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Introducción 

La realidad virtual (RV) se define como la simula-
ción (generada por ordenador) de un entorno o una 
actividad mediante la estimulación, en tiempo real, 
de uno o varios canales sensoriales. Tal situación 
permite que el usuario interactúe con la simulación 
como si estuviera en un entorno real [1,2].

La RV se articula a partir de cuatro característi-
cas cardinales: inmersión, presencia, interactividad 
y verosimilitud. La inmersión es el aspecto que per-
mite transmitir una ilusión de realidad al sujeto 
(está vinculado a la tecnología que se utiliza para 
crear entornos de RV). La presencia hace referencia 
a la sensación de estar inmerso en un mundo vir-
tual. La interactividad se define como la capacidad 
de interactuar con los elementos del entorno vir-
tual. Finalmente, la verosimilitud comporta que la 
ilusión generada informáticamente sea fidedigna a 
la realidad [2,3]. 

En función del grado de inmersividad, es posible 
diferenciar entre RV no inmersiva, semiinmersiva e 

inmersiva. Esta diferenciación depende del grado 
de aislamiento del mundo f ísico que la tecnología 
es capaz de proporcionar al usuario cuando inte-
ractúa con el entorno virtual. En la RV no inmersi-
va y semiinmersiva, el usuario percibe al mismo 
tiempo el entorno real y el entorno virtual. Esta sen-
sación se puede experimentar con videojuegos o 
con tecnologías más avanzadas, como, por ejemplo, 
sistemas de proyección 3D. En la RV inmersiva, el 
sujeto se sumerge completamente en el entorno vir-
tual, minimizando la influencia perceptiva del mun-
do exterior (entorno real). Esta sensación de inmer-
sividad puede lograrse a través de gafas de realidad 
virtual (en inglés, Head-Mounted Display) o salas de 
seis paredes (denominadas en inglés CAVE) [1-4].

A finales de la década de los noventa y principios 
de este milenio, varios estudios resaltan la impor-
tancia de introducir instrumentos de evaluación e 
intervención relevantes para el paciente, que per-
mitan transferir las habilidades aprendidas a su 
vida cotidiana [5,6]. En este contexto, la RV reúne 
diversas particularidades que la erigen como una 
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magnífica candidata [7]. En primer lugar, permite 
desarrollar un entorno de entrenamiento ecológico, 
dinámico y controlado, simulando situaciones que 
se asemejan bastante a las actividades de la vida 
diaria [7-11]. En segundo lugar, ofrece la posibili-
dad de crear actividades personalizadas para cada 
usuario, proporcionando así adaptabilidad y flexibi-
lidad frente a las necesidades del paciente [2]. Por 
último, su componente lúdico aumenta el compro-
miso y la motivación de los usuarios [2,12]. Uno de 
los ejemplos más paradigmáticos del uso de la RV 
en la práctica clínica lo encontramos en las terapias 
de exposición para fobias específicas [13-17]. Ioan-
nou et al [18] afirman que la RV puede utilizarse 
eficazmente para reducir la sintomatología ansiosa 
y depresiva, la fatiga y el dolor en diferentes contex-
tos y enfermedades. También se ha contemplado su 
uso para la rehabilitación cognitiva en patologías 
psiquiátricas [19] y neurodegenerativas [20-22], y 
en la rehabilitación motora de pacientes con lesio-
nes cerebrales [23-27].

