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RESUMEN

Introduccidn: La fractura de cadera (FC) es una de las lesiones mas comunes del
mayor, mas incapacitante y con mayor impacto en comorbilidad. La rehabilitacion
intensiva y precoz ha demostrado ser eficaz en variables motoricas, funcionales y
cognitivas. En los ultimos afios se contempla el uso de nuevas tecnologias,
incluyendo la realidad virtual (VR).

Objetivo: Conocer el impacto de la tecnologia VR Foren en fuerza, reeducacion y
seguridad de la marcha en pacientes geriatricos con FC de més de tres meses de
evolucion que presentan incapacidad o déficit en la marcha.

Disefio: Estudio cuasi-experimental no aleatorizado.

Participantes: Muestra total de 8 pacientes. Se incluyeron residentes que hubiesen
sufrido una FC y estuviesen dentro del periodo crénico y que presentaran en la
actualidad una incapacidad para la marcha o una marcha inestable o insegura.
Ademas no debian tener déficits cognitivos, déficits visuales no corregibles ni
contraindicacion para recibir electroestimulacion.

Intervenciones: La duracion total fue de 15 horas: 1 hora 3 veces por semana
durante 5 semanas. Se realiz6 movilizacion activa para ganar amplitud articular,
contraccion muscular activa de la musculatura peritrocantérea, alivio del dolor y
reeducacion de la marcha. El grupo experimental (GE) realizé todas las técnicas
empleando VR Foren sincronizado con electroestimulacién. EI grupo control (GC)
realizé terapia convencional de fisioterapia, sin VR.

Variables principales: Se midieron aspectos pre-post intervencion de valoracion
muscular funcional, cinemética y funcionalidad de la marcha.

Resultados: GE logr6 mejores resultados en fuerza en los grupos musculares de
flexién dorsal de tobillo, IC 95% y p<0,05 y en cinematica de la marcha, IC 95% y
p<0,05. VR Foren obtuvo un impacto en la rehabilitacion de la fuerza, la
funcionalidad y el patrdn de marcha. Ademas, contd con una gran aceptacion. Su
aplicacion en FC puede recomendarse en el tratamiento de la lesion, incluida la fase
mas aguda de la lesién (durante prescripcion de descarga), con el fin de paliar
posibles complicaciones de atrofia y control motor.

Palabras clave: Realidad virtual, Fractura de cadera, Geriatria, Rehabilitacion,
Recuperacion de la funcion.
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INTRODUCCION

Se decidio realizar un estudio en la poblacién de
mayores dado que se trata de una poblacion que, en la
actualidad y en los paises desarrollados, exige una
"compresion de la morbilidad"; es decir, aunque las
personas viven mas tiempo, no deben pasar mas afios
padeciendo un mal estado de salud (Fernandez
Garcia, 2015). Sin embargo, las causas bioldgicas,
farmacoldgicas, sensoriales, etc. de la persona mayor
conllevan en si mismas una situacién de fragilidad y
vulnerabilidad, siendo un colectivo con un alto riesgo
de padecer enfermedades. La fractura de cadera (FC)
es una de las lesiones mas frecuentes en el mayor. En
Espafa la incidencia global de FC en ancianos es de
517 casos por 100.000 habitantes y afio; 270 casos
por 100.000 varones ancianos y afio y 695 por
100.000 mujeres ancianas y afio. Por grupos de edad
la incidencia va aumentando exponencialmente desde
los 107 casos por 100.000 ancianos y afio entre los 65
y los 69 afios hasta alcanzar los 3992 casos por
100.000 ancianos y afio para los mayores de 94 afios.
La incidencia en mujeres es practicamente el doble
gue en los varones en todos los tramos de edad hasta
los 94 afios (Serra et al., 2002). La gravedad de la FC
en el mayor es que conlleva una serie de
consecuencias  catastréficas en  términos de
funcionamiento fisico, institucionalizacién, capacidad
cognitiva y mortalidad, siendo la FC un precipitante
hacia esta Gltima en los dos afios posteriores a la
caida. El proyecto CHANCES (Consorcio sobre
Salud y Envejecimiento: Red de cohortes en Europa
y Estados Unidos) realiz6 una revision y un
metaanalisis en 2017 con una muestra superior a los
220.000 pacientes y concluyé analizando ocho
cohortes, que la FC se asoci6 con un exceso de
mortalidad por causas multiples a corto y largo plazo
en ambos sexos. Los objetivos principales en
mayores de 80 afios (dada su importante
comorbilidad) en los proximos afios es, por un lado,
reducir el nimero de casos de FC y, por el otro, poder
ofrecer una asistencia terapéutica post-cirugia precoz,
dado que en la fase aguda suceden el mayor riesgo de
complicaciones (Katsoulis et al., 2017). En este
sentido, la  rehabilitacion  intensiva  (con
entrenamiento  de  resistencia  progresivo Yy

entrenamiento funcional) y precoz en mayores con
FC han demostrado ser eficaces en variables
motéricas (fuerza, resistencia), funcionales y también
animicas y cognitivas (Hauer et al., 2002; Beaupre et
al., 2013).

