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Resumen: La esclerosis multiple es una patologia neurodegenerativa de origen
autoinmune, en la que se observa una infiltracion de linfocitos en el sistema nervioso
central, causando lesiones en la vaina de mielina en la sustancia blanca, y afectando
a la substancia gris. Esta patologia es una de las enfermedades neurodegenerativas
mas comun en jévenes-adultos, y que predomina mas en mujeres que en hombres,
la cual aun no tiene un tratamiento especifico que solucione los efectos que provoca
en los pacientes, sino herramientas terapéuticas para mejorar sus sintomatologia.
Los objetivos que se pretenden analizar en esta revision son si la asistencia robética
como herramienta de tratamiento puede ser eficaz para tratar y mejorar los efectos
que causa la EM en la marcha y el equilibrio, y a su vez como afecta en la calidad de
vida de las personas. Esta revision se realizé a través de las bases de datos Pubmed
y PEDro, las cuales proporcionaron los 7 estudios escogidos para analizar los efectos
de la asistencia robdtica. En la discusion se determina que en todos los articulos se
observan mejoras en los pacientes des del inicio de la intervenciéon hasta el
seguimiento posterior aunque con unos resultados muy similares a los grupos control.
La conclusion de la revision es que no se puede determinar que la asistencia robética
sea una herramienta decisiva para mejorar la marcha y el equilibrio en los pacientes
con EM, ya que el tratamiento convencional actualmente es igual de efectivo, es
necesario valorar otras formas de aplicar este tratamiento en futuros estudios.

Palabras clave: Multiple sclerosis, Robot-assisted gait training, balance, gait,
physioterapist, exercise training.

Abstract: Multiple sclerosis is a neurodegenerative pathology of autoimmune origin,
in which an infiltration of lymphocytes in the central nervous system is observed,
causing lesions in the myelin sheath in the white matter, and affecting the gray
matter. This pathology is one of the most common neurodegenerative diseases in
young adults, and it predominates more in women than in men, which still does not
have a specific treatment that solves the effects it causes in patients, but rather
therapeutic tools to improve their symptoms . The objectives that we intend to
analyze in this review are whether robotic assistance as a treatment tool can be
effective in treating and improving the effects that MS causes on gait and balance,
and in turn, how it affects the quality of life of women. people. This review was carried
out through the Pubmed and PEDro databases, which provided the 7 studies chosen
to analyze the effects of robotic assistance. In the discussion it is determined that in
all the articles improvements were observed in the patients from the beginning of
the intervention to the subsequent follow-up, although with very similar results to
the control groups. The conclusion of the review is that it cannot be determined that
robotic assistance is a decisive tool to improve gait and balance in patients with MS,
since conventional treatment is currently just as effective, it is necessary to assess
other ways of applying this treatment in future studies.

Key words: Multiple sclerosis, Robot-assisted gait training, balance, gait,
physioterapist, exercise training.



1-Introduccién
Fisiopatologia:

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad crénica, autoinmune vy
neurodegenerativa que destaca por la infiltracidon de linfocitos T, linfocitos B y otros
mediadores inmunitarios en el SNC (sistema nervioso central). Esta infiltraciéon causa
lesiones que dan lugar a cambios generalizados en la sustancia blanca, la cual
contiene fibras nerviosas (axones). Estas fibras nerviosas estan rodeadas por un tipo
de envoltura o capa llamada mielina. La mielina le da a la sustancia blanca su color
y a su vez también protege a las fibras nerviosas de una lesiéon. Ademas, mejora la
velocidad y la transmisién de las sefiales eléctricas de los nervios a lo largo de las
extensiones de las células nerviosas. La filtracion de células inmunolégicas en el SNC
causa dafio en la vaina de mielina, cuando esto ocurre los impulsos nerviosos
disminuyen o se detienen, a este proceso se le conoce como desmielinizacion (1).
Por otro lado también dana a los cuerpos celulares nerviosos, que se encuentran en
la materia gris del cerebro.(2) Bajo circunstancias normales, las células del sistema
inmunitario viajan hacia y desde el cerebro en busca de agentes infecciosos o células
enfermas (esta es la funcion del sistema inmunitario). En cambio con los pacientes
que padecen esta enfermedad el sistema ataca las vainas de mielina sanas de forma
erronea (3). Los sintomas de EM dependen de la severidad de la reaccién inmunitaria
al igual que de la ubicacion y el alcance de las lesiones, que primariamente aparecen
en el tallo cerebral, cerebelo, médula espinal, nervios 6pticos y la materia blanca del
cerebro alrededor de los ventriculos cerebrales. (3) (4)

Hay cuatro subtipos de EM basados en la manifestacion de los sintomas clinicos:
esclerosis multiple remitente-recurrente (EMRR) la cual afecta aproximadamente al
80% de las personas que padecen la enfermedad, los sintomas ocurren en forma de
brotes que aparecen durante un periodo de tiempo (dias, semanas o incluso meses)
y luego mejoran parcial o totalmente alguna ocasién, los brotes pueden dejar
secuelas neuroldgicas. Por otro lado esta la esclerosis multiple secundaria progresiva
(EMSP), normalmente se desarrolla en personas que tienen inicialmente EM y se
caracteriza por provocar frecuentemente recaidas superpuestas y sin periodos
definidos de remision debido a eso aparece posteriormente una incapacidad
progresiva en el curso de la enfermedad (3). Entre un 30 y un 50% de los pacientes
que sufren inicialmente la forma recurrente-remitente de la EM, desarrollan la forma
secundaria progresiva. Esclerosis multiple primaria progresiva (EMPP), esta se
caracteriza por la ausencia de brotes definidos, con un comienzo lento y un
empeoramiento constante de los sintomas y de la discapacidad. Aproximadamente
el 10% de las personas con EM son diagnosticados con esta forma progresiva
primaria. Por Ultimo esta la esclerosis progresiva recidivante (EMPR), que pueden
clasificarse ademas como activa o no activa (3). Es la forma menos comun, dandose
en un 5% de los casos. Se caracteriza por una progresion constante y sin remisiones
desde el comienzo con una clara superposicién de brotes con o sin recuperacién
completa. (3) (5)

La atrofia de la sustancia gris es variable en la EM, mostrando que algunas regiones
son mas susceptibles que otras. En el caso de los pacientes que padecen EMPR
muestran una atrofia mayor en el sistema limbico, la corteza temporal y la sustancia
gris profunda, causando exacerbaciones agudas seguidas de periodos de remision
(1). Estas exacerbaciones (brotes) son ataques o recaidas, se definen como sintomas
que reflejan una disminucion de la funcidon neurolégica, que duran al menos 24 h y
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se separa de otros sintomas nuevos por al menos 30 dias. La remision de la recaida
puede ser parcial o completa, la recuperacion neuroldégica después de una recaida
tiende a ser mejor en las primeras etapas de la enfermedad, pero se vuelve menos
completa con las recaidas repetidas (2). Aproximadamente el 75% de los pacientes
gue se presentan con EMRR pasaran a mostrar la clinica de EMPR en los 35 afnos
posteriores a los sintomas iniciales, lo que se caracteriza por una disminucion de las
recaidas agudas con un aumento constante en la progresion de la discapacidad. (2)

(3)

Por otro lado, la corteza cingulada muestra una temprana y mayor atrofia en la EMPP

la cual es la causa del 15% de los casos y se caracteriza por una progresion constante
de la discapacidad desde el inicio (3). La mayoria de los pacientes experimentan un
curso de enfermedad recidivante caracterizado por episodios de discapacidad
neuroldgica seguidos de una recuperacion completa o parcial, que se cree que es
impulsada por una desmielinizacidon transitoria debido al ataque de las células
inmunes que acceden al SNC desde la periferia (EMRR). Esta suele ir seguida de una
fase secundaria progresiva cuya clinica es un empeoramiento progresivo del estado
neuroldgico y el establecimiento de una discapacidad irreversible en 1 de cada 5
pacientes. (3) (7)

Después de la aparicion de los sintomas, los factores especificos del sexo influyen en
el curso de la enfermedad en la EM. La fase RR comienza a una edad mas temprana
en las mujeres que en los hombres, las mujeres tienen recaidas mas frecuentes que
los hombres y los hombres entran en la fase progresiva antes que las mujeres.

