59,4 (11)  12,9 (8) días 10,9 (7) días  14 / 76  16 TR RC 

12 

semanas 

Inicio, a las 

12 semanas 

Chen 2017* 

(30) 
China 27 27 66,52 (12,08) 

66,15 

(12,33) 

24,96 (5,62) 

días 

26,85 (4,68) 

días 
 8 / 46 4 

TR, 

BRA 
RC 

12 

semanas  

Inicio, a las 

12 y 24 

semanas 

Chen 2020* 

(31) 
China 26 26 64,19 (9,42) 59,42 (10) 

14 (13,0 - 

16,0) días 

14 (12,6 - 16,0) 

días  

No 

especificad

o  

13 
TR, 

EEF 
RC 

12 

semanas  

Inicio, a las 

12 y 24 

semanas 

2. ROBOT 

Tomic 2017 

(32) 
Serbia 13 13 56,5 (7,4) 58,3 (5,2) 35,3 (9,7) días  37,3 (7,7) días  3 / 23 0 Robot RC 

3 

semanas 

Inicio, a las 3 

semanas 

Orihuela-

Espina 2016 

(33) 

Méxic

o  
9 8 56,22 (13,72) 

55,00 

(25,78) 

ACV 

subagudo 
ACV subagudo 0 / 17 0 Robot RC 

40 

sesiones 

Inicio y post 

intervención 

(entre las 

semanas 8 -

10) 

3. REALIDAD VIRTUAL / VIDEOJUEGOS  

Yavuzer 

2008 (34) 

Turquí

a 
10 10 58 (10)  64 (11)  3 (3) meses 5 (1) meses  2 / 18 0 RV 

GCS, 

RC 

4 

semanas 

Inicio, a las 4 

y 16 semanas 
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Dos Santos 

2019 (35) 
Brasil  

RV:16         

RV + 

PNF: 16 

PNF: 

16 

RV: 55,5 (9,6)    

RV + PNF: 

52,7 (13,3)  

58,2 (7,7) 

RV: 87,9 

(64,7) meses                   

RV + PNF: 

46,7 (58,6) 

meses 

95,8 (99,4)   

meses 
 4 /  35 8 

RV, 

PNF 
RC 

8 

semanas 

Inicio, a las 8 

semanas 

Galvao 

2015 (36) 
Brasil  17 10 55,06 (11,52) 

60,8 

(10,83) 

No 

especificado  
No especificado   7 / 20  0 RV RC 

2 

semanas 

Inicio, a las 2 

semanas 

Ogun 2019 

(37) 

Turquí

a 
42 42 61,48 (10,92)  

59,75 

(8,07) 

14,72 (7,38) 

meses  

15,37 (9,77) 

meses 
0 /  55 19 RV RC 

6 

semanas 

Inicio, a las 6 

semanas 

Henrique 

2019 (38) 
Brasil 16 15 76,19 (10,09) 

76,20 

(10,41) 

15,63 (6,6) 

meses 

17,07 (10,00) 

meses 
0 / 31 0 RV RC 

12 

semanas 

Inicio, a las 

12 semanas 

Askin 2018 

(39) 

Turquí

a 
20 20 53,27 (11,19) 

56,55 

(9,85) 

 20,27 (5,47) 

meses 

19,40 (4,48) 

meses 
 3 / 35 2 RV RC 

4 

semanas 

Inicio, a las 4 

semanas 

Santos 2018 

(40) 
Brasil 20 

Grupo 

contro

l: 20 

Imáge

nes 

motor

as: 20 

55,05 (11,52) 

Grupo 

control: 

60,16 

(13,19) 
> 6 meses  > 6 meses   8 / 34 18 RV RC 

2 

semanas 

o 10 

sesiones 

Inicio, a las 2 

semanas Imágenes 

motoras: 

55,53 

(10,80) 

Saposnik 

2016 (41) 

