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Resumen
La neuroplasticidad (NP) es la base principal en la que se fundamenta la neurorrehabilitación (NR). A su vez, la 
neurovirtualidad (NV) se basa en la influencia de la realidad virtual (RV) sobre la NP. La terapia con RV promueve la 
creación de escenarios sensoriales paralelos al entorno real, dando lugar a una potenciación de la NP y provocando 
que el cerebro descodifique e interprete dichos escenarios a través de un proceso bidireccional. Cada vez más líneas 
de investigación actuales en el ámbito de la NR incluyen la RV en la metodología empleada, con el objetivo de po-
tenciar a través de la NV los mecanismos neuroplásticos de recuperación, obteniéndose resultados positivos en di-
versos trastornos neurológicos y psiquiátricos. Sin embargo, todavía no se conocen por completo los mecanismos 
exactos que pueden conducir a una mejoría significativa individualizada. Por ello son necesarios más estudios que 
diluciden el perfil de paciente respondedor, así como la creación de diferentes subtipos de RV para poder maximizar 
los resultados obtenidos según las características del paciente.
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Abstract
Neuroplasticity (NP) is the main basis on which neurorehabilitation (NR) is based. At the same time, neurovirtuality 
(NV) is based on the influence of virtual reality (VR) on NP. Therapy with VR promotes the creation of sensory sce-
narios parallel to the real environment, resulting in an enhancement of NP, and conducting to brain decoding and 
interpretation of these scenarios through a two-way process. More and more current lines of research in the field of 
NR include VR in the methodology used, with the aim of enhancing through NV the neuroplastic mechanisms of re-
covery, obtaining positive results in various neurological and psychiatric disorders. However, the exact mechanisms that 
can lead to significant individualized improvement are not yet fully known. Therefore, more studies are needed to 
elucidate respondent’s patient profile, as well as the creation of different RV subtypes to maximize the results obtained 
according to patient’s characteristics. (Kranion. 2019;14:5-11)
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INTRODUCCIÓN

¿Qué es la neurovirtualidad? 

La neurovirtualidad (NV) se define como la 
modulación de los mecanismos de neuroplastici-
dad (NP) a través de la realidad virtual (RV). A su 
vez, la aplicación de la RV como terapia, definida 
como terapia neurovirtual, incorpora dos concep-
tos importantes: interacción e inmersión1. Dentro 
del continuum de la RV, la realidad aumentada es 
la etapa que sigue al entorno real (Fig. 1)2. La 
retroalimentación (feedback) permite a los pacien-
tes evaluar el éxito de sus acciones y detectar 
posibles errores3.

Principios de la realidad virtual

La RV comprende dos componentes funda-
mentales: el entorno del usuario y el entorno virtual 
(Fig. 2 A). En las aplicaciones de la RV, el inter-
cambio de diferentes señales físicas entre el usua-
rio y el entorno virtual se produce a través de dis-
tintos canales, también llamados modalidades. 
Dichas modalidades pueden ser el sonido, la visión 
y/o el tacto. La comunicación con múltiples moda-
lidades se denomina interacción multimodal. Sin em-
bargo, los usuarios pueden padecer la enfermedad 
cibernética (cybersickness) compuesta por náuseas, 

vómitos, mareo, fatiga visual, cefalea, desorientación 
temporoespacial, etc. Los síntomas pueden apare-
cer durante la exposición a la RV y durar horas4-6.

REQUISITOS TÉCNICOS 

Un usuario realiza acciones a través del sistema 
de RV de diversas formas (Fig. 2 B), que deben 
medirse mediante tecnologías de grabación y pro-
cesamiento como la modalidad de entrada en el 
entorno virtual4,5. Dentro de las aferencias del sis-
tema de RV podemos encontrar indicadores visua-
les (dos ejemplos referenciales son las configuracio-
nes tipo cueva y los visualizadores de montaje 
cefálico [VDMC] (Fig. 1)7,8; estos últimos transmiten 
una mayor sensación de presencia9), indicadores 
auditivos (auriculares y/o altavoces) e indicadores 
hápticos (la mayor parte integra el componente de 
retroalimentación de la fuerza táctil, proporcionando 
sensaciones cinestésicas y propioceptivas5,10,11).

FISIOTERAPIA APOYADA EN LA 
REALIDAD VIRTUAL

Rehabilitación del miembro inferior 

En la Universidad de Rutgers, Burdea, et al., 
desarrollaron el sistema háptico soportado por RV 

Figura 1. El continuum de la RV (adaptado de Riva, et al.2).
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llamado Rutgers Ankle como interfaz háptica que 
otorga fuerzas, en seis grados de libertad, al pie del 
paciente, mediante un juego de ejercicios de RV12.