Por otro lado, la introduccion de las nuevas
tecnologias y la realidad virtual (VR) en
rehabilitacion en los dltimos afios estan siendo
herramientas cada vez mas empleadas debido a su
efecto motivacional y como apoyo a la adherencia a
los tratamientos de rehabilitacion. La literatura
también ofrece estudios realizados en personas
mayores que reflejan su aplicacién como tratamiento
eficaz para el dolor y la prevencion de caidas (Molina
et al., 2014). Cuando se analizd el tipo de VR
utilizada se comprobd que se trataba de imagen
generada por ordenador, poco inmersiva, trabajando
con entornos artificiales (Bevilacqua et al., 2019). La
tecnologia VR Foren apuesta por la maxima
inmersion del observador, dado que la congruencia
espacial y la esteroscopia han demostrado ser factores
muy importantes en la excitacion del sistema de
neuronas espejo y apoyando los mecanismos de
imitacion en el observador (Jola and Grosbras, 2013).
Por esta razon se decidid estudiar el impacto de la
tecnologia VR Foren en el tratamiento rehabilitador
de la FC, esperando conocer el efecto real en el
tratamiento de la fuerza, amplitud articular y
reeducacion funcional (marcha), y poder conocer el
grado de recomendacién en la inclusién del protocolo
de rehabilitacion para esta patologia.

VR Foren es una herramienta gque sincroniza la
observacion, la contraccion voluntaria y la
electroestimulacion funcional. La observacion se
realiza con un dispositivo de VR que garantiza una
gran excitacion del sistema de neuronas espejo. Las
neuronas  espejo  son  neuronas  bimodales,
sensitivomotoras (Kilner and Lemon, 2013), que
transforman la sefial sensitiva en motora. Es el
substrato anatémico de la imitacion y ha demostrado
tener un importante papel en la recuperacion motora
dado que influye en la decision final de reclutamiento
de unidades motoras, permitiendo ser un sumatorio
en la activacion neuromuscular en situaciones de
inmovilismo. El ecosistema VR se ha realizado de
manera respetuosa con los factores que impactan
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sobre el sistema de neuronas espejo, tales como la
perspectiva, la verbalizacibn de acciones, la
tridimensionalidad y la integracion espacial vy
personal (Jola and Grosbras, 2013). Por otro lado, la
observacion con intencién imitatoria que se solicita al
paciente permite realizar diana en la contractibilidad,
pudiendo  garantizarse el control motor
(neuromuscular) del musculo dafiado. El paciente
puede realizar esta observacion imitatoria incluso en
las fases de inmovilismo absoluto, permitiendo
entonces ser empleada como una herramienta para
combatir la atrofia y favorecer el esquema corporal y
la sensibilidad. A esta observacion con VR se le
incorpora un registro electromiografico de la
musculatura diana. Una vez garantizado el trabajo
activo en la contraccion, se facilitara una sefial de
electroestimulacion que potencie la contraccién
voluntaria en un 20% (Requena-Sanchez et al.,
2005). Los programas de VR Foren emplean
corrientes de diferente forma de onda en funcion del
objetivo terapéutico, teniendo en cuenta los
siguientes parametros: amplitud o intensidad de
pulso, frecuencia o tasa de repeticién de impulsos y
duracion o tren de impulsos. Los impulsos provocan
una contraccion  concéntrica  del  musculo,
permitiendo que realice la funcién correspondiente.
En estos impulsos, la intensidad maxima (rampa de
ascenso) y el cese (rampa de descenso) se alcanzan
de forma progresiva, de modo que la contraccion y
relajacién sean progresivas y adecuadas al estado de
la musculatura y el sistema nervioso. La mayoria
utilizan los impulsos bifasicos, ya que carecen de
efectos galvanicos y provocan menor irritacion en la
piel. Con respecto a la intensidad de la corriente, esta
debe provocar una contraccion muscular suficiente
para realizar la funcion que se pretende (no debe ser
excesiva para no provocar dolor). La colocacion de
los electrodos se realiza en el punto motor,
garantizando una respuesta sincronizada en todas las
unidades motoras del muasculo estimulado (Peckham
and Knutson, 2005).

Una vez se permita la bipedestacion el protocolo
de VR Foren empleard otro ambiente para la
observacion, imitandose en esta fase un patrén
normal de marcha en primera persona, realizado
sobre un tapiz rodante. Las fases de todo el ciclo de

la marcha estdn muy marcadas, lo que permite que el
fisioterapeuta pueda solicitar el trabajo analitico de la
fase que identifique més deficitaria (choque de taldn,
flexion de cadera, extension de rodilla, etc.). El
trabajo de reaprendizaje motor se complementa con
la estimulacion eléctrica funcional, esta vez colocada
en grupos musculares de interés o incluso en
localizacién anatémica nerviosa. Ademas, se realiza
un trabajo aerdbico que impactara en el trabajo
vascular y fomentard el reacondicionamiento
cardiopulmonar en el mayor.

Por tanto, el objetivo fue conocer el impacto de la
tecnologia VR Foren en la fuerza, la reeducacion de
la marcha (patrén cinematico), y seguridad de la
marcha (estabilidad y riesgo de caidas) en pacientes
geriatricos con fractura de cadera de més de tres
meses de evolucidn que presentan incapacidad para la
marcha o0 una marcha antidlgica, inestable, insegura
y/o poco funcional.