Son numerosos los estudios que han utilizado la 
RV no inmersiva y semiinmersiva como herramien-
ta de rehabilitación cognitiva en pacientes que han 
sufrido un ictus [3,28]. Se ha empleado, por citar al-
gunos ejemplos, en las intervenciones dirigidas a la 
mejora de la negligencia espacial unilateral [29-32], 
así como de procesos atencionales, mnésicos, ejecu-
tivos y visuoperceptivos [33-36]. En esta línea, la Fe-
deración Europea de Sociedades Neurológicas ofre-
ce unas recomendaciones centradas en la rehabilita-
ción de la memoria en las que concluyen que el uso 
de entornos virtuales ha mostrado efectos positivos 
en el aprendizaje verbal, visual y espacial, califican-
do el entrenamiento de la memoria en entornos vir-
tuales como posiblemente eficaz (nivel de evidencia 
C, opinión de expertos) [37]. Asimismo, se ha explo-
rado su utilidad en la rehabilitación cognitivo-con-
ductual de pacientes con traumatismo craneoence-
fálico [38-41]. En la revisión sistemática de Maggio 
et al [42], se constata que la RV podría mejorar la 
atención, la memoria o las funciones ejecutivas, así 
como el comportamiento y el estado de ánimo. No 
obstante, la evidencia del uso de la RV en la rehabili-
tación cognitiva en pacientes que han sufrido un 
traumatismo craneoencefálico es escasa y no existe 
consenso sobre su efectividad [43]. En resumen, a 
nivel general, existen resultados preliminares de que 
el uso de la RV no inmersiva y semiinmersiva en pa-
cientes con daño cerebral puede ayudar a mejorar 
las habilidades cognitivas alteradas, así como su 
rendimiento funcional en el mundo real. Sin embar-
go, se necesitan más estudios con una metodología 
robusta que permita valorar su efectividad [44]. 

Los estudios publicados sobre la RV como he-
rramienta terapéutica en rehabilitación cognitiva se 
han centrado en valorar su utilidad en las modali-
dades no inmersiva y semiinmersiva. Apenas se dis-
pone de información sobre la RV inmersiva. El ob-
jetivo de este estudio es revisar la bibliograf ía cien-
tífica para identificar las características, la calidad 
metodológica y los principales resultados de los es-
tudios que han aplicado la RV inmersiva en la reha-
bilitación cognitiva de pacientes con daño cerebral. 

Materiales y métodos

Estrategia de búsqueda bibliográfica

Se realizó una búsqueda bibliográfica y selección sis-
temática de artículos cuyo objetivo principal era la 
aplicación de la RV inmersiva en la rehabilitación 
cognitiva de pacientes con daño cerebral. Esta bús-
queda se efectuó utilizando las bases de datos Pub-
Med y PsycINFO. No se limitó la búsqueda por nin-
gún criterio temporal referente al año de publicación 
de los artículos. De tal forma, se efectuó sin fecha lí-
mite de partida y se extendió hasta marzo de 2021.

A continuación, se describe la combinación de los 
términos y los operadores booleanos AND y OR in-
cluidos en la estrategia de búsqueda: (virtual OR vir-
tual reality) AND (traumatic brain injury OR stroke 
OR tumor OR neoplasm) AND (rehabilitation OR 
treatment OR intervention) AND (cognition OR cogni-
tive OR memory OR attention OR executive functions). 

Criterios de selección de los estudios

Se seleccionaron estudios que examinaban los efec-
tos de la RV inmersiva en la rehabilitación cogniti-
va en pacientes adultos con daño cerebral. Los cri-
terios de inclusión fueron: a) artículos publicados 
en inglés o español; b) pacientes con daño cerebral 
adquirido; c) sujetos mayores de 18 años; d) estu-
dios finalizados y publicados, y e) temática central 
del artículo relacionada con la RV inmersiva y la re-
habilitación cognitiva. 

Se excluyeron del análisis: a) artículos que inclu-
yeran exclusivamente sujetos sanos; b) capítulos de 
libros, artículos de revisión u otros artículos que no 
contuvieran información original; c) revisiones o 
metaanálisis; d) estudios cuya temática central fue-
ra el uso de la RV como herramienta de evaluación 
cognitiva; e) estudios cuya temática central fuera el 
uso de la realidad virtual en rehabilitación motora; 
f ) intervenciones con realidad virtual semiinmersi-
va y no inmersiva; y g) artículos retractados.   
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La revisión sistemática se realizó aplicando la 
metodología propuesta desde la Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses [45]. 