Rehabilitación de la marcha 

Mirelman, et al., fueron los primeros en demos-
trar, usando el sistema Rutgers Ankle, que el entre-
namiento durante un mes del miembro inferior, 
asistido por robot y aumentado con RV, en pacien-
tes con hemiparesia crónica postictus, puede me-
jorar la capacidad para deambular de forma más 
efectiva que el entrenamiento sólo con robot13.

A su vez, Baram y Miller estudiaron los efectos 
de la RV en la capacidad de deambular de pacien-
tes con esclerosis múltiple (EM) y encontraron un 
promedio de mejoría a corto plazo con un aumento 
del 24% en la velocidad de deambulación14. Poste-
riormente, Peruzzi, et al., reportaron un incremento 
en la velocidad de la marcha y la longitud de la 

zancada en ocho pacientes con EM remitente-recu-
rrente tras realizar la tarea dual (sortear obstáculos 
y memorizar la ruta)15. Yang, et al., compararon el 
entrenamiento en cinta rodante (CR) con y sin RV 
en pacientes con ictus, y encontraron una mejoría 
en la velocidad al caminar, el tiempo de duración 
en la comunidad y la capacidad de caminar autoin-
formada en el grupo que usó RV16. Por último, en 
otro estudio con personas de 60-90 años y alto 
riesgo de caídas, Mirelman, et al., hallaron que el 
entrenamiento con CR y RV redujo de forma más 
significativa el número de caídas que el entrena-
miento sólo con CR17. De Melo, et al., han encon-
trado que el entrenamiento de la marcha con RV es 
tan efectivo como el entrenamiento en la CR en lo 
que respecta a las mejorías obtenidas en la distan-
cia recorrida y las variables temporales de la marcha 
en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP)18.

Por otro lado, el sistema Lokomat ® también pue-
de servir como un indicador háptico de la interacción 

Figura 2. A: intercambio de información en los sistemas de RV. B: interacción multimodal entre el entorno del usuario y el virtual 
(adaptado de Riener 5).  
EEG: electroencefalograma; EMG: electromiograma. 



Kr
a

ni
on

8

Kr
a

ni
on

8

Artículos de revisión

de la fuerza entre el pie y un objeto virtual, produ-
ciendo una percepción háptica cuasirrealista me-
diante señales visuales y acústicas sincronizadas5.

Rehabilitación del miembro superior 

Existen varios grupos que han demostrado que 
los ejercicios de realimentación aumentados pro-
mueven la recuperación del miembro superior (MS) 
en pacientes que han sufrido un ictus, conduciendo 
a movimientos braquiales más fluidos5. El Rutgers 
Arm ha sido testado en un estudio piloto con un 
único paciente y ha obtenido una mejoría de siete 
puntos en la valoración del MS y de cuatro en el 
rango de movimiento del hombro19. Asimismo, el 
ARMin® IV, a través del sistema de entrenamiento 
de las actividades de la vida diaria (AVDs), se evaluó 
en siete sujetos sanos y tres pacientes postictus, y 
demostró ser útil y efectivo en ambos grupos20.

Otras aplicaciones de la realidad virtual

El entrenamiento mediante RV se utiliza con 
frecuencia en la NR de los trastornos neurológicos 
que afectan al equilibrio, especialmente tras un ic-
tus, con resultados favorables21-25.

En el uso de la tecnología de RV subyace un 
gran potencial para el entrenamiento de la memoria 
de personas con deterioro cognitivo ligero26,27. En 
una revisión reciente, Díaz-Pérez y Flórez-Lozano 
promulgan que la RV es una opción terapéutica en 
la demencia en auge, pero no reemplaza al terapeu-
ta28. También se ha constatado que la RV es una 
herramienta válida para evaluar la memoria y el 
aprendizaje en sujetos con lesión cerebral traumá-
tica (LCT)29. 

En otro orden de cosas, un equipo de investi-
gadores de las universidades de Hadaza y Haifa 
(Israel) ha desarrollado un sistema de NR para le-
sionados medulares enfocado hacia la mejoría del 
equilibrio, y han encontrado correlaciones modera-
damente significativas entre el rendimiento dentro 
de un entorno virtual y la capacidad de equilibrio 
estático cuantificada mediante el Functional Reach 
Test. El estudio, sin embargo, no ofrece datos sobre 
la evolución de los pacientes, el número exacto de 
sesiones que recibieron ni la duración de estas30. 