Argent

ina, 

Perú, 

Tailan

dia 

26 27 61,15 (10,79) 
 61,07 

(12,03) 

No 

especificado  
No especificado  0 / 53 7 RV 

RC, 

activi

dad 

recre

acion

al 

2 

semanas 

Inicio, a las 2 

y 6 semanas 

Simsek 

2015 (42) 

Turquí

a 
20 22 54,15 (20,29) 

 61,50 

(11,63) 

 50,6 (15,04) 

días  

 59,9 (30,99) 

días  
22 / 20 2 RV RC 

10 

semanas  

Inicio, a las 

10 semanas 

Ikbali 2018 

(43)  

Turquí

a  
19 16 69,42 (8,55) 

63,44 

(15,73) 

 88,32 (56,32) 

días  

68,63 (39,2) 

días  
 8 / 27 7 RV RC 

4 

semanas  

Inicio, a las 4 

semanas 

Da Silva 

2015 (44) 
Brasil  15 15  53,7 (6,1)  52,8 (8,6)  

42,1 (26,9)  

meses  

  60,4 (44,1) 

meses  

No 

especificad

o  

0 RV RC 
8 

semanas 

Inicio, a las 8 

semanas 

4. ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL REPETITIVA  
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Du 2018 

(45) 
China 

EMTR de 

alta 

frecuenci

a: 20 
20 

EMTR de alta 

frecuencia:  

54(12)                   

EMTR de baja 

frecuencia:  

56(9) 

56 (11) 

EMTR de alta 

frecuencia: 5 

(4) días                          

EMTR de baja 

frecuencia: 6 

(4) días 

4 (3) días 0/ 60 16 EMTR 
GCS, 

RC 
5 días  

Inicio, a los 5 

días y a las 

12 semanas EMTR de 

baja 

frecuenci

a: 20 

Yang 2016* 

(46) 
China 

EMTR: 

20 

20 

EMTR: 60,7 

(12,2) 

58,7 (12,7) 

EMTR: 37,5 

(26) días 

42,5 (30,6) días 19 / 41 4 
EMTR, 

EEF 
RC 

2 

semanas 

Inicio, a las 2 

y 6 semanas 
EMTR + 

señal 

sensorial: 

20 

EMTR + señal 

sensorial: 54,6 

(11,8)   

EMTR + señal 

sensorial: 36,6 

(33,2) días 

Barros 2014 

(47) 
Brasil  10 10  57,4 (12,0) 64,6 (6,8) 

47,8 (43,2) 

meses  

58,9 (27,2) 

meses  
 3 / 17 2 EMTR 

GCS, 

RC 

10 

sesiones 

Inicio, a las 2 

y 6 semanas 

Khan 2019* 

(48) 
India  

TBS + 

TF:20 

EEF + 

TF: 20 

20 

TBS + TF: 

63,55 (12,67)        

EEF+ TF: 

62,25 (11,86)  

64,60 

(12,99) 

TBS + TF: 

17,10 (4,82) 

días           EEF 

+ TF: 16,85 

(5,14) días  

16,40 (5,58) 

días  
0 / 60 0 

EMTR, 

EEF 
RC 

4 

semanas  

Inicio, a las 4 

semanas, a 

las 12 

semanas, a 

los 6 meses y 

al año 

5. ESTIMULACIÓN TRANSCRANEAL DE CORRIENTE DIRECTA  

Ilic 2016 

(49) 
Serbia 14 12  58,3 (7,7)  62,0 (3,9)  

41,0 (24,4) 

meses 

37,3 (20,9)   

meses  
0 / 26  1 ETCD 

GCS, 

RC 

2 

semanas 

Inicio, día 1, 

día 10, día 40 

Alisar 2019 

(50) 

Turquí

a 
18 20 63,56 (10,19) 

63,50 

(12,60) 