Evaluación de la calidad metodológica

Se evaluó la calidad metodológica de los artículos 
que cumplían los criterios de inclusión mediante la 
versión validada en español de la escala PEDro, de-
sarrollada por la Physiotherapy Evidence Database 
[46]. La escala PEDro consta de 11 ítems que valo-
ran diversos aspectos relacionados con la validez 
externa e interna del estudio, así como de su inter-
pretabilidad. En esta revisión sistemática se utiliza-
ron todos los ítems, excepto el primero (criterios de 
selección), para calcular la puntuación total de esta 
escala. Por ese motivo, la máxima puntuación posi-
ble fue de 10 puntos. Se consideró la calidad meto-
dológica de cada estudio en función de la clasifica-
ción propuesta por la Evidence-Based Review of 
Acquired Brain Injury: excelente (10-9 puntos en la 
escala PEDro); buena (8-6); aceptable (5-4); y pobre 
(<4) [47]. El nivel de evidencia se determinó según 
los niveles propuestos por Sackett et al [48] (Tabla I). 

Dos de los autores de la revisión (E.V.J. y A.G.M.) 
evaluaron, de forma independiente y ciega, la cali-
dad metodológica de los estudios incluidos en la 
revisión. El grado de acuerdo interevaluadores se 
determinó a partir del coeficiente de correlación in-
traclase. El cálculo del coeficiente de correlación 
intraclase se realizó con el Free ICC-Reliability Cal-
culator [49]. 

Resultados 

Descripción de los estudios 

La revisión sistemática realizada en PubMed y 
PsycINFO arrojó un total de 369 resultados que en-
cajaban con los criterios de búsqueda especificados 
(Figura). Tras eliminar las citas duplicadas, el nú-
mero de artículos se redujo a 302. Una vez aplicados 
los criterios de exclusión, el total de registros dismi-
nuyó notablemente y se limitó a 40. Éstos se anali-
zaron a texto completo para decidir su elegibilidad. 
Cinco de ellos cumplieron los criterios de inclusión 
y fueron sometidos a lectura y análisis (Tabla II). 

Calidad metodológica 

El acuerdo interrevisores para la puntuación total 
de la escala PEDro, determinado mediante el coefi-

ciente de correlación intraclase, fue de 0,987. En las 
tablas III y IV se incluyen las puntuaciones otorga-
das por los dos revisores en la escala PEDro (ítem a 
ítem y puntuaciones totales) y el nivel de evidencia 
derivado. 

De los cinco artículos analizados, únicamente el 
estudio de Gamito et al (2014) [52] correspondía a 
un ensayo clínico aleatorizado, con una calidad me-
todológica aceptable/buena. Los estudios pre- y 
post- de Dahdah et al [51] y Yasuda et al [30] presen-
taron una calidad metodológica pobre. Al igual que 
el estudio pre- y post-/medidas post de Huygelier et 
al [50]. La calidad metodológica del estudio de caso 
único de Gamito et al (2011) [53] no se analizó me-
diante la administración de la escala PEDro debido 
al riesgo de sesgo inherente a este tipo de estudios. 

Tabla I. Niveles de evidencia. 

Diseño de investigación Descripción

Nivel 1a ECA Más de un ECA con puntuación PEDro ≥ 6. Incluye 
comparaciones intrasujetos en condiciones aleatorias y 
diseños cruzados

Nivel 1b ECA Un ECA con puntuación PEDro ≥ 6

Nivel 2 ECA ECA con puntuación PEDro < 6

ECP ECP (no aleatorizado)

Cohorte Estudio longitudinal prospectivo que usa al menos dos grupos 
similares, uno de los cuales está expuesto a una condición 
particular

Nivel 3 Casos y controles Estudio retrospectivo que compara condiciones, incluidas 
cohortes históricas

Nivel 4 Estudio pre y post Ensayo prospectivo con medidas pretratamiento, intervención 
y medidas postratamiento en un grupo de sujetos

Medidas post Estudio de intervención prospectivo con uno o más grupos con 
medidas postratamiento (no hay medidas pretratamiento o 
medidas que establezcan una línea base)

Series de casos Estudio retrospectivo que generalmente recopila variables de 
una revisión de historias clínicas

Nivel 5 Observacional Análisis de corte transversal para interpretar relaciones

Consenso clínico Opinión de expertos sin evaluación crítica explícita, o basada 
en fisiología, biomecánica o «principios básicos»