La etiologia de la EM sigue siendo desconocida; sin embargo, es probable que exista
una interaccion entre la genética y los factores ambientales. Algunos estudios opinan
que la susceptibilidad genética que interactia con los factores de riesgo ambientales
desencadena la aparicion de la esclerosis multiple, pero ain no se han esclarecido la
causa exacta y los mecanismos patoldgicos detallados (7)

Datos epidemioldgicos y de interés profesional:

Esta patologia es la enfermedad neurodegenerativa mas comun entre adultos
jovenes. La edad media de diagndstico es de aproximadamente 30 afios, y la mayoria
de los pacientes presentan recaidas neuroldgicas periddicas (7). En 2015, la
esclerosis multiple ocupd el décimo lugar en prevalencia entre las afecciones
neuroldgicas, con 2 012 000 casos estimados a nivel mundial, en 2016 hubo 2 221
188 casos prevalentes lo que correspondié a un aumento del 10,4% (7). Las
estimaciones mas altas de prevalencia de esclerosis multiple por cada 100 000
habitantes se dieron en América del Norte con un total de 164 ingresos, 127 por
parte de Europa occidental y 91 en la regidon de Australasia. En cuanto a las zonas
con un menor indice de prevalencias se encuentran en Africa subsahariana oriental
con un indice de 3y 2 en Africa subsahariana central, provocando 18 932 muertes
(8). En cuanto a la prevalencia especifica de Espafa actualmente se sitla alrededor
de los 15 enfermos por cada 100.000 habitantes. Las personas afectadas suelen ser
adultos de los 18 — 50 afios y es unas 2 a 3 veces mas comuUn en mujeres que en
hombres. La maduracién hormonal influye en el riesgo de esclerosis multiple
especifico del sexo: aunque la frecuencia de la esclerosis multiple es similar entre
ninas y nifos antes de la pubertad, aumenta drasticamente en las nifias después de



esta. En algunas poblaciones, el predominio de mujeres postpuberes parece haber
aumentado con el tiempo con una proporcion actual de mujeres a hombres de 3: 1,
mas alta que las estimaciones anteriores de 2: 1 Esta tendencia creciente en el
tiempo sugiere que, mas alla de la genética, existen contribuciones tanto hormonales
como ambientales a las diferencias sexuales en la esclerosis multiple.

Diagnostico de la enfermedad:

Actualmente para efectuar un diagnostico en esclerosis multiple requiere que se
presencien 2 condiciones.

- Que existan pruebas objetivas de al menos dos areas neuroldgicas distintas y
separadas en el tiempo en las que se presenten lesiones de desmielinizacion
dentro del cerebro, medula o nervio 6ptico

- Que se hayan descartado objetivamente el resto de las enfermedades con
sintomas neuroldgicos similares (7) (8)

Para confirmar el diagnostico de EM es necesario aplicar dos tipologias de pruebas:
- Un examen fisico
- Pruebas diagndsticas (8)

Por un lado estan las pruebas diagndsticas y de laboratorio. En primer lugar la prueba
mas determinante para detectar la presencia de lesiones causadas por la EM es la
Resonancia Magnética (RM), la cual permite obtener imagenes muy precisas del
cerebro y observar si existen zonas dafiadas. (8)

Sin embargo, como toda prueba diagndstica, la RM tiene limitaciones. Asi, una RM
anormal no implica, necesariamente, que exista Esclerosis Multiple, hay otras
afecciones que causan lesiones cerebrales muy similares a las que produce la EM. A
su vez, una RM con resultado normal no descarta por completo la existencia de
Esclerosis Multiple. En un 5% de pacientes en quienes se ha confirmado el diagndstico
de Esclerosis Multiple en base a otros criterios. Estas personas pueden presentar
lesiones en la médula espinal o pueden incluso tener lesiones que no puedan ser
detectadas mediante la RM. (8) (10)

Por ello, para establecer un diagndstico claro, es necesario evaluar tres parametros:
- Los sintomas.
- Los resultados de una RM, y excluir otras patologias neurodegenerativas
mediante pruebas diagnosticas complementarias. (8) (10)

Si después de realizar el examen fisico y la RM siguen existiendo dudas en cuanto al
diagnostico, se pueden llevar a cabo otras pruebas complementarias, como las de
potenciales evocados y la extraccidn de liquido cefalorraquideo y de sangre. (8)
No existe ningn marcador bioquimico especifico asociado a la Esclerosis Multiple que
se pueda detectar en un andlisis de sangre, sin embargo, estos analisis sirven para
descartar de forma positiva otras causas de sintomas neuroldgicos similares. (8)



El liquido cefalorraquideo, extraido mediante una puncion lumbar, se examina con el
fin de detectar los niveles de ciertas proteinas del sistema inmunolégico y la presencia
de anticuerpos llamados “bandas oligoclonales”. Estas bandas indican una respuesta
inmune en el sistema nervioso central y se encuentran en el fluido cerebroespinal del
90% al 95% de las personas con Esclerosis Mdltiple. Sin embargo, también estan
presentes en otras enfermedades y, por consiguiente, las bandas oligoclonales de
por si, no pueden considerarse como una prueba definitiva de la existencia de EM,
siendo sdlo un complemento de las pruebas ya mencionadas. (10)

Pruebas de potenciales provocados, que registran las senales eléctricas producidas
por el sistema nervioso en respuesta a determinados estimulos. Una prueba de
potencial evocado puede utilizar estimulos visuales o eléctricos. En estas pruebas, se
observa un patron visual en movimiento, o se aplican impulsos eléctricos cortos a los
nervios de las piernas o los brazos. Los electrodos miden la rapidez con la que se
transmite la informacién por las vias nerviosas. (11)

Ademas también se utiliza el examen fisico, en el cual se valora si los pacientes
presentan sintomas que puedan justificar la existencia de EM. Pueden ser sefiales de
anomalias neuroldgicas: la espasticidad o debilidad en las extremidades, cambios en
el habla, alteraciones de los reflejos, alteraciones sensoriales, movimientos oculares
alterados, problemas de coordinacion y equilibrio entre otros. (11)

El examen fisico consiste en realizar pruebas de fuerza muscular en las extremidades
del paciente anadiendo una resistencia. También se valora la coordinacién, por
ejemplo pidiendo a los pacientes que se toquen la nariz con el dedo indice, primero
con los ojos abiertos y luego cerrados. Valora la sensibilidad mediante una pluma y
un punzon en la superficie corporal, y sensibilidad vibratoria. Se realizan pruebas de
reflejos con un martillo con la punta de goma. Por Gltimo se evalla el nervio éptico
para revelar la existencia de dafios en este. (11) (12)

En cuanto al pronédstico de la EM, el objetivo primordial es conocer qué factores
pueden prever la evolucion clinica de los pacientes a fin de mejorar la informacion
pronostica y poder establecer lo antes posible terapias modificadoras de la evolucién
de la enfermedad. Como principales factores pronosticos clinicos estan el curso de la
enfermedad en los primeros cinco afios y el tipo de EM, la edad de inicio y el género
también pueden ser indicadores del curso de la enfermedad a largo plazo. Se ha
observado que un inicio a una edad temprana y un curso en brotes implican un
pronostico mas favorable. Otros articulos indican que un inicio tardio (mas de 55
afnos), particularmente en los hombres, puede indicar un curso progresivo de la
enfermedad.