352,62 

(390,32) días 

442,75 (687,43) 

días 
 8 / 24 6 ETCD 

GCS, 

RC 

3 

semanas  

Inicio y a las 

3 semanas 

Wu 2013 

(51) 
China 45 45 45,9 (11,2) 49,3 (12,6) 4,9 (3,0) meses  4,9 (2,9) meses 37 / 53 0 ETCD 

GCS, 

RC 

4 

semanas 

Inicio, a las 4 

y 8 semanas 

6. NEUROPRÓTESIS O ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL  

Yang 2016* 

(46) 
China 

EMTR: 

20 
20 

EMTR: 60,7 

(12,2) 
58,7 (12,7) 

EMTR: 37,5 

(26) días 
42,5 (30,6) días 19 / 41 4 

EMTR, 

EEF 
RC 

2 

semanas 

Inicio, a las 2 

y 6 semanas 



40 
 

EMTR + 

señal 

sensorial: 

20 

EMTR + señal 

sensorial: 54,6 

(11,8)   

EMTR + señal 

sensorial: 36,6 

(33,2) días 

Khan 2019* 

(48) 
India  

TBS + 

TF:20 

EEF + 

TF: 20 

20 

TBS + TF: 

63,55 (12,67)        

EEF+ TF: 

62,25 (11,86)  

64,60 

(12,99) 

TBS + TF: 

17,10 (4,82) 

días           EEF 

+ TF: 16,85 

(5,14) días  

16,40 (5,58) 

días  
0 / 60 0 

EMTR, 

EEF 
RC 

4 

semanas  

Inicio, a las 4 

semanas, a 

las 12 

semanas, a 

los 6 meses y 

al año 

Chen 2020* 

(31) 
China 26 26 64,19 (9,42) 59,42 (10) 

14 (13,0 - 

16,0) días 

14 (12,6 - 16,0) 

días  

No 

especificad

o  

13 
TR, 

EEF 
RC 

12 

semanas  

Inicio, a las 

12 y 24 

semanas 

7. INTERFAZ CEREBRO-COMPUTADORA  

Frolov 2017 

(52) 
Rusia 55 19 

58,0 (48,0-

65,0) 

58,0 (52,0-

67,0) 

8,0 (4,0-13,0) 

meses  

8,0 (1,0-13,0) 

meses  

No 

especificad

o  

15 

Interfaz 

cerebro 

comput

adora 

GCS, 

RC 

10 

sesiones 

diarias 

Inicio y post 

intervención 

(entre las 

semanas 2 y 

3) 

8. BIORRETROALIMENTACIÓN  

Chen 2017* 

(30) 
China 27 27 66,52 (12,08) 

66,15 

(12,33) 

24,96 (5,62) 

días 

26,85 (4,68) 

días 
 8 / 46 4 

TR, 

BRA 
RC 

12 

semanas  

Inicio, a las 

12 y 24 

semanas 

Dogan-

Aslan 2012 

(53) 

Turquí

a  
20 20 57,90 (13,32) 

60,75 

(12,81) 

199,30 

(222,33) días  

145,40 (149,97) 

días  
14  / 26 4 BRA RC 

3 

semanas  

Inicio, y a las 

3 semanas  

DE: desviación estándar. ACV: accidente cerebrovascular. RC: rehabilitación convencional.  GCS: grupo control simulado. PNF: facilitación neuromuscular propioceptiva. 

TBS: theta burst stimulation. TF: terapia física. TR: Telerehabilitación. RV: Realidad virtual y videojuegos. EMTR: Estimulación magnética transcraneal repetitiva. ETCD: 

Estimulación transcraneal de corriente directa. EEF: Estimulación eléctrica funcional o neuroprótesis. BRA: Bioretroalimentación.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

* Estos estudios están descritos dos veces, pues el grupo intervención tiene más de 1 tecnología usada. 
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Tabla 2. 

 

Tabla 2.  Resultados de las variables de interés en la funcionalidad motora del miembro superior y en la independencia para las actividades de 

la vida diaria. 