Caso clínico Estudio pre y post de caso único

Fuente: Sackett et al [48].
ECA: ensayo clínico aleatorizado; ECP: ensayo controlado prospectivo.
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Resumen de los resultados 

Gamito et al (2011) [53] realizaron un estudio de 
caso único en el que valoraron un programa de RV 
inmersiva para mejorar la atención y la memoria de 
trabajo.  Administraron al sujeto el Paced Auditory 
Serial Addition Test (PASAT)1 en tres momentos 
temporales: pretratamiento, intratratamiento (se-
sión 5) y postratamiento (sesión 9). Respecto al PA-
SAT 3s, los datos mostraron un incremento signifi-
cativo en el porcentaje de respuestas correctas en-
tre el pretratamiento y el intratratamiento –χ2 2(1, 
59) = 23,438; p < 0,001–, y entre el intratratamiento 
y el postratamiento –χ2 2(1, 59) = 41,667; p < 
0,001–. En cuanto al PASAT 2s, también hubo un 

1 La versión del PASAT empleada por Gamito et al 
(2011) [53] consiste en la presentación auditiva de 
una lista de 60 números simples en dos ensayos: el 
primero con un intervalo entre estímulos de tres se-
gundos (PASAT 3s), y el segundo, de dos segundos 
(PASAT 2s).

aumento significativo en el porcentaje de respues-
tas correctas entre el pretratamiento y el intratrata-
miento –χ2 2(1, 59) = 4,356; p < 0,05–, y entre el 
intratratamiento y el postratamiento –χ2 2(1, 59) = 
5,689; p < 0,05–. 

Gamito et al (2014) [52] llevaron a cabo un ensa-
yo clínico aleatorizado en el que valoraron el uso de 
un entorno de entrenamiento de RV para la rehabi-
litación de la atención y la memoria en pacientes 
con ictus. Para ello compararon un grupo experi-
mental (RV inmersiva) con un grupo control activo 
(RV no inmersiva). A todos los participantes se les 
administró, antes y después del tratamiento, la 
Wechsler Memory Scale (WMS-III), la figura com-
pleja de Rey y el test de Toulouse-Piéron. Respecto 
a la memoria, se observó un efecto del tratamiento 
en la WMS-III –F(1, 16) = 12,491; mean square 
error (MSE) = 117,813; p < 0,01– y la figura com-
pleja de Rey –F(1, 16) = 8,676; MSE = 19,709; p < 
0,05–. Estos hallazgos se tradujeron en una mejora 
significativa en las puntuaciones alcanzadas en la 
WMS-III postratamiento respecto a las obtenidas 
en la administración pretratamiento –media (M) = 
85,71; desviación estándar (DE) = 3,89 frente a M = 
98,94; DE = 3,99–. Obtuvieron resultados similares 
con la figura compleja de Rey (M = 11,41; DE = 1,83 
frente a M = 15,77; DE = 2,49). No hubo efectos sig-
nificativos entre el dispositivo de RV empleado (RV 
inmersiva frente a RV no inmersiva) en las evalua-
ciones realizadas con la WMS-III y la figura com-
pleja de Rey. Se constató un efecto de la interven-
ción en la atención sostenida valorada mediante el 
test de Toulouse-Piéron (pretratamiento: M = 75,69; 
DE = 10,83; postratamiento: M = 108,56; DE = 
16,23). No hubo efectos significativos entre la eva-
luación y el dispositivo de RV utilizado (p > 0,05). 

Dahdah et al [51] valoraron el efecto de un trata-
miento basado en RV inmersiva sobre las funciones 
ejecutivas comparando el rendimiento de los pa-
cientes en una versión de RV del Stroop, así como 
en otras versiones no RV de esta prueba. Con rela-
ción a este último aspecto, no se encontraron cam-
bios significativos en la versión del Stroop incluida 
en el Delis-Kaplan Executive Function System 
cuando se comparó el rendimiento pretratamiento 
respecto al rendimiento postratamiento. Aun así, se 
observó una tendencia no significativa en el tiempo 
empleado para completar la condición de nombrar 
colores en la última sesión de tratamiento (primera 
sesión = 698 ms; última sesión = 634 ms; p = 0,08). 
Al comparar el rendimiento pre- y postratamiento 
en la prueba de lectura de palabras del Automated 
Neuropsychological Assessment Metrics Stroop se 
constató un aumento del porcentaje de respuestas 

Tabla II. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática.