Otros factores que afectan al prondstico son algunas caracteristicas del primer brote
de EM: numero de sistemas funcionales afectados, clinica monosintomatica o
polisintomatica, grado de discapacidad tras el primer brote, duracidon del déficit y
secuelas entre otros. (11) (12)
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Sintomatologia:
Los sintomas i signos se pueden clasificar segun:

- El curso clinico: brote, remisién o progresion.

- La localizacion de la lesiéon sintomatica puede clasificarse en cerebral,
medular, de via optica, etc...

- Su etiologia clasificarse segun sean consecuencia directa de una lesion o bien
sean debidos a cambios fisiopatoldgicos secundarios (temblor o espasticidad),
0 repercusiones sobre el estado de animo (depresion)

Son sintomas poco comunes: cefalea intensa, pérdida de agudeza visual progresiva
bilateral, crisis convulsivas, debilidad muscular con amiotrofia, hemianopsia
homdnima, agnosia, anosmia, afasia, apraxia, etc...

Sintomas frecuentes de inicio de la enfermedad: debilidad, pérdida de agudeza
visual, parestesias, diplopia, vértigo, dificultad urinaria, sindrome medular, alteracion
de la marcha o incoordinacién de una o ambas extremidades.

Patrones clinicos agudos muy sugestivos son: neuritis Optica, oftalmoplejia
internuclear, neuralgia del trigémino, signo de L'Hermitte o mielitis transversa aguda.

Cuando la enfermedad ya se ha instaurado y el paciente presenta clinica establecida
es habitual ver los siguientes sintomas:

- Trastornos sensitivos: son el conjunto de sintomas mas habituales y afectan
con mas frecuencia a extremidades inferiores.

- Adoptan distintos sindromes: hipoestesia ascendente; parestesias fugaces o
sensaciones constrictivas alrededor de un miembro.

- El dolor es raro al inicio de la enfermedad pero el 50-60% de los pacientes lo
padecen durante el curso de esta, destacado por su neuralgia del trigémino o
dolor radicular.

Trastornos motores y de reflejos:

- Tetra o paraparesia asimétrica.
- Espasticidad que puede producir espasmos dolorosos o anquilosis.
- Hiperreflexia

Disfuncion de otras funciones:

- Disfuncion vesical

- Disfuncién intestinal: estrefiimiento, urgencia deposicional o incontinencia.

- Disfunciéon sexual: disfuncién eréctil o eyaculatoria, anorgasmia, disminucién
de libido o sequedad vaginal.

- fiebre o hipotermia, alteraciones cutaneas, etc...

Sintomas cerebelosos: ataxia, temblor intencional, pérdida de destreza en los
movimientos finos, nistagmus, habla escandida..

Afectacion cognitiva: afecta a funciones como la memoria, velocidad de
procesamiento de informacion, abstraccion, atencién y capacidad de contencion
emocional.



Pares craneales: bulbares (son tipicas la disfagia y disartria); paralisis facial;
nistagmus; alteraciones oculomotorias (oftalmoplejia internuclear) o alteracién de la
sensibilidad en territorio trigeminal son algunos ejemplos.

Sintomas paroxisticos: siguen un patron de inicio agudo, duracién inferior a 1 minuto
y terminacion espontanea. Responden adecuadamente a antiepilépticos y no se
asocian a cambios en el EEG. Se trata de diplopia, ataxia, disartria, prurito episddico,
hemiataxia, signo de L'Hermitte, movimientos involuntarios como espasmos tdnicos
o neuralgia del trigémino.

Sintomas psiquiatricos: depresion y trastorno bipolar son los mas frecuentes.
También pueden aparecer labilidad emocional, euforia, ansiedad, alteraciones
cognitivas, demencia, crisis de panico, etc. Otros sintomas habituales en los
pacientes con EM son: crisis epilépticas, alteracion del suefo, alteraciones visuales,
fatiga, movimientos anormales o cefalea.

Sin embargo esta revisién se centrara en el estudio i la mejora de sintomas que
afectan mayormente a la funcién motora y la coordinacién. (13)

Espasticidad: causado por un trastorno motor del sistema nervioso en el que algunos
musculos se mantienen permanentemente contraidos. Dicha contraccion provoca la
rigidez y acortamiento de los musculos e interfiere sus distintos movimientos y
funciones: deambulacién, manipulacién, equilibrio, habla, deglucién, etc. (13) (14)

Paresias: paralisis parcial o debilitamiento de la contractilidad de la musculatura. (13)
Ataxia: dificultad para coordinar movimientos. (14)

La fatiga y los temblores. En conjunto estos sintomas terminan afectando a la
deambulacién de los pacientes provocando afectaciones en la marcha, dificultad de
coordinacion y falta de equilibrio. (15)

También se observan afectaciones en los nervios craneales causando diplopia,
nistagmo, disartria o disfagia. A su vez la enfermedad puede acabar causando efectos
en el SNA (sistema nervioso autdnomo) como por ejemplo disfunciones en la vejiga,
intestinos y disfuncién sexual. (16) (17) (18)

En la EM especialmente la falta de equilibrio es uno de los déficits que mas contribuye
a alteraciones en la deambulacién, interfiriendo en el buen desempefio de esta.
Asimismo, el deterioro conjunto de estas dos funciones, es uno de los sintomas que
provoca una mayor falta de autonomia en los pacientes, afectando aproximadamente
al 75%. (19)

El impacto del deterioro de la marcha se presenta en alrededor de un 80-90% de los
pacientes, de los cuales el 79% lo clasifica entre moderado y alto. Asimismo, esta
pérdida de movilidad también altera negativamente los niveles de independencia de
la persona, y de su calidad de vida. (19) (20)

A parte de todos estos sintomas ademas los pacientes pueden presentar problemas
a nivel psicolégico y psiquiatrico, funciones cognitivas, depresién, ansiedad... Dado
que no existe cura para la EM, los objetivos de las intervenciones terapéuticas
actuales son reducir el nimero y la gravedad de las recaidas, minimizar la
discapacidad a largo plazo y mejorar la calidad de vida en general. (19) (20)



Herramientas de tratamiento:

Debido a que las limitaciones de movilidad afectan a mas del 90% de las personas
con esclerosis multiple, las deficiencias en la capacidad para caminar pueden conducir
a una participacion comunitaria reducida y niveles bajos de actividad fisica, depresion
y mala calidad de vida. Teniendo en cuenta que el inicio de la EM ocurre tipicamente
en personas de 20 a 40 anos es mucho mas temprano en la vida que el inicio tipico
de otros trastornos neuroldgicos comunes. Por ello uno de los principales patrones
que se tienden a mejorar i evitar que empeoren es la marcha i equilibrio, de ahi que
el tratamiento vaya muy enfocado a fortalecerlo. (21) (22)

El tratamiento del brote se plantea ante la aparicion de sintomas de disfuncion
neuroldgica de mas de 24 horas de duracion. (21)

Es opcional el tratamiento con corticoesteroides por via oral en retirada progresiva
durante un periodo de 15 - 30 dias, se tratan asi todos los brotes incluidas las neuritis
opticas. Se acepta no utilizar la via intravenosa y utilizar la via oral en los brotes
leves (alteraciones sensitivas). La plasmaféresis puede ser una alternativa para
brotes que no respondan a los corticoides. (22) (23)

Existen tratamientos que modifican favorablemente la evolucion de la enfermedad:
reducen la tasa anual de brotes clinicos y retrasan el tiempo de progresion de
discapacidad, sobre todo en EMRR: (21) (22)

- Interferones (IFN): es una familia de citocinas implicadas en la regulacién de
la inmunidad innata y adaptada. Se han atribuido a sus capacidades
antiproliferativas, antivirales e inmunomoduladoras (23). Se ha observado
que la administracion sistémica de IFNB modula principalmente la funcion de
las células inmunitarias en la periferia (23). En general, el IFNB parece afectar
a los procesos patogénicos asociados con la progresiéon de la enfermedad de
EM al cambiar de un perfil inmune proinflamatorio a antiinflamatorio.