Estudio 

Escala usada que evalúa 

la limitación motora del 

movimiento del 

miembro superior 

Resultado 

Escala usada que 

evalúa la 

independencia en las 

actividades de la vida 

diaria  

Resultado  

1. TELEREHABILITACIÓN 

Kamwesiga 

2018 (27) 
Ninguna ____ Índice de Barthel  

No hubo diferencias estadísticamente 

significativas (p =0,06). 

Wu 2020 

(28) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Hubo mejora significativa en ambos 

grupos en función motora de miembro 

superior, siendo mayor la mejoría en el 

grupo intervención. (grupo de 

intervención a las 12 semanas = 83,70 ± 

4,44 vs. grupo de control a las 12 semanas 

= 75,29 ± 2,89; p <0,001). 

Índice de 

Barthel modificado 

La telerehabilitación basada en el modelo 

de atención colaborativo generó mejora 

significativa en comparación con el 

control.  (grupo de intervención = 65,07 ± 

4,15 vs grupo control = 60,81 ± 5,24; p 

<0,001). 

Redzuan 

2012 (29) 
Ninguna ____ 

Índice de 

Barthel modificado 

Hubo mejora significativa en cada grupo 

respecto al basal y a los 3 meses (p <0,001 

para ambos grupos), sin embargo, no hubo 

diferencia significativa intergrupo.  

Chen 2017 

(30) 
Ninguna  ____ 

Índice de 

Barthel modificado 

No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los 2 grupos en los 2 

momentos de la evaluación. 

Chen 2020 

(31) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores e 

inferiores) 

Hubo mejora significativa en función 

motora en el grupo de telerehabilitación 

en el hogar en comparación al grupo 

control (P = 0,011). 

Índice de 

Barthel modificado 

No se observaron diferencias 

significativas en el cambio de la 

puntuación del índice de Barthel 

modificado (P = 0,097). 
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2. ROBOTS 

Tomic 2017 

(32) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidad superior, 

hombro y codo), escala 

WMFT, y FAS. 

Hubo un aumento significativo en Fugl-

Meyer (P = 0,002) en el grupo robótico 

ArmAssist  en comparación con el grupo 

control [18,0 ± 9,4 vs a 7,5 ± 5,5] y en 

Fugl-Meyer para el hombro y codo (P = 

0,006 ) [9,1 ± 6,3 vs a 3,4 ± 2,6]. También 

hubo mejora significativa en escala 

WFMT-FAS y porción de hombro / codo 

de WFMT. 

Índice de Barthel 

No hubo diferencias estadísticamente 

significativas en los resultados entre el 

grupo AA y el grupo de control para el 

índice de Barthel (p = 0,292). 

Orihuela-

Espina 2016 

(33) 

Escala MIP y evaluación 

de Fugl-Meyer (sección 

de la mano) 

Hubo mejora significativa en cada grupo 

respecto a basal. Encontrando diferencia 

significativa en Fugl Meyer (p <0,01), 

mientras que en MIP hubo mejora en la 

prensión de mano respecto a terapia 

ocupacional, pero no fue significativa (p = 

0,080). 

Ninguna  ____ 

3. REALIDAD VIRTUAL Y VIDEOJUEGOS 

Yavuzer 

2008 (34) 

Escala Brunnstrom para 

miembro superior y para 

mano 

No hubo mejora significativa intergrupo 

en la escala de Brunnstrom para la mano 

(P= 0,346) y el miembro superior 

(P=0,382) 

Escala FIM 

(componente de 

autocuidado) 

Playstation Eye Toy generó mejora 

significativa en comparación con el 

control en el componente de autocuidado 

de la FIM (p=0,018). (grupo intervención: 

-5-5 [-8,07 - 2,9) vs grupo control: -1-8 [-

3,7 -0,10]) 

Dos Santos 

2019 (35) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

No hubo diferencias significativas en el 

análisis intergrupo para la evaluaciòn de 

Fugl-Meyer. 