Diseño Muestra
Número  

de sesiones

Huygelier et al 
(2020) [50]

Estudio pre  
y post/medidas 
post

Sujetos sanos (n = 15)a

Pacientes con ictus (n = 7)
5 H, 2 M
Edad media: 59,6 años

10

Dahdah et al 
(2017) [51]

Estudio pre  
y post

n = 15
6 ictus, 5 TCE, 2 tumores, 2 anoxias cerebrales
12 H, 3 M
Edad media: 40,3 años
Tiempo evolución poslesional:  > 3 meses 

8 

Yasuda et al 
(2017) [30] 

Estudio pre 
 y post

n = 10
Ictus
6 H, 4 M
Edad media: 70,6 años
Tiempo evolución poslesional:  < 5 meses

1 

Gamito et al 
(2014) [52]

ECA n = 17
Ictus
10 H, 7 M
Grupo de RV inmersiva (n = 9; media: 55 años)
Grupo de RV no inmersiva (n = 8; media: 45 años) 
Tiempo evolución poslesional:  > 6 meses

12

Gamito et al 
(2011) [53]

Caso único n = 1 
TCE
H, 20 años

10

ECA: ensayo clínico aleatorizado; H: hombres; M: mujeres; RV: realidad virtual; TCE: traumatismo craneoence-
fálico. a En el artículo no se especifica la proporción de H/M de los sujetos sanos ni su edad media. 
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correctas (p = 0,0293) y un mayor número de res-
puestas correctas por minuto (p = 0,0321). Asimis-
mo, los pacientes realizaron menos errores de co-
misión en el subtest go/no-go del Automated Neu-
ropsychological Assessment Metrics (p = 0,0408). 
Respecto a la versión RV del Stroop, los pacientes 
demostraron una disminución significativa del 
tiempo de respuesta en la condición de lectura de 
palabras; concretamente, redujeron el tiempo de 
respuesta para las respuestas correctas (p = 0,0383). 

Yasuda et al [30] aplicaron un programa de RV 
inmersiva para el entrenamiento de la heminegli-
gencia del espacio cercano y lejano a 10 pacientes 
con ictus hemisférico derecho. Para ello compara-
ron las puntuaciones totales del Behavioral Inatten-
tion Test (BIT) pre- y postratamiento. No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas 
entre las puntuaciones totales del BIT pre- y el pos-
tratamiento para el espacio cercano (p = 0,1875). 
Por lo que respecta al espacio lejano, las puntuacio-
nes totales del BIT indicaron una diferencia signifi-
cativa pre- y postratamiento (p = 0,002). 

Huygelier et al [50] analizaron la viabilidad de un 
juego de RV inmersiva para la rehabilitación de pa-
cientes con heminegligencia. El diseño del estudio 
se dividió en tres fases: en la fase 1 participaron 15 
sujetos control sanos; en la fase 2, siete pacientes 
con ictus; y en la fase 3, se incluyó únicamente a los 
pacientes de la fase 2 que presentaban hemi-
negligencia. En la fase 1, los participantes realiza-
ron una sola sesión de RV y se les administró una 
escala de experiencia del usuario y el Simulator Sic-
kness Questionnaire (SSQ). La fase 2 constaba de 
dos sesiones: en la primera sesión se realizó un cri-
bado general (entrevista semiestructurada y la ver-
sión Holandesa del Oxford Cognitive Screen. En la 
segunda sesión se administró el SSQ, a continua-
ción, el juego de RV y para finalizar se volvió a ad-
ministrar la escala de experiencia del usuario y el 
SSQ. Por último, en la fase 3, se realizó una sesión 
para detectar la presencia de heminegligencia y seis 
sesiones donde los sujetos jugaron con el aplicativo 
de RV. Al final de cada una de las seis sesiones se 
preguntó a los pacientes si les gustaba el juego y si 
experimentaban alguna molestia f ísica. Ningún pa-
ciente informó de molestias f ísicas graves antes o 
después de la exposición a la RV (M = 0,05; DE = 
0,04; rango: 0-0,09). El modelo bayesiano –BF10 
=169; intervalo de confianza al 95% post-pre = 
(–0,17, –0,05)– indicó que, después de la exposi-
ción a la RV, la calificación media de las molestias 
descritas en el SSQ fue menor en comparación al 
estado preintervención (M = 0,3; DE = 0,3; rango: 
0-0,75). 