Los efectos secundarios de esos tratamientos son: reacciones cutaneas en el lugar
de la inyeccién para preparados subcutaneos, sindrome pseudogripal, elevacion de
transaminasas, leucopenia, anemia, aumento de espasticidad o tendencia a la
depresion. (21)

- Azatioprina: se utiliza como segunda alternativa. Sus efectos secundarios mas
frecuentes son leucopenia, anemia, riesgo de infecciones o hepatotoxicidad,
que son reversibles al suspender el farmaco.

- Acetato de glatir@amero o copolimero (Copaxone): se administra en dosis
subcutaneas de 20 mg diarios y presenta buena tolerancia. Ha demostrado
reducir la tasa anual de brotes de forma significativa y el grado de actividad
en la RM. (22)

- En casos no respondedores con evolucién agresiva se debe plantear la
utilizacion de mitoxantrona (22)

En casos de primer episodio desmielinizante con RM altamente indicativa de EM se
puede utilizar el interferén beta 1 por via intramuscular. En las EMSP que continlen
presentando brotes se pueden utilizar los interferones beta 1b o 1a subcutaneo. En
casos de evolucién severa, se debe plantear la utilizacién de la mitoxantrona, cada 3
meses durante 2 afios, la cual presenta efectos secundarios severos como
cardiotoxicidad (dosis dependiente), aplasia de médula 6sea u otros menos graves



como nauseas, infecciones urinarias o trastornos menstruales. Para la EMPP continda
sin haberse demostrado un tratamiento eficaz y seguro que evite la progresién de la
enfermedad, se plantea la combinacidon de terapias y nuevos posibles tratamientos
aln no aprobados para su uso clinico como Natalizumab, Inmunoglobulinas,
Metotrexate, Ciclofosfamida, glucocorticoides, Cladribina, Estatinas, Estriol. (22)

Habitualmente se trata de tratamiento farmacoldgico sintomatico:

Fatiga: es importante detectar otros posibles factores contribuyentes como
depresién, mala calidad de suefio, efectos secundarios de farmacos, etc. Actualmente
se tratan con amantadina (23)

Dolor neuropatico crénico: amitriptiina o imipramina, carbamacepina,
oxcarbazepina, gabapentina, entre otros. (23)

Espasticidad: es preferible la combinacion de tratamiento farmacoldgico vy
fisioterapico. Se utilizan baclofeno o tiazanidina. Se pueden utilizar otros farmacos
como benzodiazepinas. (23) (24)

Ataxia, temblor y nistagmo: son sintomas, en general, de origen cerebeloso y pueden
ser dificiles de tratar. Los farmacos mas utilizados son: betabloquantes (propanolol),
clonazepam, primidona o carbamazepina. (24)

Alteraciones cognitivas y psiquiatricas: son frecuentes sindromes ansiosos,
depresivos o trastornos bipolares en la EM que pueden ser tratados con farmacos
habituales. En el caso de la depresidon se recomienda utilizar como primera eleccién
los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina. (24)

Por otro lado se utiliza el tratamiento fisioterapeutico, generalmente para mejorar o
reducir la espasticidad, la fatiga, la coordinacion y equilibro y a mejorar el control
motor de los pacientes. (26)

Las técnicas mas utilizadas para tratar estos pacientes en fisioterapia sulen ser:

El concepto Bobath: el cual se basa en considerar al paciente de una manera global,
teniendo en cuenta el andlisis del movimiento normal, la desviacion de ese
movimiento normal, el reaprendizaje del movimiento y analizar las técnicas utilizadas
en el tratamiento para mejorar el movimiento e ir adaptandolas a la evolucién del
paciente (27). Se debe realizar una valoracion de cuales son las alteraciones que
presenta el sujeto en cuanto al movimiento y tono muscular para posteriormente
marcar los objetivos y tratamiento. En definitiva lo que pretende es proporcionar al
paciente la capacidad de integrarse en la sociedad de una forma independiente y
autonoma dentro de sus capacidades. (27) (28)

Por otro lado esta la Terapia Vojta: a través de determinadas posturas del cuerpo,
activando unas zonas especificas se provoca una serie de patrones motores, globales
e innatos en nuestro SNC, al activarlos se activan los mecanismos musculares y
articulares necesarios para el enderezamiento, el apoyo y el control postural. Lo cual
mejora y aviva las funciones de presidn, locomociéon y marcha. Es una forma de
reactivar los pilares basicos de la motricidad normal, para posteriormente poder
realizar los ejercicios terapéuticos. (28)

Por ultimo en la fisioterapia se realiza terapia mediante ejercicio fisico: debido a ser
una patologia que causa espasticidad, debilidad muscular, temblores, etc (27). Se
suelen realizar tratamientos que consisten en realizar ejercicios de resistencia fisica:
andar, ejercicios de fuerza para fortalecer la musculatura, estiramientos o mediante
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el uso de una cinta rodante. A pesar de ello debido a la fatiga observada en los
pacientes no pueden realizar largas sesiones de tratamiento. (29) (30)

Como recurso menos convencional i en pleno desarrollo tecnoldgico se puede mejorar
la marcha i el equilibrio de los pacientes a través de la asistencia robdtica.
Actualmente los dispositivos robodticos y/o exoesqueleto son sistemas inteligentes
diseflados para mejorar el rendimiento de la marcha y las actividades de la vida diaria
(AVD). Recientemente, se han desarrollado varios dispositivos de marcha asistidos
por robots para mejorar la marcha y aumentar la interaccién social en personas con
trastornos de la marcha (6). La robética portatil para la rehabilitacion es un campo
en desarrollo que se espera que crezca como tratamiento para proporcionar
entrenamiento repetitivo, de alta dosis e intensidad (12). Los robots portatiles
también podrian usarse para continuar la rehabilitacién fuera de un entorno clinico
formal, proporcionando terapia repetitiva intensiva a un coste moderado.