METODOS

Fue llevado a cabo un estudio cuasi experimental
no aleatorizado, con un grupo de personas afectadas
por fractura de cadera. Los participantes del estudio
procedieron de dos centros de mayores del grupo
Sanitas

Participantes

Los criterios de inclusion fueron: a) Diagnostico
de Fractura de cadera de mas de 3 meses de
evolucion; b) Abordaje quirtrgico de la fractura
mediante prdtesis (total o parcial) u osteosintesis y c)
Incapacidad para la marcha o una marcha antialgica,
inestable, insegura y/o poco funcional.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
exclusion: a) Déficit cognitivo que limitase el
seguimiento 'y compresién de instrucciones.
Puntuaciones menores de 16 +/-5 puntos en la escala
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), b)
Presencia de trastorno emocional. Puntuaciones
menores de 26 puntos, segun el Cuestionario de
Rosenberg, C) Problematica  visual que
comprometiese seguridad, d) Otras patologias previas
que limitasen la funcionalidad y e) Enfermedades que
contraindicasen el uso de Electroterapia.
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Aleatorizacion

El presente estudio es un estudio no aleatorizado.
El centro residencial Sanitas Mirasierra fue el
seleccionado para realizar la intervencién del grupo
experimental porque el equipo de rehabilitacién pudo
recibir la formacion en el manejo de la herramienta
VR en la fecha prevista.

Cegamiento

Los pacientes conocian  previamente la
intervencion que iban a realizar. La valoracion pre-
post intervencion fue realizada por el mismo
fisioterapeuta que realizé la intervencién.

La valoracion de los participantes para asegurar
los criterios de inclusion fue realizada por otros
profesionales del Centro residencial: médico,
psicélogo y terapeuta ocupacional.

El andlisis de datos fue realizado por un
estadistico externo ajeno al centro residencial.

Intervenciones

Se realizd una intervencion en paralelo en dos
grupos de intervencion: el grupo experimental (GE),
de la Residencia para personas mayores Sanitas
Mirasierra, y el grupo control (GC) de la Residencia
para personas mayores de Sanitas Alcorcén.

Las intervenciones de cada grupo fueron
desarrolladas en las salas de Fisioterapia de los
centros residenciales en los que se encontraban los
participantes. La duracion total de las intervenciones
fue de 15 horas, desarrolladas a través de 1 hora de
sesion, con una frecuencia de 3 veces por semana, a
lo largo de 5 semanas. Las sesiones de trabajo fueron
en ambos grupos realizadas de manera individual.

En ambos grupos hubo dos fases de
entrenamiento. En la primera fase de la intervencion
(donde no era posible la carga), la rehabilitacion se
encamin6 a la movilizacion activa para ganar
amplitud articular, la contraccion muscular voluntaria
de la musculatura peritrocantérea y alivio del dolor.
En el GE todas estas técnicas se hicieron
exclusivamente con Realidad Virtual Foren (no se
incluyé terapia convencional). En el GC se realizo
Unicamente terapia convencional de fisioterapia (sin
VR). Una vez logrado el acondicionamiento de la
musculatura y una fuerza en miembros inferiores que

permitiese la deambulacion, se inicié un programa de
reeducacion del patron de marcha. EI GE realiz6 el
trabajo en tapiz rodante con Realidad Virtual Foren y
sincronizado con electroestimulacion funcional. El
GC realizd el entrenamiento de la marcha en
paralelas y cinta con empleo de ayudas técnicas. En
ambos casos el terapeuta hace hincapié en los gestos
biomecanicos que presentan mayor alteracion.

Las sesiones desarrolladas por el GE de
observacion imitatoria de movimientos analiticos
(“llevar la pierna al pecho, separar la pierna, realizar
el puente, y bajar la pierna de la camilla”),
consistieron en realizar en camilla la imitacion de
gestos de rango completo de lo que parecen ser sus
propios miembros inferiores a través de las gafas de
realidad virtual. Las sesiones de reeducacion de
marcha empleando el tapiz rodante emplearon la
herramienta VR Foren para realizar la observacion
imitatoria de lo que parece ser su propia marcha pero
realizada de manera eficaz (imitacién del patron de
marcha ideal en perspectiva de primera persona y
considerando el sexo del paciente, congruencia
personal), y sin productos de apoyo (Figura 1).

Figura 1. Sesion tipo del grupo experimental.

En el GE, Tanto la imitacién de movimientos
analiticos como de la marcha en tapiz rodante fueron
realizados en combinacion de estimulacion eléctrica
funcional (FES) por medio de un aparato de
electroterapia marca Neurotrac, modelo MyoPlus4.
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En el caso de los ejercicios analiticos, los electrodos
fueron colocados en grupos musculares implicados
en la flexo-extension y abduccion de cadera y la
extension de rodilla durante los momentos de trabajo
conceéntrico e isométrico del video. En el empleo del
FES durante la marcha en tapiz rodante, los
electrodos fueron colocados en la musculatura flexo-
extensora y abductora de cadera, extensores de
rodilla y en flexores dorsales de tobillo. El terapeuta
encargado de la aplicacion del FES empleaba ésta
una vez que el participante desarrollaba de manera
activa (registro electromiogréafico) los ejercicios del
programa de RV para ayudar a completar los
movimientos que componian estos.