Discusión 

Este estudio tiene como objetivo realizar una revi-
sión sistemática de la bibliograf ía para identificar 
las características, la calidad metodológica y los 
principales resultados de los estudios que han apli-
cado la RV inmersiva en la rehabilitación cognitiva 
de pacientes con daño cerebral. 

El principal escollo que nos hemos encontrado 
al realizar esta revisión es la escasez de publicacio-
nes. Al mismo tiempo, estas publicaciones presen-
tan limitaciones que condicionan la generalización 
de sus resultados [54]. Por ejemplo, a excepción del 
trabajo de Gamito et al (2014) [52], la calidad meto-
dológica de los artículos analizados es francamente 
baja. Por lo que respecta al número de participan-
tes, todos los artículos incluyen muestras de tama-
ños reducidos (n < 30). En cuanto al diseño experi-

Figura. Diagrama de flujo del proceso de revisión sistemática.
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mental utilizado, únicamente Gamito et al (2014) 
[52] implementan un ensayo clínico aleatorizado, 
en el que comparan un grupo experimental (RV in-
mersiva) con un grupo control activo (RV no inmer-
siva). En el caso de Huygelier et al [50], si bien tam-
bién incluyen dos grupos (grupo de pacientes fren-
te a grupo control sano), no efectúan comparacio-
nes intergrupales para valorar la existencia de posi-
bles diferencias entre ambos. Dahdah et al [51] y 
Yasuda et al [30] analizan el rendimiento de un 
grupo experimental antes y después de la interven-
ción; y Gamito et al (2011) [53] hacen lo mismo con 
un único paciente. Esta situación corrobora la apre-
ciación realizada por Larson et al [55], según la cual 
una de las principales limitaciones de los estudios 
que utilizan tecnologías de RV es la ausencia de 
grupos control. 

Con relación a las características clínicas de los 
sujetos incluidos en los estudios analizados, cabe 
destacar diversos aspectos. En primer lugar, la cau-
sa del daño cerebral es heterogénea. Gamito et al 
(2014) [52], Yasuda et al [30] y Huygelier et al [50] 
incluyen pacientes con ictus; Gamito et al (2011) 
[53], un caso con traumatismo craneoencefálico; y 
Dahdah et al [51], pacientes de diferentes etiologías 
(ictus, traumatismo craneoencefálico, tumores y 

anoxias). En segundo lugar, la mayoría de los artí-
culos no especifica la gravedad lesional, al tiempo 
que proporciona información muy genérica sobre 
el tiempo transcurrido entre la lesión y el inicio del 
estudio. Estas limitaciones reducen significativa-
mente la aplicabilidad de los resultados obtenidos, 
ya que condicionan los objetivos de tratamiento, así 
como el papel desempeñado por la recuperación 
espontánea en los cambios postratamiento. Por úl-
timo, el rango de edad de los pacientes es muy am-
plio. El paciente analizado por Gamito et al (2011) 
[53], por ejemplo, tiene 20 años, mientras que la 
edad media de los participantes del estudio de Ya-
suda et al [30] es de 70,6 años. 

Otros aspectos que determinan la interpretación 
de los estudios analizados son la diana terapéutica 
de los tratamientos, su duración y el seguimiento 
postintervención. Todos los artículos analizados 
utilizan la RV inmersiva como herramienta de re-
habilitación cognitiva, pero lo hacen sobre domi-
nios cognitivos diferentes. Gamito et al (2011) [53] 
y Gamito et al (2014) [52] se centran en mejorar la 
atención, la memoria y la memoria de trabajo; Hu-
ygelier et al [50] y Yasuda et al [30], en la rehabilita-
ción de la heminegligencia; mientras que Dahdah 
et al [51] la aplican en el entrenamiento de las fun-

Tabla III. Calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión según la escala PEDro.