La asistencia robdtica se utiliza en la practica clinica para mejorar los problemas de
la marcha y equilibrio es el entrenamiento asistido por robot (RAGT). Existen dos
tipos de RAGT: el RAGT sobre el suelo el cual requiere control del equilibrio y control
postural para facilitar la deambulacién, y el que se utiliza en los dos articulos
seleccionados que son los sistemas RAGT basados en cintas de correr, en los que las
personas pueden confiar en el componente de soporte del peso corporal del sistema
para facilitar la bipedestacién (12) (13). Se fundamenta en el entrenamiento motor
especifico y su principal ventaja es que, a través de una ortesis computarizada,
permite realizar movimientos reproducibles que imitan de la forma mas exacta
posible, los patrones normales de marcha. Por otro lado, presenta también la
capacidad de medir el rendimiento del paciente en el transcurso de la sesion de
tratamiento (18). En general, los equipos utilizados proporcionan un arnés, con la
posibilidad de regular el peso corporal que soportan los miembros inferiores, mientras
el paciente camina realizando el ciclo de la marcha. (19)

Esto se combina con una ortesis articulada, motorizada y colocada en las
extremidades inferiores del paciente. Se pueden clasificar en: "exoesqueletos"
(Lokomat) en los cuales el movimiento de articulaciones especificas como la
articulacion de la cadera, la rodilla o el tobillo es controlado totalmente, cuya
estructura restringe el movimiento del tronco y de la pelvis, lo que conlleva que la
activacion muscular sea diferente a la que se produce en la marcha normal. Por otro
lado, estan los "robots end-effect" que solo controlan la parte final de la extremidad
inferior, mediante plataformas moviles que producen el ciclo de la marcha, similar a
una bicicleta eliptica. Este ultimo provoca una menor asistencia a nivel de la pelvis
que ofrece el efector terminal permite una mayor contraccion muscular voluntaria de
la musculatura proximal de la pierna. (21) (31) (32)

Herramientas de valoracion:

Las variables que se han utilizado para determinar el avance del estudio en cuanto a
la marcha y equilibrio son:

10MWT: es una medida de rendimiento que se utiliza para evaluar la velocidad de la
caminata en metros por segundo en una distancia corta. Los parametros empleados
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como norma general son aproximadamente dependiendo de la edad de los 50-59
afos 1,43-1,31 m/s (metros por segundo), de los 60-69 1,34-1,24 m/s, de los 70-
79 1,26-1,13 m/s y para mayores de 80 afos 0,097-0,094 m/s. (6) (12) (13) (18)
[ANNEX 1]

6MWT: esta prueba consistente en medir la distancia maxima que puede recorrer
una persona durante 6 minutos. Sirve para evaluar la resistencia del individuo a la
marcha. En esta prueba se observa la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
presion arterial y la aparicién de fatiga y/o disnea. (6) (12) (30) [ANNEX 2]

TUG: evalla el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla, caminar
tres metros, darse la vuelta, andar hacia la silla y sentarse. Nos muestra la habilidad
funcional de los pacientes. (6) (12) (31) [ANNEX 3]

BBS: la escala Berg nos permite identificar el deterioro del equilibrio durante las
actividades funcionales, esta escala estd compuesta de 14 items (puntuacién
comprendida 0-4), las puntuaciones totales pueden oscilar entre 0 (equilibrio
gravemente afectada) a 56 (excelente equilibrio). Los pacientes deben completar 14
tareas algunas de estas tareas de la prueba representan de las actividades diarias
que requieren equilibrio, como sentado, de pie, inclindndose, y dar un paso. os
resultados se interpretan como de 0-20 alto riesgo de caida, de 21-40 moderado y
de 41-56 leve riesgo. (6) (12) (13) (18) (21) (31) [ANNEX 4]

Escala MSQOL-54: Esta escala se realiza mediante un cuestionario de autoevaluacion
estructurado validado de 54 items que evalla los dominios genéricos y especificos
de la EM en la calidad de vida de los pacientes que la padecen y esta compuesta por
12 subescalas. Se informan dos puntuaciones resumidas, salud fisica (PHC) y salud
mental (MHC) (rango de puntuacion: 0-100; mas alto = mejor desempefio). (6) (18)
(21) [ANNEX 5]

Justificacion

La esclerosis multiple es la patologia autoinmune mas prevalente entre adultos
jévenes del mundo, y a su vez una de las patologias neurodegenerativas mas
comunes.

Hoy en dia se utilizan diferentes tipos de tratamientos para abordar los sintomas que
produce la EM, aun asi, todavia no existe una cura para esta y los rebrotes periddicos
provocan que los sintomas empeoren con el paso del tiempo. Una de las mayores
afectaciones que acaba provocando es la marcha y el equilibrio, ya que padecen
alteraciones en estas un 75% de los pacientes que presentan EM. Todavia no existe
un tratamiento especifico para las afectaciones que produce en la marcha y el
equilibrio, lo cual termina causando graves alteraciones en la vida diaria de estos/as
pacientes, dificultando su dia a dia debido a las limitaciones fisicas y la falta de
autonomia que provoca. Ademas hay que anadir que todas estas limitaciones que
provoca pueden causar patologias o afectaciones psicoldgicas, como ansiedad, estrés
o depresion entre otras.

Por todas estas razones considero que es importante tener un amplio abanico de
posibles herramientas de tratamiento ante estos sintomas, y como hoy en dia no
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existe un protocolo explicito para mejorarlos esta revision plantea el uso de la
asistencia robodtica para aplicarla en la marcha y el equilibrio. La mayoria de los
estudios constan de comparar si la asistencia robdtica es mejor o no que el
tratamiento convencional i/o el tratamiento farmacoldgico. Este estudio pretende
analizar si mediante el estudio de articulos relacionados con la revision bibliografica,
la asistencia robdtica en futuros tratamientos de la esclerosis podria llegar a
considerarse un tratamiento eficaz para mejorar las funciones motoras a las cuales
afecta diariamente.

2- Objetivos

Objetivo general: Evaluar la efectividad de la asistencia robodtica en pacientes
adultos que padecen esclerosis multiple i presentan alteraciones en el equilibrio i la
marcha.

Objetivos especificos:

Analizar la efectividad de la asistencia robdtica sobre alteraciones de la marcha en
pacientes adultos que padecen esclerosis multiple.

Analizar la efectividad de la asistencia robética sobre alteraciones del equilibrio en
pacientes adultos que padecen esclerosis multiple.

Analizar la efectividad de la asistencia robodtica sobre la calidad de vida en pacientes
adultos que padecen esclerosis multiple.

3- Metodologia
Método de basqueda

El método de blsqueda ha sido realizado mediante las bases de datos Pubmed vy
PEDro ya que son 2 de las bases mas importantes a la hora de investigar mediante
articulos cientificos y permiten obtener una mayor validez y seguridad en los
resultados obtenidos.

En la base de datos Pubmed se ha utilizado el método Multiple sclerosis AND robot-
assisted gait training AND balance, lo cual ha proporcionado una cantidad de 333.
Por otro lado, en la base de datos PEDro se realiz6 la busqueda mediante las palabras
Multiple sclerosis AND robot-assisted gait training, lo cual mostro un total de 17. No
se realizd busqueda en Cochrane o Mendeley debido a que la base de datos Pubmed
i PEDro se encontraron los mismos estudios que en las anteriores, y a su vez fueron
suficientes para realizar la revisién. Una vez aplicados los criterios de exclusién el
resultado final han sido un total de 55 articulos, de los cuales 7 han sido seleccionados
para el estudio. Las palabras clave que se utilizaron para la blusqueda de articulos
en esta revision fueron: Multiple sclerosis, Robot-assisted gait training, balance, gait,
physioterapist, exercise training.
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Criterios de inclusion:

e Estudios que sean ensayos clinicos.
e Que las muestras sean adultos de 18 afios o mas.
e Que se utilice la asistencia robotica como herramienta de tratamiento en el

estudio.

e Estudios 5/11 de evidencia escala PEDro.
e Que el idioma de los articulos fuera inglés o espafiol

Criterios de exclusion:

e Estudios con mas de 10 afios de antigliedad.
e Estudios que no sean ensayos clinicos.
e Que los pacientes no muestren alteraciones en la marcha y/o equilibrio.