El GC desarroll6 una hora de sesion de
Fisioterapia convencional compuesta por
masoterapia, técnicas de relajacion, ejercicios
isométricos, concéntricos y excéntricos. También se
realizé entrenamiento de marcha en paralelas y cinta.

La intervencion del GE fue realizada por una
Fisioterapeuta que trabajaba habitualmente con los
participantes y que previamente fue entrenada en el
manejo de la herramienta VR Foren. La intervencién
del GC fue llevada a cabo por la fisioterapeuta de la
residencia que trabajaba habitualmente con los
participantes.

Variables

Previamente a la participacién en el programa de
rehabilitacion y en la semana inmediatamente
posterior a la finalizacion del mismo se administraron
las siguientes pruebas para conocer el resultado de la
intervencion:

Variables principales

- Test de Daniels. Es una prueba de valoracion
muscular funcional que implica el uso de
observacion, palpacion y aplicacion de fuerza por
parte de un examinador para determinar la fuerza de
una accion muscular (Avers and Brown, 2018). En
ausencia de movimiento, la palpacion y la
observacion se utilizan para discernir si los masculos
de interés estadn activos. Cuando es posible el
movimiento en todo el rango de prueba se usa la
resistencia de una fuerza aplicada por el examinador
para calificar la magnitud de la produccion muscular.

La puntuaciéon oscila entre los 0 (“ausencia de
contraccion”) y los 5 puntos (“fuerza normal”). Es
una prueba gque cuenta con unos niveles excelentes de
fiabilidad y validez, >0,75 en el indice de Kappa
(Cuthbert and Goodheart, 2007).

- Gait Assessment and Intervention Tool (GAIT).
Es una prueba de valoracion del patrén de marcha a
través de la observacion. Permite valorar aspectos
concretos del patrén (como la extensién de cadera) en
diferentes fases del ciclo. Consta de 31 items y una
puntuacion maxima de 62 puntos. Es una herramienta
con una excelente validez de contenido, dado que
proporciona informacion exhaustiva sobre los
diferentes momentos de la macha de los miembros
inferiores, tronco y miembros superiores. Ademas
tiene capacidad objetiva para calificar el resultado y
capacidad para medir cambios en cada elemento de la
prueba. Finalmente, destacar que cuenta con una
excelente fiabilidad inter e intra observador (Daly J.
et al., 2009).

- Get Up and Go (TUG). Valora la movilidad, el
equilibrio, la capacidad funcional de la marcha y el
riesgo de caidas en adultos mayores. El paciente esta
sentado en una silla y la prueba consiste en
cronometrar el tiempo que tarda en levantarse,
caminar tres metros y volver hacia la silla,
finalizando la temporizacién cuando el paciente
vuelve a sentarse en la silla. Es importante anotar el
tipo de ayuda técnica o asistencia que el paciente
requiere para poder realizar la prueba. Es una escala
normalizada para adultos entre 60 y 90 afios y esta
ampliamente recomendada por diferentes sociedades
cientificas (Steffen et al., 2002). Cuenta con una
excelente fiabilidad test-retest, capacidad inter
evaluador e intra evaluador (Nordin et al., 2006).
Finalmente, destacar su correlacion excelente con
escalas de independencia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria (Richardson, 1991) y su
sensibilidad en la prediccion del riesgo de caidas
(Bhatt et al., 2011).

Variables secundarias
- Escala de Tinetti. Consta de 16 elementos, de los
cuales 9 son especificos de equilibrio y 7 de marcha.
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Es una escala normalizada en mayores de 60 afios y
permite detectar deficiencias en el equilibrio, en los
cambios posturales y en las transferencias. Cada item
se puede calificar entre 0 y 2 puntos, siendo la
puntuacion mas alta la mas favorable. Tiene una
fiabilidad excelente intra evaluador (Thomas and
Lane, 2005) y test-retest (Faber et al., 2006).

Andlisis de datos

Se empleo el contraste de scores de Wilcoxon con
dos colas cuyo objetivo es conocer si la distribucién
de VR Foren versus terapia convencional es
estadisticamente significativa.  Wilcoxon es una
prueba no paramétrica utilizada para medir
diferencias en mediana significativas con muestras
pequefias. La hipdtesis nula del contraste postula que
las diferencias de las medianas son iguales a 0. En
nuestro estudio la hipdtesis nula fue “no existe
diferencia entre los grupos”. El contraste se basa en
el comportamiento de las diferencias entre las
puntuaciones de los elementos de cada par asociado,
teniendo en cuenta no sélo el signo, sino también la
magnitud de la diferencia.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Ambos centros residenciales realizaron un primer
cribado de los usuarios para poder verificar los
criterios de inclusion. En primera instancia se solicito
al médico del centro la revision de los historiales para
identificar fracturas de cadera sometidas a protesis
total o parcial y osteosintesis. Ademas, debian
encontrarse en un periodo crénico, de méas de tres
meses de evolucion. Tras la revision del plazo de
evolucion y el tratamiento quirtrgico, se revisaron
los posibles criterios de exclusion en los residentes
seleccionados: patologias visuales no corregibles con
lentes de aumento y contraindicaciones para el uso de
electroterapia.

Después se solicitdé la colaboracion del
Departamento de Psicologia y Terapia Ocupacional
para continuar asegurando los criterios de inclusion
de los participantes. Se realizaron valoraciones
cognitivas y cuestionarios animicos (test de Moca y
cuestionario de Roseberg).