Estudios en la revisión sistemática

Huygelier et al 
(2020) [50]

Dahdah et al  
(2017) [51]

Yasuda et al  
(2017) [30]

Gamito et al  
(2014) [52]

Gamito et al  
(2011) [53]

Sujetos asignados al azar 0 0 0 0,5 N/A

Asignación oculta 0 0 0 0 N/A

Similitud de los indicadores pronósticos 0 0 0 1 N/A

Sujetos cegados 0 0 0 0 N/A

Terapeutas cegados 0 0 0 0 N/A

Evaluadores cegados 0 0 0 0 N/A

Medidas de resultados 1 1 1 1 N/A

Presentación de resultados 1 1 1 1 N/A

Comparaciones estadísticas informadas 0 0 0 1 N/A

Medidas puntuales y de variabilidad 1 1 1 1 N/A

0: ambos evaluadores consideran que el estudio no cumple el ítem; 0,5: únicamente uno de los evaluadores considera que el estudio cumple el 
ítem; 1: ambos evaluadores consideran que el estudio cumple el ítem; N/A: no aplicable.
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ciones ejecutivas. Con respecto a la duración de los 
tratamientos, el estudio de Yasuda et al [30] consta 
de una única sesión, mientras que las intervencio-
nes aplicadas en los cuatro estudios restantes com-
prenden entre ocho y 12 sesiones. Por último, hay 
que señalar que tampoco evalúan la evolución del 
paciente ni realizan un seguimiento postratamiento 
que permita valorar si los cambios obtenidos tras la 
intervención se mantienen en el tiempo. De todo 
ello se desprende la imposibilidad de establecer un 
protocolo que recoja parámetros como la frecuen-
cia, la intensidad o la forma de administrar la RV 
inmersiva en pacientes con daño cerebral. 

La ausencia de estudios experimentales que va-
loren la utilidad de la RV inmersiva en la rehabilita-
ción cognitiva de pacientes con daño cerebral pue-
de tener diversas explicaciones. Una de ellas reside 
en la escasa implantación de la RV inmersiva en la 
práctica clínica asistencial (a pesar de la informa-
ción que se difunde en los medios de comunicación 
generalistas, así como en los especializados), situa-
ción que contrasta con el uso, más o menos genera-
lizado, de la RV no inmersiva y semiinmersiva.  

La RV inmersiva requiere una elevada inversión 
económico-logística (por ejemplo, equipos informá-
ticos de alto rendimiento, Head-Mounted Display…) 
en comparación con la RV no inmersiva o semiin-
mersiva [56]. Este coste, en muchos casos, es dif ícil 
de asumir y justificar por parte de los terapeutas o 
los centros asistenciales, al tiempo que la ausencia de 
estudios experimentales alimenta, como pez que se 
come la cola, la falta de evidencias que avalen la utili-
zación de la RV inmersiva frente a los sistemas se-
miinmersivos o no inmersivos. Tal y como señalan 
Palacios-Navarro y Hogan [3], el coste de la tecnolo-
gía de RV inmersiva no justifica su implantación en 
la práctica asistencial. Los estudios experimentales 
que avalen su utilidad clínica tienen que ir acompa-
ñados de estudios financieros que avalen su viabili-
dad económica. Por otra parte, actualmente no se 
dispone de la infraestructura tecnológica necesaria 
para que la RV inmersiva pueda utilizarse a nivel do-
miciliario, más allá de los entornos asistenciales [57]. 
Por último, hay que señalar que, en casos concretos, 
pueden existir resistencias al cambio por parte de los 
terapeutas: la instauración de cualquier nueva tec-
nología comporta un cambio de paradigma asisten-
cial que conlleva destinar recursos, tiempo y forma-
ción para consolidar su implantación [51]. 