Ninguna  ____ 

Galvao 2015 

(36) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores), 

escala MAL para 

miembro superior 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos para la escala Fugl-Meyer (p = 

0,10) ni para la escala MAL (p=0,30). 

Ninguna  ____ 
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Ogun 2019 

(37) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores), 

y escala ARAT 

Hubo diferencia significativa a favor del 

grupo de realidad virtual (p < 0,001) en la 

escala de Fugl Meyer (grupo intervención: 

6,90 vs grupo control: 1,48) y en la escala 

ARAT (grupo intervención: 8,33 vs grupo 

control: 1,25). 

Escala FIM, escala 

PASS-IADL,y escala  

PASS-BADL 

Hubo diferencia significativa a favor del 

grupo de realidad virtual (p < 0,001) en la 

escala FIM (4,78 vs 0,71). Siendo este 

valor inferior del límite de diferencia 

mínima clínicamente importante de 22 

unidades.  Además, tanto en la escala 

PASS-BADL (0,38 vs 0,03) y en PASS-

IADL (0,39 vs 0,03) la mejoría fue 

significativa.  (p< 0,001).   

Henrique 

2019 (38) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Hubo mejoría significativa en las las 

variables hombro, codo y antebrazo (10, 

06 ± 0,87 vs 5,53 ± 0,74; P= 0,001), y total 

(14, 69 ± 0,67 vs 9,07 ± 1,34; P= 0,002). 

No hubo diferencia significativa para las 

variables muñeca y mano. 

Ninguna  ____ 

Askin 2018 

(39) 

Índice de motricidad, 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Hubo mejoría significativa en Fugl-Meyer 

(2,0 [1,0-10,0] vs 0,0 [0,0-2,0]; p<0,001) 

y el índice de motricidad (6,0 [0,0-17,0] vs 

0,0 [0,0-6,0]; p=0,019) en el grupo de 

realidad virtual en comparación al grupo 

control.   

Ninguna  ____ 

Santos 2018 

(40) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Hubo diferencia significativa en la 

comparación entre el grupo de realidad 

virtual y el grupo de control (10,0 ± 6,92 

vs 2,8 ± 5,78; P=0,04). 

Ninguna  ____ 
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Saposnik 

2016 (41) 

Escala WMFT, y escala 

BBT 

Se realizó un análisis de los países de 

bajos y medianos recursos incluidos en el 

estudio. La diferencia de medias para la 

escala WMFT resultó ser una disminución 

de 26,25 para el grupo control y de 58,11 

para el grupo intervención. No se pudo 

realizar análisis de significancia 

estadística. 

Índice de Barthel, escala 

FIM, y escala Rankin 

Se realizó un análisis de los países de 

bajos y medianos recursos incluidos en el 

estudio. La diferencia de medias para el 

Índice de Barthel resultó ser 28,32 y 26,59 

en el grupo control e intervención 

respectivamente. No se pudo realizar 

análisis de significancia estadística 

Simsek 2015 

(42) 
Ninguna ____ Escala FIM 

No hubo diferencias significativas entre 

grupos (p>0,05). 

Ikbali 2018 

(43) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores), 

escala BBT y escala 

Brunnstrom para 

miembro superior y mano 

Hubo mejoría significativa en la escala 

BBT (15,47 ±6,90 vs 8,63 ±7,03; p = 

0,007) y en la escala de Brunnstrom para 

miembro superior.  No hubo mejoría 

significativa en Brunnstrom para la mano 

y Fugl-Meyer. 

Escala FIM 

(componente de 

autocuidado) 

No hubo diferencias significativas en el 

análisis intergrupo con respecto a la 

puntuación de autocuidado de la escala 

FIM.  

Da Silva 

2015 (44) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

No hubo diferencias significativas en el 

análisis intergrupo para la evaluación de 

Fugl-Meyer. 