Cho, et al., encontraron que la RV inmersiva 
junto con el entrenamiento cognitivo puede mejorar 
la capacidad de atención de niños y adolescentes 
con problemas de conducta y ayudarles a concen-
trarse en las tareas31. Gal, et al., hicieron un estudio 
para evaluar la efectividad de una intervención de 
tres semanas utilizando un entorno virtual de coo-
peración con una interfaz llamada Story Table, re-
creando la visita a un museo, para facilitar la cola-
boración y la interacción social positiva de seis 

niños, de 8-10 años, con trastornos del espectro 
autista (TEA); el resultado fue un aumento de los 
comportamientos sociales positivos y una disminu-
ción de las conductas estereotipadas32.

Existe cierta evidencia que respalda la posible 
efectividad de la RV en el ámbito de las fobias, con 
una mayor robustez en la acrofobia y la aerofobia, 
pero se precisan más estudios al respecto33-37. Por 
su parte, Rizzo, et al., desarrollaron una terapia de 
exposición gradual mediante RV en veteranos de las 
guerras de Irak y Afganistán, y comunicaron que, 
de las 20 personas que completaron el tratamiento, 
16 ya no cumplían los criterios de trastorno de es-
trés postraumático38. 

En último término, los videojuegos pueden ofre-
cer prácticas de movimiento atractivas y de alta 
repetición que, empleadas en NR, pueden ser tan 
efectivas como los enfoques convencionales, ha-
biéndose probado sobre todo en pacientes con ic-
tus. Existen dos tipos de sistemas baratos y amplia-
mente disponibles que pueden integrarse en los 
programas de NR: el sistema basado en un mando 
y el fundamentado en el seguimiento de una cáma-
ra. Para que los sistemas se utilicen de manera más 
efectiva es necesario que los terapeutas, los pacien-
tes o ambos evalúen los dos tipos de sistemas para 
determinar cuál se adapta mejor a sus necesidades 
y déficits (Tabla 1)39-46. 

EVIDENCIA ACTUAL Y LIMITACIONES 

Una revisión sistemática realizada por Hender-
son, et al., ha revelado un nivel de evidencia 1b en 
la mejoría conseguida con el entrenamiento del mo-
vimiento inmersivo con RV del MS en pacientes 
postictus respecto a no aplicar ninguna terapia y un 
nivel de evidencia 5 frente a las terapias convencio-
nales47. Laver et al., publicaron otra revisión siste-
mática de 72 ensayos clínicos, con 2.470 pacientes 
postictus, que evidenció que el uso de la RV y los 
videojuegos no es más beneficioso que los enfo-
ques de tratamiento convencionales para mejorar la 
función del MS, pero puede haber un beneficio en 
la mejora de la función del MS y las AVDs cuando 
se aplican como complemento de las terapias con-
vencionales. Se precisa más investigación para de-
terminar si la RV es beneficiosa en términos de 
mejoría de la función del miembro inferior y la 
deambulación, así como la función cognitiva, inclu-
yendo la heminegligencia visuoespacial48-52 y la dis-
función sensorial53 en estos enfermos54. Además, 
no se ha determinado qué configuración de RV es 
la mejor para ser aplicada, ni en qué fase postictus, 
para obtener los mejores resultados posibles5,53-55. 
Dockx, et al., tras una revisión sistemática de ocho 
ensayos clínicos con 263 pacientes afectados de 
EP, encontraron pruebas de baja calidad con un 
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Tabla 1. Comparación de los diferentes sistemas de videojuegos empleados en la NR

Criterios de 
comparación

Sistemas basados en controladores (p. ej., Sony® 
PlayStation® Move y Nintendo® WiiTM)

Sistemas de seguimiento de cámara/captura  
de movimiento (p. ej., Sony® PlayStation® EyeToy 
y Microsoft® KinectTM) 

Descripción del 
sistema

–	 El juego se activa mediante un dispositivo portátil 
llamado controlador o mando que tiene un 
acelerómetro y un giroscopio incorporados para 
detectar la dirección y la magnitud de la aceleración 
del movimiento de la mano del jugador

–	 La reproducción del juego se inicia a través de una 
cámara de vídeo que usa un sensor de profundidad 
infrarrojo (ubicado a 1-4 m del jugador) para rastrear 
al jugador. Los jugadores controlan el juego al realizar 
gestos y/o movimientos corporales

–	 Un accesorio de la tabla de equilibrio incorpora 
sensores para detectar cambios de peso mientras  
el jugador está en sedestación o bipedestación

Ventajas –	 La reproducción del juego no se ve afectada por el 
equipo o las personas que estén cerca del jugador 
porque el movimiento se rastrea con un controlador 
manual

–	 Los patrones de movimiento específicos impulsan  
el juego, lo que desalienta a los jugadores a utilizar 
patrones de movimiento atípicos o compensatorios. 
Por ejemplo, el jugador no puede compensar la 
disminución de la flexión del hombro inclinándose 
hacia delante con el tronco