La seleccion de pacientes precisd de 2 semanas y
resultd en una muestra de 8 pacientes. La muestra
final de participantes fue homogénea en términos de
edad y caracteristicas clinicas (Tabla 1). Este periodo
de seleccion y reclutamiento de pacientes finaliz6 con
las correspondientes formaciones a los participantes
sobre su intervencion y la firma del consentimiento
informado. Durante la intervencion  ningln
participante abandono el tratamiento (Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra.

Grupo Experimental

Grupo Control
(n=4) (n=4)

Sexo 3(75%) / 1 (25%) 2 (50%) / 2 (50%)

mujer / hombre, n (%)
Edad

. . , 88 (85-93) 87 (76-96)
media (min-max)
L, L. Osteosintesis 3 (75%) Osteosintesis (50%)
Solucién quirtrgica L. L.
Prétesis 1 (25%) Prétesis 2 (50% )
Tiempo de evolucion 3 3
(meses)
Cuestionario de Rosenberg
L (34) (33)
Cuestionario de MOCA
(26) (24)

(media)

Variables principales y secundarias

El estudio de contraste rechaza la hipétesis nula y
demuestra que la diferencia fue estadisticamente
significativa en la escala Daniels de los grupos
musculares de la flexiéon dorsal de tobillo, con un
intervalo de confianza 95% (IC) y p<0,05 (Figura 3).
En la escala GAIT, de estudio biomecéanico de la
marcha, también se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas a favor del GE, con un
IC 95% y p<0,05 (Figura 4).

En el resto de escalas analizadas, a pesar de la
mejora clinica y la diferencia obtenida a favor del
GE, no se obtuvieron datos estadisticamente
significativos en comparacion con el GC (Tabla 2).

Test de Daniels

Con la escala Daniels también se calculd el
porcentaje de mejora de cada item, para comparar los
grupos GE y GC pre post intervencion. Cuando
comparamos este porcentaje de mejora entre ambos
grupos se deduce que la diferencia en la mejora para
el GE versus el GC en los flexores de cadera fue de
un 12%, de los extensores de un 10%, de los
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separadores de un 12%, de los flexores de rodilla de el GE obtuvo una ventaja del 8% tras el
un 5%, de los extensores de rodilla de un 12% y de entrenamiento con VR Foren frente al GC (Tabla 6).
los flexores dorsales de tobillo de un 28% (Tabla 3).
DISCUSION

Get Up and Go

La escala TUG también se agrupé en la media de
la suma total de los segundos reducidos de cada
grupo de intervencion, con el fin de comparar los
resultados (Tabla 4).

Este estudio ha querido conocer la utilidad de la
herramienta de VR Foren para poder decidir su
incorporacién o no en los protocolos de rehabilitacién
obtenidos de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE) una vez analizados los posibles cambios en
Figura 2. Diagrama de flujo. fuerza, patrén y seguridad de la marcha.

El abordaje de la FC precisa de una atencion
multidisciplinar y de planes de tratamiento que

Seleccionados para revisién

(n=1480) . .
engloben desde la prevencion de las caidas en la
Excluidos (n= 452 ) atencion primaria (Sherrington et al., 2016), mejoras
No cumple con los criterios de ., . . . . .,
L] inclusion (ned5) en la atencion hospitalaria (realizar la intervencion
- Declinaron participar (n=0) ., R
* Otra razén (n=1) quirargica con la mayor brevedad tras la
I confirmacién de fractura y permitir la sedestacion y
‘ Candidatos (n=8) ‘ carga con la mayor brevedad), hasta la asistencia

terapéutica post-cirugia precoz con el objetivo de
perseguir la recuperacién en la funcionalidad y la

Asignacién seguridad en los desplazamientos. La FC es una
1 patologia con un alto indice de complicaciones; se
GE-|ntewen-Ef:;):on VR Foren GC- Intervencién(sgg)FO Convencional sabe que es un precipitante hacia la mortalidad
reduciendo la esperanza de vida de manera muy
Seguimiento significativa. El exceso de mortalidad después de la
L fractura de cadera se debe a las complicaciones en la
Pérdidas o interrtlﬁ:cgc;n del tratamiento Pérdidas o interrL{Jr?:'i}n;n del tratamiento funcion cardiorrespi ratoria, funcion inmune,
remodelaciéon 6sea y control glucémico (Sheehan et
Analisis
3 Figura 3. Andlisis de contraste de la flexion dorsal de tobillo.
Analizados (n=4) Analizados (n=4)
Distribution of Wilcoxon Scores for Flexores_dorsales_de_tobillo
Gait Assessment and Intervention Tool (GAIT) ]
La escala GAIT fue calculada segun el porcentaje ’
de mejora de cada participante y posteriormente
como sumatorio total de cada grupo, con el fin de 5
comparar estos porcentajes de mejora pre-post : 1
intervencién entre GE y GC. La mejora post- 5y
intervencioén fue de un 15% a favor del GE versus el
GC (Tabla 5). ;
&
Escala Tinetti oz aga
Finalmente, la escala Tinetti también se agrupé en 2 A — —
el GE y el GC con el fin de comparar el porcentaje de METODO

mejora obtenido pre-post intervencién. En este caso
Las diferencias entre GE y GC superan P<0,05. Z Distribucion con