Ninguna  ____ 

4. ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL REPETITIVA  

Du 2018 

(45) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Las puntuaciones de Fugl-Meyer fueron 

significativamente más altas en ambos 

grupos de EMTR en comparación con el 

grupo simulado (EMTR de alta frecuencia 

frente a simulado, p = 0,011; EMTR de 

baja frecuencia frente a simulado, p = 

0,022; EMTR de alta frecuencia frente a 

EMTR de baja frecuencia, p = 1,0) 

Escala Rankin 

modificada 

Las puntuaciones de la escala Rankin 

modificada fueron claramente diferentes 

entre los grupos en la postintervención (p 

= 0,037) y a los 3 meses (p = 0,002). 

Yang 2016 

(46) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

No se encontraron diferencias entre los 

tres grupos en ninguno de los resultados 
Índice de Barthel  

No se encontraron diferencias entre los 

tres grupos en el resultado del índice de 
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extremidades superiores) 

y escala ARAT 

secundarios tanto para la escala de Fugl-

Meyer y ARAT en las tres ocasiones. 

Barthel en las tres ocasiones. Todos los 

pacientes mejoraron las actividades 

acompañadas de la vida diaria a lo largo 

del tiempo. 

Barros 2014 

(47) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

y escala de Ashworth 

modificada 

Hubo disminución de ≥ 1 en la puntuación 

de la escala de Asworth modificada, que 

representa cambios clínicamente 

significativos, en grupo experimental 

(90% posintervención y 55,5 % al 

seguimiento) y en grupo control (30% 

posintervención y 22,2% al seguimiento).   

Escala FIM (versión 

brasileña) 

Solo los participantes en el grupo 

experimental mostraron una puntuación 

FIM mejorada. 

Khan 2019 

(48) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

Hubo mejoría significativa respecto al 

basal con el seguimiento al año en los 

grupos TBS (14,9±2,1 vs 55,55 ±2,46) y 

EEF (14,3 ±2,2 vs 43,3 ± 4,22). Siendo 

estas superiores que el grupo control (14,3 

±2,2 vs 43,3 ±4,22; p <0,001).  No hubo 

diferencia entre los grupos de EEF y TBS. 

Índice de Barthel  

En comparación con el valor inicial, las 

puntuaciones medias del índice de Barthel 

de los tres grupos mostraron una mejora 

significativa en cada seguimiento. Sin 

embargo, las comparaciones entre grupos 

fueron significativas al mes, a los tres y a 

los seis meses solamente. 

5. ESTIMULACIÓN DE CORRIENTE DIRECTA TRANSCRANEAL 

Ilic 2016 

(49) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

y el test de Jebsen-Taylor 

para la mano 

Hubo mejoría significativa en la prueba de 

Jebsen-Taylor para la mano en 

comparación con el grupo simulado. No 

se encontró mejora significativa en Fugl-

Meyer. 

Ninguna  ____ 

Alisar 2019 

(50) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores)  

No hubo diferencia significativa en los 

grupos entre el basal y después del 

tratamiento. Sin embargo, los valores 

delta de la escala Fugl-Meyer en el grupo 

de ECDT fueron significativamente más 

altos que los del grupo simulado (9,12± 

7,11 vs 1,75 ± 2,04; p <0,0001). 

Escala FIM  

Hubo mejoría significativa en ECDT en 

comparación con el grupo simulado antes 

(65,44 ± 28,43 vs 51,19 ± 27,53; p = 0,05) 

y después (88,19 ± 24,61 vs 58,37 ± 

27,24; P = 0,002) del tratamiento. En la 

escala FIM, el delta fue 22,75 (± 17,69) 

para el grupo de intervención y 7,18 (± 

5,75) para el grupo control (p <0,0001). 
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Wu 2013 

(51) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

y la escala de Ashworth 

modificada 

Hubo mejoría significativa en el grupo de 

ECDT evaluado por Fugl- Meyer, después 

de la terapia y en el seguimiento. (14, 71 

[10,98-18,44] vs 6,71 [3,26-10,17]; p < 

0,01).  