Diagrama de flujo

Pubmed; Multiple slcerosis AND
robot-assisted gait training AND
balance.

(n=333)

183 por no ser ensayos
clinicos

(n=150)

PEDro; Multiple slcerosis
AND robot-assisted gait
training

(n=17)

Excluidos por no cumplir criterios de inclusion:
3 por no ser ensayos clinicos
1 evidencia de menos de 5/11
3 por antigliedad = 0 > a 10 afios

(n=10)

Excluidos por leer el titulo/resumen: 87

Excluidos por duplicados: 4

Resultado: 55

Articulos escogidos: 7
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Los articulos escogidos para la revisidon bibliografica han sido 7. Estos 7 estudios han
sido elegidos debido a que cumplian con los criterios de inclusion nombrados
anteriormente, coincidian con propésito de este estudio donde se buscaba un
tratamiento especifico mediante asistencia robdtica. A su vez los articulos se
centraban en el tratamiento de afectaciones motoras como la marcha vy el equilibrio,
gue es sobre lo que se realiza esta revision.

Escala PEDro

La escala PEDro es una escala que analiza si el tratamiento de un ensayo clinico
aleatorio es suficientemente significativo, que no quiere decir el ese tratamiento sea
valido. Esta escala lo valora a través de unos criterios que ayudan a ver de manera
rapida si los ensayos clinicos tienen validez interna o externa, si sus resultados son
interpretables o relevantes, si hay efectos positivos del estudio i relacion coste-
efectividad del tratamiento. (33)

Contiene un total de once items, los cuales se puntiian con un 0 o un 1, cuanto mas
relevante es el estudio mayor puntuacién tiene. Los items son los siguientes: 1-
criterios de elegibilidad, 2- asignacion aleatoria, 3- asignacién oculta, 4-
comparabilidad de la linea base, 5- personas ciegas, 6- terapeutas ciegos, 7-
seguimiento adecuado. 9- analisis por intencién de tratar, 10- comparaciones entre
grupos i 11- estimaciones puntuales y variabilidad.

En cuanto a los 7 articulos seleccionados, han obtenido las siguientes puntuaciones:
Munari D et al 2020 (8/11), Straudi S et al 2019 (9/11), Pompa A et al (9/11),
Marialuisa G et al (7/11), Straudi S et al (5/11), Vaney C et al 2012 (7/11), Isabella
S etal 2012 (8/11). (33)

[ANNEX 6 Taula 1: tabla de valoracién de articulos PEDro]
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4- Resultados

Autores y Afio

Pacientes/Patologia

Intervencion

Comparacion

Resultados

Munari D et al 2020
(21)

17 participantes de los cuales 7 son hombres y
10 mujeres con una edad media de 54 afios.

El grupo RAGT Cada sesion
durd hasta 40 minutos: 5
minutos para colocar al
paciente en el dispositivo, 30
minutos para RAGT y 5
minutos para retirar al
paciente del dispositivo. Para
reducir la fatiga, el protocolo
de soporte de peso corporal se
establecié gradualmente en 2
semanas al 30% del peso
corporal, 2 semanas al 20% y
2 semanas a las 10.

El grupo RAGT + VR se traslado a los
pacientes al escenario visual, el cual
era una simulacion de un sendero para
caminar real en un parque natural y
mostraba un video de alta definicion
en un monitor LED de 42 pulgadas.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
10MWT
2MWT

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
BSS

Calidad de vida
Escala MSQOL-54

Straudi S et al 2019
(31)

72 participantes de los cuales 23 son hombres y
49 mujeres con una media de edad de 55 afos.

El grupo RAGT realiz6 un
tratamiento de caminata que
fue de aproximadamente 30
minutos. Los parametros de

entrenamiento, incluida la

velocidad de la marcha, el
soporte del peso corporal, la
fuerza de guia y se
establecieron individualmente
para cada paciente durante la
primera sesion de
entrenamiento (comenzando
con una guia del 100% y un
soporte del peso corporal del
50% ). A medida que
avanzaba el entrenamiento, se
realizaron ajustes (10% cada
uno) en estos parametros de
acuerdo con el desempeiio del
paciente.

El grupo de TC se sometid a sesiones
de fisioterapia individuales,
compuestas por caminata asistida
durante un total de aproximadamente
40 minutos, insertadas entre los
periodos de calentamiento y
enfriamiento de 10 minutos.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
6MWT

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
TUG
BSS

Pompa A et al 2016
(19)

43 participantes de los cuales 22 son hombres y
21 mujeres con una media de edad de 48 afios.

El grupo RAGT fueron
sostenidos por un arnés y de
pie con los pies en los
reposapiés motorizados, y
realizaban 40’ de caminata.

El grupo CWT realiz6 sesiones de 40’
de caminata i movilizaciones mediante
fisioterapia.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
2MWT
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Marialuisa
G et al 2014. (18)

22 participantes entre ellos 6 hombres y 16
mujeres con una media de 50,8 afios.

El grupo RAGT hizo un
tratamiento de 40’, en los
cuales se realizaban
estiramientos en los primeros
15’. La 1@ sesion era con un
soporte del 20% del peso
corporal andar por una cinta a
1,3km/h i en la 22 sesién un
10% de soporte i a una
velocidad de 1,6km/h.

El grupo SIBT se basaba en 3
trabajos: Estas tareas requerian
retroalimentacion continua y ajustes
posturales. Durante cada sesién de
tratamiento, se repitieron un total de
10 ejercicios (3 del nivel I, 3 del nivel
II, 4 del nivel III) varias veces (2 a 5
veces) en un periodo de 5 minutos.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
Gait speed (10MWT)

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
BBS.

Calidad de vida
Escala MSQOL-54

Straudi S et al. 2013.

(12)

16 participantes entre ellos 5 hombresy 11
mujeres de una media de edad de 55 afos.

El grupo RAGT realiz6 un
tratamiento de una hora i 30’
de cinta rodante con asistencia
robodtica, pasando de 0-3km/h
i soporte corporal de 0%-
100%.

El grupo CT realiz6 un tratamiento de
una hora, los 15 primeros minutos de
estiramiento para fortalecer la
flexibilidad i ejercicios de fuerza.
Luego realizaban ejercicios destinados
al equilibrio i la marcha.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
Gait speed (10MWT)
6MWT

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
TUG

Vaney C. et al 2012
(13)

49 participantes con una media de edad de 56
afios.

El grupo Lokomat recibié 9
sesiones de 30 minutos de
RAGT en un Lokomat. Los
pardmetros de entrenamiento
(soporte de peso, etc.) se
adaptaron individualmente. En
la primera sesion de Lokomat,
el soporte se fijé en el 50%
del peso corporal y se adaptd
a la observacion de la marcha.

El grupo WG El grupo de caminata
recibié 9 sesiones de 30 minutos de
caminata en grupo con un
fisioterapeuta. El paciente fue
entrenado para caminar durante 30
minutos en la sala del gimnasio o, a
veces, al aire libre en un terreno
irregular con ayudas para caminar de
su eleccién.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
Gait speed (10MWT).

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
BBS.

Isabella Schwartz, et
al 2012. (6)

28 participantes entre ellos 10 hombres y 18
mujeres que padecian esclerosis multiple con
una media de edad de 48 afios.

El grupo RAGT realiz6 45’ de
tratamiento. 30’ en cinta
rodante con la asistencia
robodtica, desde Okm/h -

3km/h y 15’ de estiramiento y

ejercicio fisico.