una cola. /Z/ Distribucién con dos colas.
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al., 2016). Por esta razén, la importancia en la (Tuena et al., 2020). Este tipo de empleo de la
rehabilitacion posterior a la cirugia debe ser tecnologia contrasta con los hallazgos obtenidos con
altamente considerada, teniendo como objetivos los estudios mas recientes de neuroimagen, donde se
disminuir la mortalidad y recuperar la situacion defiende la importancia del entorno real y de la
funcional previa a la fractura, tratando de conseguir congruencia espacial y personal para poder estimular
estos objetivos en el menor tiempo y al menor coste el sistema de neuronas espejo. Todas las técnicas de
posible (Serra-Rexach and Vidan-Astiz, 2006). Una observacion de acciones, imagineria y reminiscencia
revision Cochrane con 19 ensayos incluidos (que motora se fundamentan en las neuronas espejo, un
seleccionaron a 1589 adultos de edad avanzada) tipo de neuronas sensitivo-motoras que estan
refiere una duracion aproximada de 12 semanas con implicadas en el reconocimiento de acciones,
programas de fuerza, condicionamiento aerdbico, anticipacion motora e imitacion (Stefan et al., 2005,
electroterapia y entrenamiento funcional (Handoll et Mattar and Gribble, 2005). Los estudios defienden su

al., 2011). uso en los programas de rehabilitacion porgue ha sido
evidenciado que la observacion e imitacién de
Figura 4. Anélisis de contraste del GAIT. acciones produce un aumento en la excitabilidad de

las vias corticoespinales y mejora el control motor
(Fadiga et al., 1995, Hari et al., 1998). Por este

Distribution of Wilcoxon Scores for mejora_r

6 ‘ o motivo, conocer los aspectos de méaxima
excitabilidad de este sistema espejo es clave para
g Fe—— asegurar el éxito en la intervencién y construir o

aplicar los mejores dispositivos que logren impactar

en su excitabilidad. En este sentido, VR Foren es

pionera en su visionado de acciones, dado que

asegura el fendmeno de permanencia en el contexto

real, observando exactamente el mismo entorno,

vestimenta y perspectiva que tiene el observador sin

1 , Pra ] 007 las gafas de VR. También es importante destacar que
sskan e Soreh la grabacion VR respeta la tridimensional en la

- observacion, aspecto clave en la excitabilidad de las

Las diferencias entre GE y GC superan P<0,05. Z Distribucion con ”ef"onas . espejo - canonicas  del . I6bulo parl_etal
una cola. /Z/ Distribucién con dos colas. (Rizzolatti; 1998). Por estos motivos de méaxima
inmersién y congruencia, previo a la intervencion del

Respecto al uso de la VR existen estudios que han G fue necesario trabajar en la realizacion del
analizado el impacto de esta tecnologia en el magerial de la herramienta de realidad virtual propia
tratamiento rehabilitador del mayor, con especial de VR Foren. El entorno de la residencia que fue
hincapié en el manejo de la ansiedad y del equilibrio utilizado como espacio de trabajo fue grabado y
(Ortiz-Pifia et al., 2019; Donathet al,, 2016). Sin  ggitado posteriormente realizando el cosido virtual,

embargo, los estudios concluyen con la necesidad de para poder disefiar el programa de VR y visualizar el
explorar este campo tan novedoso de VR en el

anciano, sobre todo para conocer los beneficios de real”). El software VR Foren es un dispositivo
esta tecnologia en el funcionamiento fisico (Molina et médico clase | cuyo ndmero de licencia es 7898-PS.
al; 2014). Ademas, cuando se analiza la -tecnologia Se emplea la aplicacion Oculus y las gafas Oculus Go
empleada en las intervenciones realizadas en  parg sy visionado. Esta tecnologia esta registrada a
rehabilitacion, es dificil encontrar propuestas de VR modo de patente No. EP 18 708 371.2, con referencia

donde el mayor esté sometido a un efecto de FM1-001EP y con el nombre: Display of a three
inmersion, empleando gaming o pantallas auxiliares  gimensional recording in a system for rehabilitation.

Score

contexto idéntico en tres dimensiones (“realidad
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Los resultados obtenidos en este estudio comparan
la intervencion realizada con VR Foren versus la
fisioterapia convencional para el trabajo de la fuerza
muscular, la funcionalidad y la reeducacion de la
marcha. Para ello se emplearon escalas
estandarizadas y validadas para cada objetivo, antes
de la intervencion y tras 5 semanas de trabajo. EI GE
obtuvo mejoras significativas en la fuerza (Daniels)

20%, los extensores de rodilla un 27% y los flexores
dorsales de tobillo un 33%. En el GC la mejora en los
flexores de cadera fue de un 15%, de los extensores
de un 10%, de los separadores de un 15%, de los
flexores de rodilla de un 15%, de los extensores de
rodilla de un 15% y de los flexores dorsales de tobillo
de un 25%.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Tabla 2. Resultados de la escala Daniels, Get Up and Go, GAIT y Tinetti pre-post intervencion del grupo experimental y del grupo control.