Otro aspecto que limita el uso de la RV inmersi-
va en la práctica clínica es la denominada ciberen-
fermedad [58,59]. Este concepto engloba diferentes 
síntomas que generan malestar corporal asociado a 
la exposición a mundos virtuales inmersivos.  Los 

síntomas más comunes son malestar general, dolor 
de cabeza, fatiga visual, náuseas, sudoración, som-
nolencia y desorientación. Pueden durar desde mi-
nutos hasta días postexposición, con efectos poste-
riores que se manifiestan en forma de ataxia postu-
ral, desplazamientos visuales (por ejemplo, altera-
ción del reflejo vestibuloocular) o alteración de la 
coordinación mano-ojo. 

Este trabajo no está exento de limitaciones. Se ha 
valorado la validez externa e interna de los estudios 
con la escala PEDro. Al tratarse de un instrumento 
que valora la calidad metodológica de diseños expe-
rimentales grupales, su uso no era apropiado en el 
estudio de Gamito et al (2011) [53]. Hubiera sido 
aconsejable aplicar instrumentos que analicen la ca-
lidad metodológica de diseños de caso único, como, 
por ejemplo, la Single-Case Experimental Design 
Scale [60]. Además, incurrimos en un sesgo de idio-
ma en la búsqueda bibliográfica: seleccionamos ex-
clusivamente artículos en inglés y en español, ob-
viando publicaciones en otros idiomas. 

En conclusión, de acuerdo con esta revisión siste-
mática, no hay evidencias de la eficacia ni de la uti-
lidad de la RV inmersiva en la rehabilitación cogni-
tiva en pacientes con daño cerebral. Esta ausencia 
de evidencias se explica por la falta de estudios con 
un diseño metodológico que permita generar evi-
dencias de nivel 1a y no porque los resultados obte-
nidos en los artículos analizados sean negativos o 
no concluyentes. Para poder contrastar la utilidad 
de la RV inmersiva es fundamental disponer de en-
sayos controlados aleatorizados que permitan com-
parar las intervenciones basadas en RV inmersiva 
con otras herramientas tecnológicas empleadas en 
la rehabilitación cognitiva de pacientes con daño 
cerebral.

Tabla IV. Calidad metodológica y nivel de evidencia para cada estudio.

Puntuación PEDro
Revisor 1/revisor 2

Calidad metodológica 
(según PEDro)

Nivel de evidencia

Huygelier et al (2020) [50] 3/3 Pobre 4

Dahdah et al (2017) [51] 3/3 Pobre 4

Yasuda et al (2017) [30] 3/3 Pobre 4

Gamito et al (2014) [52] 5/6 Aceptable/buena 2/1b

Gamito et al (2011) [53] N/A N/A 5

N/A: no aplicable.
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Use of immersive virtual reality for cognitive rehabilitation of patients with brain injury

Introduction. Virtual reality (VR) is a therapeutic tool that is widely used in the cognitive rehabilitation of brain-damaged 
patients. Depending on the degree of immersiveness, a distinction can be made between non-immersive, semi-immersive 
and immersive VR. Studies assessing the utility of VR have focused on the non-immersive and semi-immersive modes. 
Little evidence is available on the effectiveness of immersive VR. 

Aim. To describe the characteristics, methodological quality and main results of studies that have applied immersive VR 
programmes in the cognitive rehabilitation of brain-damaged patients. 

Materials and methods. Following the PRISMA guidelines, a bibliographic search was conducted for studies published in 
the PubMed and PsycINFO databases. The methodological quality of the articles that met the selection criteria was 
assessed using the PEDro scale. 

Results. After applying the inclusion and exclusion criteria, of the 369 articles of potential interest, five met the eligibility 
criteria. One of them was a randomised clinical trial (with acceptable/good methodological quality). Three were studies 
with pre- and post-treatment measures and one was a single case study, all four of them displaying poor methodological 
quality. 

Conclusions. According to the results obtained, there is no evidence of the effectiveness or utility of immersive VR in 
cognitive rehabilitation in brain-damaged patients. This finding is explained by the lack of studies with a methodological 
design that allows for the generation of quality evidence rather than because the results obtained in the articles analysed 
are negative or inconclusive.

Key words. Acquired brain injury. Cognition. Immersiveness. Rehabilitation. Treatment. Virtual reality.