Índice de Barthel 

Hubo mejoría significativa en el grupo 

ECDT en comparación con grupo control, 

después de la terapia y en el seguimiento. 

(9,86 [2,08-17,64] vs 8,16 [0,24- 16,07]; p 

<0,05). 

6. ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL O NEUROPRÓTESIS  

Yang 2016 

(46) 
Descrito anteriormente en la sección de estimulación magnética transcraneal repetitiva. 

Khan 2019 

(48) 
Descrito anteriormente en la sección de estimulación magnética transcraneal repetitiva. 

Chen 2020 

(31) 
Descrito anteriormente en la sección de telerehabilitación. 

7. INTERFAZ CEREBRO-COMPUTADORA 

Frolov 2017 

(52) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

extremidades superiores) 

y escala ARAT 

Hubo mejoría respecto al basal en ambos 

grupos en Fugl-Meyer (36,4% vs 15,8%) 

y en ARAT (21,8% vs 5,1%). 

Ninguna  ____ 

8. BIORETROALIMENTACIÓN  

Chen 2017 

(30) 
Descrito anteriormente en la sección de telerehabilitación  

Dogan-

Aslan 2012 

(53) 

Evaluación de Fugl-

Meyer (sección de 

muñeca y mano), y escala 

UEFT 

Hubo mejoría significativa en Fugl-Meyer 

comparado al grupo control. En la escala 

UEFT se encontró diferencia significativa 

respecto al basal en el grupo de estudio, 

pero no en el control. 

Índice de Barthel  

Hubo una diferencia significativa entre los 

grupos en los valores del índice de Barthel 

después del tratamiento, a favor del grupo 

de estudio (75,50 ± 14,04 frente a 53,75 ± 

24,33). 

WMFT: Wolf Motor Function Test. FAS: Function ability scale. MIP: Motricity Index Prehension FIM: Functional independence measure. IC: intervalo 

de confianza. MAL: motor activity log. ARAT: Action Research Arm Test. PASS-IADL: Performance Assessment of Self-Care Skills - instrumental 

activities of daily living. PASS-BADL: Performance Assessment of Self-Care Skills—basic activities of daily living. BBT: Box and Block Test. EMTR: 

Estimulación Magnética Transcraneal Repetitiva. TBS: Theta burst stimulation. EEF: Estimulación eléctrica funcional. DE: Desviación estándar. ECDT: 

Estimulación de corriente directa transcraneal. UEFT: Upper Extremity Function Test.    
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Figura 2. Comparación del Índice de Barthel modificado en el grupo de 

telerehabilitación frente al grupo control 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 3. Comparación de Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery after 

Stroke (Sección de miembro superior) en grupo Realidad virtual vs grupo control 

 

 
 

* El grupo de intervención consistía en solo realidad virtual.    

** El grupo de intervención consistía en realidad virtual más terapia convencional. 
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Figura 4. Comparación de Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery after 

Stroke (Sección de miembro superior) en el grupo de realidad virtual inmersiva 

frente al grupo control 

 

 
 

 

 

Figura 5. Comparación de Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery after 

Stroke (Sección de miembro superior) en grupo Realidad virtual no inmersiva vs 

grupo control 

 

 

 

 
 

 

Figura 6. Comparación de la Escala de Independencia Funcional en el grupo de 

realidad virtual frente al grupo control 
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Figura 7. Evaluación de riesgo de sesgo de los ensayos clínicos incluidos 

 



 

ANEXOS  

 

Figura suplementaria 1. Comparación de Fugl-Meyer Assessment of 

Sensorimotor Recovery after Stroke (Sección de miembro superior) en grupo solo 

realidad virtual VS terapia convencional  

 
 

 

 

Figura suplementaria 2. Comparación de Fugl-Meyer Assessment of 

Sensorimotor Recovery after Stroke (Sección de miembro superior) en grupo 

realidad virtual más terapia convencional VS terapia convencional  

 
  



 

Tabla suplementaria 1.  