Variables a medir

Grupo experimental

PRE POST PRE POST PRE POST PRE
Fuerza (Escala
Daniels)
Flexores de cadera 2/5 3/5 3/5 5/5 4/5 5/5 3/5
Extensores de
2/5 3/5 4/5 5/5 4/5 5/5 3/5
cadera
Separadores de
2 2/5 3/5 3/5 5/5 4/5 5/5 3/5
cadera
Aproximadores de
i 2/5 3/5 4/5 4/5 4/5 5/5 3/5
cadera
Flexores de rodilla 2/5 3/5 4/5 5/5 4/5 5/5 3/5
Extensores de
. 2/5 3/5 3/5 5/5 4/5 5/5 3/5
rodilla
Flexores dorsales
. 4/5 4/5 4/5 5/5 3/5 5/5 2/5
de tobillo
Flexores plantares
n . P 4/5 4/5 4/5 5/5 4/5 5/5 3/5
de tobillo
Marcha (Get Up and
Go) NVL NVL  46seg 32seg 27seg  20seg NVL
Marcha (GAIT) NVL NVL 19/62 11/62 16/62 6/62 40/62
Marcha (Tinetti) 1/28 1/28 11/28 23/28 15/28 21/28 3/28
Equilibrio 1/16 1/16 6/16 14/16 10/16 12/16 3/16
Marcha 0/12 0/12 5/12 9/12 5/12 9/12 0/12

NVL: No Valorable

de los grupos musculares implicados en la flexién
dorsal del tobillo, asi como en el patron de marcha
(GAIT). En el resto de pruebas se obtuvieron mejoras
clinicas a favor del GE, pero sin significacion
estadistica.

Los resultados reflejan que las variables pre post
en el GE han mejorado en la escala Daniels en los
flexores de cadera un 27%, los extensores un 20%,
los separadores un 27%, los flexores de rodilla un

Grupo control

POST PRE POST PRE POST PRE POST  PRE
4/5 4/5 4/5 3/5 4/5 3/5 4/5 4/5
4/5 4/5 4/5 3/5 3/5 3/5 4/5 3/5
4/5 4/5 4/5 3/5 4/5 2/5 3/5 3/5
4/5 5/5 5/5 3/5 4/5 3/5 4/5 3/5
4/5 4/5 4/5 4/5 5/5 3/5 4/5 4/5
4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 5/5 4/5
4/5 4/5 4/5 a/s 5/5 a/s 4/5  4/s
4/5 3/5 5/5 3/5 4/5 4/5 5/5 3/5
NVL 25seg  16seg NVL NVL NVL 65seg  NVL

30/62 16/62 9/62  13/62 12/62 12/62 21/62 9/62

14/28 20/28 21/28 7/28 12/28 1/28 10/28 1/28
9/16  11/16 12/16  7/16 7/16 1/16 2/16  1/16
5/12 9/12 9/12 0/12 5/12 0/12 8/12  0/12

defiende la inclusién de programas de fortalecimiento
muscular y ejercicios de equilibrio prescritos por
profesionales sanitarios con formacion adecuada para
los mayores, con el fin de prevenir las caidas que
sufren por los trastornos fisicos que padecen. En este
sentido, los estudios recomiendan programas muy
demandantes, con niveles del 80% de resistencia
méaxima progresiva (Hauer; 2002). El entrenamiento
recibido por ambos grupos durante el estudio fue

POST

5/5

4/5

4/5

5/5

5/5

5/5

4/5

a/s

37seg

37/62
18/28
7/16

9/12
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intensivo, pero no se trabaj6é en ninglin momento con
esos parametros de resistencia. Sin embargo se
lograron mejorar aspectos muy significativos de
fuerza en el GE en musculatura clave tras la FC,
como en los extensores de cadera. El gluteo medio es
uno de los principales objetivos en rehabilitacion tras
FC, debido a su efecto en la estabilidad que evita
alteraciones en la marcha (Trendelenburg) y por su
evidente sufrimiento tras la cirugia (\Voight et al;
2010). El GE también logré mejorar la fuerza de los
grupos musculares implicados en la flexion dorsal de
tobillo. El fortalecimiento de este conjunto muscular
permite garantizar minimizar los tropiezos, que son
uno de los factores de riesgo mas importantes en las
caidas del mayor (Kemoun; 2002). Finalmente,

Tabla 3. Resultados de la escala Daniels en porcentajes de
mejora.

Daniels Fuerza

GE GC
Flexores de cadera 27% 15%
Extensores de cadera 20% 10%
Separadores de cadera 27% 15%
Aproximadores de cadera 13% 20%
Flexores de rodilla 20% 15%
Extensores de rodilla 27% 15%
Flexores dorsales de tobillo 33% 5%
Flexores plantares de tobillo 20% 25%

GE, grupo experimental y GC, grupo control. Color verde,
los porcentajes que implican mejores resultados y en color
rojo, los porcentajes que implican peores resultados.

destacar el nivel de fuerza del cuadriceps como otro
indicador clave en los articulos de rehabilitacion tras
la FC (Buirs et al; 2016), estando intimamente
relacionado con la recuperacion funcional y la vuelta
a las actividades de la vida diaria tras la cirugia. El
GE logré mejoras estadisticamente significativas en
los flexores dorsales y mejoras de un 10% en los
extensores de cadera y un 12% en los extensores de
rodilla frente al GC.