El grupo CWT realizé un tratamiento
de 30, donde hacian levantarse i
sentarse en la silla para mejorar el
equilibrio, andar para la marcha i
fisioterapia.

Las alteraciones de la marcha de los pacientes
mediante.
10MWT
6MWT

Las alteraciones en el equilibrio mediante.
BBS
TUG

Calidad de vida
Escala MSQOL-54
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Dominancias
Dominancia de poblacién:

La presente grafica muestra la diferencia entre géneros que observamos en 6 de los
7 articulos seleccionados. 5 de los 6 estudios determinan que hay un porcentaje
mayor de mujeres que de hombres, por lo cual podemos confirmar que la EM es una
patologia que afecta mas a mujeres que a hombres. Los articulos en los que
observamos una mayor diferencia de porcentajes son: Marialuisa G et al 2014 con
un 73% de mujeres, Straudi S et al 2013 con un 69% vy Straudi S et al 2019 con un
68%, mientras que el sexo masculino ocupa el 27,31 y 32% de las muestras
anteriores respectivamente. La grafica nos muestra una media entre los 6 estudios
que las mujeres ocupan el 63,8% de las muestras, mientras que los hombres el
37,2%. [ANNEX 7: Género de la muestra (Poblacion)]

La media de edad obtenido con la media de todos los estudios que muestra la
grafica es de 52,4 afios. [ANNEX 8: Media de edad]

Dominancias metodoldgicas:
Las semanas de tratamiento de los 7 estudios son las siguientes:

En el primer articulo la muestra fue de 72 participantes, divididos entre 23 hombres
y 49 mujeres con una media de edad de 55 afios. La intervencién que se utilizd con
los pacientes que formaron parte del grupo RAGT fue realizar caminatas de 30’, en
las que los entrenamientos en los que se modificaba la velocidad de la marcha y el
soporte individualmente, empezando el primer dia con el 100% del soporte del peso
corporal i a medida que avanzaban los pacientes se iba bajando un 10%, i al finalizar
las sesiones se realizaban 10’ de estiramientos. Por otro lado el grupo TC se sometio
a sesiones de fisioterapia individuales, compuestas por caminatas asistidas de 40’ i
movilizaciones. (21)

El tercer articulo estaba formado por 17 participantes, entre ellos 7 hombres y 10
mujeres con una media de edad de 54 afios. El grupo intervencién (RAGT) realizd
sesiones de 40’: 5’ para colocar el arnés al paciente, 30’ de caminata en cinta rodante
y 5’ para retirar los dispositivos. El procedimiento consistid que durante las 2
primeras semanas se sostuvo el 30% el peso corporal, las 2 siguientes el 20% y por
ultimo el 10% en las ultimas semanas. El grupo RAGT + VR trasladd a los pacientes
a un escenario virtual, el cual era una simulaciéon de un sender6 para andar durante
40', mostrando el video en un monitor LED. (31)

El segundo estudio estaba compuesto por 43 participantes de los cuales 22 eran
Hombres i 21 mujeres con una media de edad de 48 afios. La intervencién del grupo
RAGT fueron sesiones de andar en una cinta rodante, sosteniendo a los pacientes con
un arnés y las extremidades inferiores apoyadas en reposapiés motorizados durante
40’. El grupo CWT realizaron caminatas de 20’ i movilizaciones con fisioterapeutas.
(19)

El cuarto estudio obtuvo una muestra de 22 participantes, entre ellos habia 6
hombres y 16 mujeres con una media de edad de 50,8 afios. El grupo RAGT realizd
un tratamiento de 40’, el cual se dividi6 en 15’ de estiramientos al inicio i
posteriormente la caminata. La 1a semana se soportaba el 20% del peso corporal a
una velocidad de 1,3Km/h en la cinta i en la 2a semana un 10% a 1,6Km/h. El grupo
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SIBT se basd en: ejercicios de retroalimentacion i ajustes corporales divididos en 10
ejercicios de diferentes niveles segun las capacidades de los/as pacientes, cada
ejercicio se realizd de 2 a 5 veces en periodos de 5'. (18)

El quinto articulo estaba formado por 16 participantes, divididos en 5 hombres y 11
mujeres de una edad aproximada a los 55 afos. El grupo intervencion RAGT realizd
un tratamiento de 1h y media de cinta rodante con asistencia robdtica , desde los
0/3Km/h i soporte corporal de 0%-100%. El grupo CT realiz6 tratamientos de 1h,
los primeros 15’ fueron de estiramientos y ejercicios de fuerza, el resto de la sesién
eran ejercicios de equilibrio i marcha. (12)

El sexto estudio estaba compuesto por 49 participantes con una media de edad de
56 anos. El grupo Lokomat recibié 9 sesiones de 30’ cada una mediante RAGT en un
Lokomat, se adaptaron los soportes corporales individualmente. En la 1a sesion se
fijo al 50% y se adaptd la marcha mediante la observacién de los pacientes. El grupo
WG realiz6 9 sesiones de 30’ de caminata con fisioterapeutas. (13)

El dltimo estudio tenia una muestra de 28 participantes, de los cuales 10 eran
Hombres y 18 mujeres, con una media de edad de 48 afios. El grupo RAGT realiz
45’ de tratamiento, 30 de ellos en cinta rodante con asistencia robdtica, desde Okm/h
hasta 3km/h y 15’ de estiramientos al finalizar. El grupo CWT realizé 30’ de
tratamiento, el cual consistia en sentarse i levantarse de una silla para mejorar el
equilibrio i ejercicios fisioterapéuticos. (6) [ANNEX 9: Duracion del tratamiento]

Dominancias segun los objetivos especificos:

10MWT (velocidad de la marcha en m/s) Munari D et al 2020 (21)
1 Straudi S et al 2019 (31)
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En esta grafica se han valorado la velocidad de la marcha mediante el test diagnostico
10MWT en metros por segundo. El ler articulo muestra una mejora mas significativa
en el grupo RAGT + VR en el postratamiento, pasando de 0,64 a 0,84m/s y bajando
al 0,7 en el seguimiento. En cuanto al grupo RAGT muestra una mejoria mas leve en
el postratamiento i termina por mantenerse como al inicio en el seguimiento. (21)
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En el 2do estudio muestra unos resultados practicamente idénticos en ambos grupos.
Observando una mejora en el grupo intervencion RAGT de 0,53 al inicio i 0,55 en el
seguimiento, mientras que el grupo CT del 0,51 al 0,54 en el seguimiento posterior.
(31)

El tercer articulo muestra mejoras en ambos grupos, donde el grupo intervencion
RAGT con un valor de 0,79m/s al inicio pasa al 0,86m/s en el seguimiento, y el grupo
SIBT empezd con 0’81 y termina con 0,87m/s. (18)

El cuarto estudio muestra mejoras significativas en ambos grupos, siendo mayor la
del grupo WG pasando de 0,41m/s a 0,69 al terminar el tratamiento. En el caso del
grupo RAGT se observa un cambio del 0,34m/s hasta 0,57 al finalizar. (13)

El articulo quinto muestra mejoras significativas por parte del grupo RAGT ya que el
valor inicial son 0,52 y una vez realizado el tratamiento sube a 0,63 y 0,58 en el
seguimiento posterior. En cuanto al grupo CT se obtiene un estancamiento de los
pacientes ya que su valor al inicio es de 0,46 y termina bajando a 0,44. (12)

En el Ultimo estudio no se observan mejoras significativas por parte del grupo RAGT
ya que los pacientes podian recorrer una distancia practicamente igual una vez
terminado el tratamiento y realizado el seguimiento que cuando empezaron con
0,49m/s y el seguimiento muestra un 0,47m/s. Mientras que el grupo CWT muestra
una mejora en el postratamiento pasando de 0,56m/s a 0,63 pero en el seguimiento
posterior se sitla por debajo de la inicial con 0,5m/s (6)
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En esta grafica se valora la resistencia que presentan los pacientes frente a la marcha
progresiva en metro a través de la escala 6MWT.