 

Tabla suplementaria 1. Evaluación de Calidad de vida de los ensayos clínicos 

incluidos 

Estudio Calidad de vida Resultados 

1. TELEREHABILITACIÓN 

Kamwesiga 

2018 (27) 
Ninguno ____ 

Wu 2020 (28) 

Escala de calidad de 

vida específica del 

ictus ECVEI 

El grupo de intervención mostró una mayor 

diferencia en la ECVEI, al obtener una 

diferencia de 190,57 (5,09) frente al grupo de 

control con 175,90 (5,78), p<0,001. 

Redzuan 

2012 (29) 
Ninguno ____ 

Chen 2017 

(30) 
Ninguno ____ 

Chen 2020 

(31) 
Ninguno ____ 

2. ROBOTS 

Tomic 2017 

(32) 
Ninguno ____ 

Orihuela-

Espina 2016 

(33) 

Ninguno ____ 

3. REALIDAD VIRTUAL/ VIDEOJUEGOS 

Yavuzer 2008 

(34) 
Ninguno ____ 

Dos Santos 

2019 (35) 
Ninguno ____ 

Galvao 2015 

(36) 
Ninguno ____ 

Ogun 2019 

(37) 
Ninguno ____ 

Henrique 

2019 (38) 
Ninguno ____ 

Askin 2018 

(39) 
Ninguno ____ 



 

Santos 2018 

(40) 
Ninguno ____ 

Saposnik 

2016 (41) 

Escala de las 

consecuencias del 

ictus ECI, versión 3.0 

Se realizó un análisis de los países de bajos y 

medianos recursos incluidos en el estudio. La 

diferencia de medias para el ECI 3.0  resultó 

ser 23,48 y 21,05 en el grupo control e 

intervención respectivamente. 

Simsek 2015 

(42) 

Nottingham Health 

Profile-NHP 

No hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos. 

Ikbali 2018 

(43) 
Ninguno ____ 

da Silva 

Ribeiro 2015 

(44) 

Medical Outcomes 

Study Short-Form 

36-item survey (SF-

36) 

Tras el tratamiento, la única variable que 

difería entre los grupos era el dominio de 

funcionamiento físico del SF-36 en el grupo 

que recibió fisioterapia convencional. 

4. ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA TRANSCRANEAL REPETITIVA 

Du 2018 (45) Ninguno ____ 

Yang 2016 

(46) 
Ninguno ____ 

Barros 2014 

(47) 

Escala de calidad de 

vida específica del 

ictus ECVEI 

No hubo diferencias significativas entre los 

grupos en ECVEI. 

Khan 2019 

(48) 
Ninguno ____ 

5. ESTIMULACIÓN TRANSCRANEAL DE CORRIENTE DIRECTA 

Ilic 2016 (49) Ninguno ____ 

Alisar 2019 

(50) 
Ninguno ____ 

Wu 2013 (51) Ninguno ____ 

6. NEUROPRÓTESIS O ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL 

Yang 2016 

(46) 
Ninguno ____ 

Khan 2019 

(48) 
Ninguno ____ 

Chen 2020 

(31) 
Ninguno ____ 

7. INTERFAZ CEREBRO-COMPUTADORA 



 

Frolov 2017 

(52) 
Ninguno ____ 

8. BIORETROALIMENTACIÓN 

Chen 2017 

(30) 
Ninguno ____ 

Dogan-Aslan 

2012 (53) 
Ninguno ____ 

 

  



 

Tabla suplementaria 2. Evaluación de riesgo de sesgo por cada artículo incluido. 

 

 