La escala GAIT evidenci6 cambios tras la
intervencién a nivel biomecanico, donde tras el
estudio cinematico de la marcha se puede concluir
que el GE aumenta el rango de extension de cadera y

el despegue del pie en la fase de apoyo, y aumenta la
flexién de cadera en la fase de oscilacién. Ademas,
existi6 una consecuencia muy positiva en la
extension de tronco en ambas fases (oscilacion y
apoyo), logrando repercutir en el centro de gravedad
durante la marcha estando mas alineado y centrado (a
nivel de S2). EI GC, en su defecto, no obtuvo
cambios biomecénicos e incluso existié un deterioro
en ciertos aspectos, manteniendo pasos cortos y
donde el lado sano no superaba a la pierna operada en
la oscilacion y la flexion de cadera de la pierna
operada era ineficiente. Se observé también que el
tronco en este grupo mantenia cierta posicion de
flexion, lo que afecta a la estabilidad y equilibrio en
marcha.

La escala TUG es una prueba valida y fiable para
personas mayores que participan en un programa de
rehabilitacion. Refleja de manera consistente el
estado funcional y tiene una excelente correlacion
con otras medidas de independencia en actividades de
la vida diaria, como la escala de Medida de
Independencia Funcional (Brooks et al., 2006). Sus
resultados estan normalizados para personas mayores
de 65 afios y valores mayores de 14 segundos indican
riesgo de caidas (Shumway-Cook et al., 2000). Todos
los participantes del estudio (GE y GC) sobrepasaban
este tiempo, indicando el alto riesgo de caidas que
presentaban previamente a la intervencion. Al
finalizar la intervencion, a pesar de haber reducido en
ambos grupos los tiempos de manera considerable (9
segundos en el GC y 11 segundos en el GE) ningun
participante logré estar por debajo de los 14 segundos
recomendados. Por otro lado cabe destacar que un
cambio de 3,5 segundos implica un cambio clinico
minimo detectable (MCCD) y este cambio se logrd
en ambos grupos.

Tabla 4. Media de los segundos reducidos post-intervencion
en la escala Get Up and Go.

Get Up and Go

Get Up and Go

GE, grupo experimental y GC, grupo control. Color verde, los
segundos que implican mejores resultados y en color rojo, los
segundos que implican peores resultados.

10
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Tabla 5. Escala GAIT

Foren GAIT

PRE POST MEJORA
19 11 13%
16 6 16%
40 30 16%

Total mejora 15%

PRE POST MEJORA
16 9 11%
13 12 2%

12 21 -15%
9 13 -6%
Total mejora -2%

Porcentajes de mejora post-intervencion de cada uno de los
participantes y como muestra total de cada grupo. Foren
GAIT es el Grupo experimental; Estandar GAIT es el grupo
control.

En lo que respecta a la escala Tinetti los
resultados objetivaron una mejora a favor del GE de
9 puntos versus 7 del GC. Si calculamos el porcentaje
de mejora de dicha escala el GE obtuvo un 35%
frente al 27% del GC. Los cambios evidenciados se
corresponden con los cambios recogidos en Daniels y
GAIT, siendo los items de arrastre de los pies y
avance en la oscilacion los que mas han mejorado en
los resultados pre post de esta escala en el GE. Esto
se debe al aumento de fuerza de los flexores dorsales
de tobillo y flexores de cadera, asi como en los
extensores de rodilla.

Tabla 6. Porcentaje de mejora obtenido tras la intervencion en
la escala Tinetti, puntuacién global.

GE, grupo experimental y GC, grupo control.

El presente estudio también permitié conocer la
importancia del estado cognitivo y emocional como
un factor principal para poder realizar esta terapia,
dado que la colaboracion del paciente y su capacidad
atencional han sido determinantes para conseguir los
beneficios. En la poblacion con deterioro cognitivo se
entiende la necesidad de realizar nuevos estudios que

propongan otra herramienta de acuerdo a sus
necesidades.

A pesar de los resultados a favor del GE cabe
destacar que Uunicamente se obtuvo significacion
estadistica en la flexion dorsal del Daniels y en el
GAIT. El tamafio de la muestra ha sido un importante
factor de potencia estadistica. Finalmente, el papel
del fisioterapeuta como evaluador pre post y como
agente de intervencion debia haberse evitado, con el
fin de generar una metodologia mejor.

CONCLUSION

El andlisis de los resultados del estudio ha
demostrado que el empleo de la herramienta VR
Foren merece ser considerada en la rehabilitacion de
la fractura de cadera en el anciano para trabajar la
fuerza y el patrén de marcha realizando estudios
mayores con mejor validez. Por otro lado, se defiende
la necesidad de investigar en las nuevas tecnologias y
en su enorme capacidad inmersiva para apoyar los
mecanismos de reaprendizaje motor.

FRASES DESTACADAS

> El objetivo del estudio fue conocer el efecto
de VR Foren en el abordaje de la fractura de
cadera en ancianos, dado que se trata de una
lesién con consecuencias catastroficas.

Existen pocos estudios sobre el trabajo con
nuevas tecnologias en poblacién anciana.

El grupo VR Foren obtiene mejoras en los
parametros de fuerza, equilibrio, patrén
cinematico de marcha y riesgo de caidas. Las
diferencias estadisticamente
significativas en fuerza y marcha.

fueron

La tecnologia VR Foren logré altos niveles de

adherencia y satisfaccion.
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