–	 Un terapeuta puede evaluar el equilibrio y el control 
postural agregando accesorios de la tabla de 
equilibrio

–	 Los movimientos simples y complejos pueden 
impulsar el juego; los juegos personalizados pueden 
enfocarse hacia secuencias motoras específicas

–	 Un terapeuta puede evaluar el agarre y las 
habilidades motoras finas porque los jugadores deben 
mantener el mando y los botones pulsados

–	 Una figura en la pantalla refleja los movimientos del 
jugador. Esto proporciona una retroalimentación 
visual sobre la calidad del movimiento

–	 No se requieren habilidades motoras finas ni agarre 
activo porque no hay botones para pulsar o un mando 
que sostener

Limitaciones –	 Dado que el sistema rastrea solamente el movimiento 
del mando, los patrones de movimiento previstos  
y compensatorios son indistinguibles. Por ejemplo,  
un jugador puede «lanzar» una bola de bolos girando 
el tronco en lugar de balancear el miembro superior

–	 Los modelos antiguos no detectan los movimientos  
de la mano, la muñeca y/o el antebrazo

–	 Los terapeutas no pueden ajustar la configuración  
del juego (velocidad/dificultad del juego)

–	 Las superficies brillantes o reflectantes, como los 
espejos, las ventanas o las sillas de ruedas, pueden 
interferir con la detección infrarroja de la ubicación  
o los movimientos del jugador

–	 Muchos juegos requieren que el jugador sostenga  
el mando y presione/suelte los botones pequeños

–	 El sistema puede confundir equipos u otras personas 
en el plano de visión de la cámara. Esto puede 
provocar que la figura de la pantalla no coincida  
con la postura o los movimientos del jugador

–	 Los terapeutas no pueden ajustar la configuración  
del juego (velocidad/dificultad del juego)

Candidatos 
apropiados

–	 Jugadores que puedan agarrar el mando y presionar/
soltar sus botones

–	 Jugadores que tengan alguna habilidad para mover 
los miembros superiores lejos de su cuerpo

Alteraciones 
objetivo

–	 Velocidad, coordinación y precisión del movimiento 
del miembro superior

–	 Tiempo de movimiento, velocidad máxima y uso 
funcional del miembro superior

–	 Equilibrio en bipedestación –	 Rango de movimiento y alcance funcional

–	 Equilibrio y cambio de peso en sedestación  
y bipedestación

Adaptado de Anderson, et al.42.
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efecto positivo, derivado del ejercicio apoyado en la 
RV, a corto plazo, en la longitud del paso y el paso 
largo. La RV y la fisioterapia pueden tener efectos 
similares sobre la marcha, el equilibrio y la calidad 
de vida de estos pacientes56, hallazgos que se han 
replicado en la revisión sistemática reciente de Mo-
rales-Gómez, et al.57. Massetti, et al., en una revi-
sión sistemática sobre la RV en la EM que incluyó 
10 artículos, sostienen que los programas de RV 
pueden ser un método efectivo en la NR de los 
pacientes con EM y déficits cognitivos y/o motores, 
pero se requieren más estudios en este sentido58. 
Por último, Aida, et al., han evidenciado una caren-
cia de evidencias robustas que apoyen el uso ge-
neralizado de la RV en la NR de los pacientes con 
LCT59. Por el momento, la tecnología de RV no se 
aplica de forma universal, en gran parte debido a 
cuestiones de accesibilidad tecnológica y/o índole 
económica5,60,61.

CONCLUSIONES 

La terapia neurovirtual o terapia con RV se 
encuentra en la actualidad en una fase exponen-
cial de investigación, desarrollo e implementación. 
Existe cada vez más evidencia que revela unos 
resultados optimizados derivados de su aplicación 
en trastornos de índole neurológica (ictus, EP, le-
sión medular, EM, parálisis cerebral, deterioro cog-
nitivo, etc.) y psiquiátrica (fobias, trastorno de es-
trés postraumático, TEA, etc.). Al igual que ha 
ocurrido con la revolución tecnológica derivada del 
uso de los smartphones, algo similar se está ges-
tando en el mundo de la NR gracias a la utilización 
de la RV, lo que acabará dando lugar a una dis-
rupción y, por ende, a una nueva era. Pese a lo 
previamente comentado, todavía se requieren más 
estudios para esclarecer de forma más exacta su 
efectividad e impacto en la capacidad de recupe-
ración e independencia funcional a largo plazo de 
los pacientes en el mundo real y de forma indivi-
dualizada. Esto permitirá generalizar con un mayor 
nivel de evidencia la protocolización del uso de la 
RV como terapia complementaria en el ámbito 
asistencial de la NR.
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