En el primer articulo muestra una mejora mayor en el grupo RAGT+VR en el
postratamiento pasando del 202,8 a 242,8m y bajando al 216,4 en el seguimiento.
En cuanto al grupo RAGT muestra una mejora leve en el postratamiento pasando de
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223,7m en el inicio y 235,1 al final del tratamiento pero que termina 231 al realizar
el seguimiento. (21)

El segundo muestra unos resultados muy parejos en ambos grupos. Mostrando una
mejora en el grupo RAGT de 153m al inicio y 158 en el seguimiento, mientras que el
grupo CT muestra un 144m al inicio obteniendo el mismo resultado al final. (31)

El tercer articulo muestra mejoras significativas en ambos grupos, siendo mayor la
del grupo RAGT pasando de 100 a 127m al terminar el tratamiento. En el caso del
grupo CWT se observa un cambio del 123m a 133,5 al finalizar el tratamiento.(19)

El cuarto estudio muestra mejoras significativas por parte del grupo RAGT ya que el
valor inicial son 210,2m y una vez realizado el tratamiento se mantiene en 244m
incluso en el seguimiento posterior. En cuanto al grupo CT se obtiene un
estancamiento de los pacientes ya que su valor al inicio es de 197,6m y termina
bajando a 183,7m. (12)

En el Ultimo estudio no se observan mejoras significativas por parte del grupo RAGT
ya que los pacientes podian recorrer una distancia inferior una vez terminado el
tratamiento y realizado el seguimiento que cuando empezaron 133m y el seguimiento
muestra 121,1m recorridos. Mientras que el grupo CWT muestra un repunte en el
postratamiento pasando de 151,5m a 175,5m, pero en el seguimiento posterior se
sitla en los 140m de distancia. (6)
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La siguiente grafica valora la habilidad funcional de los pacientes mediante la escala
TUG.

El primer estudio muestra unos resultados muy diferentes entre ambos grupos. Se
observan que los resultados empeoran en el grupo RAGT de 32,8s al inicio y 39,9s
en el seguimiento, mientras que el grupo CT muestra una mejora postratamiento de
40,6s a 34,3 pero volviendo a su valor original en el seguimiento. (31)
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En el segundo estudio de observan mejoras significativas por parte del grupo RAGT
ya que el valor inicial son 25,1s y una vez realizado el tratamiento se obtienen 19,1s
y 20,2 en el seguimiento posterior. En cuanto al grupo CT se obtiene un
empeoramiento de la muestra subiendo de 21,6s al inicio hasta 23,6 en el
seguimiento. (12)

Por ultimo este articulo determina que existen mejoras significativas por parte del
grupo RAGT ya que los pacientes pasan de 34,5s a 28,7 una vez terminado el
tratamiento y a 29,6s durante el seguimiento. Mientras que el grupo CWT muestra
un repunte en el seguimiento pasando de 33,1s al principio a 30,9m postratamiento,
pero en el seguimiento posterior se sitla en los 33,8 segundos. (6)
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Esta grafica valora los resultados obtenidos en relacién con el equilibrio mediante la
escala Berg.

El primer articulo muestra una mejora en el grupo RAGT+VR en el postratamiento
pasando de 40,88 a 43,86 en el seguimiento. En cuanto al grupo RAGT muestra una
mejora leve en el postratamiento y que termina por mantenerse como el inicial en el
seguimiento. (21)

El segundo estudio muestra un estancamiento en el grupo RAGT de 36 al inicio y 36
en el seguimiento, aunque con un repunte de 39p en el postratamiento, el grupo CT
muestra un valor de 37 al inicio y una disminucion situandose en 35p al final. (31)

En el tercer estudio se muestran mejoras en ambos grupos, obteniendo en el grupo
RAGT 47,17p al inicio y 53,3p en el seguimiento posterior. Po otro lado el grupo SIBT
empezé con un valor de 46,5p y en el seguimiento posterior observamos 50p. (18)

El cuarto articulo muestra mejoras significativas en ambos grupos, siendo mayor la
del grupo WG pasando de 12,91 a 41,43 al terminar el tratamiento. En el caso del
grupo RAGT se observa un cambio del 13,94 hasta 38,19 al finalizar. (13)
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En el dltimo articulo se observan mejoras significativas por parte del grupo RAGT ya
que al principio muestran un valor de 36,5 el cual mediante el tratamiento aumenta
hasta 39,5 puntos, aun asi, disminuye en el seguimiento hasta los 36,7. Mientras que
el grupo CWT muestra una mejora en el postratamiento pasando de 37,3 a 43,3 pero
en el seguimiento posterior se sitlia por debajo con 40,3 puntos. (6)
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La ultima grafica muestra los cambios en la calidad de vida de los pacientes una vez
realizados los tratamientos mediante la escala MSQOL-54, valorando tanto a nivel
fisico como psicoldgico.
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El primer articulo determina que hay una mejora en ambos grupos en cuanto al MHC
en el que RAGT mejora de los 66,9 a los 71,01p y el grupo RAGT + VR de los 65,54
a los 69,55. De igual manera el PHC muestra mejoras en ambos grupos, el RAGT con
una diferencia de 44,75 a 50,5 y el grupo RAGT + VR de 53,2 a 58,4. (21)

El segundo muestra en el grupo RAGT una mejora en el MHC de 59,01 hasta 63,82,
pero por otro lado el PHC disminuye de 64,7 a 60,79. En el grupo SIBT el MHC se
observa un aumento de 59,81 a 62,1 y en el PHC un cambio de 59,6 a 57,3. (18)

El dltimo articulo en el grupo RAGT muestra una mejora tanto fisico como psicolégico,
obteniendo en el PHC de 43p hasta 46,4 en el seguimiento, mientras que el grupo
CTW muestra en ambos casos un repunte en el postratamiento pero una caida en el
seguimiento por ambas partes. (6)

5-Discusién

Esta revision trataba de analizar si los pacientes adultos que padecen EM i presentan
alteraciones en la marcha i el equilibrio podian mejorar su sintomatologia i su calidad
de vida a través de la asistencia robdtica como principal intervencion terapéutica. Se
ha valorado la situacién de los pacientes antes del tratamiento, postratamiento i un
seguimiento posterior a este en los estudios que lo realizaban. Después de comparar
todos los estudios entre si, los pacientes de los articulos seleccionados padecen
esclerosis multiple, tal como el objetivo principal especificaba. Eso ha permitido ver
la evolucién de estos pacientes que comparten patologia, los cuales han sido tratados
mediante el mismo procedimiento, pero con algunas diferencias. De esta manera
podremos discutir diferencias y semejanzas significativas de cada estudio. En todos
los articulos se ha comparado el método de asistencia robdtica con tratamientos
conservadores como el ejercicio fisico o la fisioterapia entre otras. Todos los articulos
han realizado tratamientos mediante asistencia robdtica valorando si es mas efectivo
gue otras terapias como la fisioterapia, el ejercicio fisico o en el caso del primer
articulo (21) con la asistencia robotica combinado con realidad virtual. Los
tratamientos mediante asistencia robodtica en general consistian en recorrer
distancias largas en cintas rodantes con soporte corporal, el cual empezaba desde el
0% del soporte hasta el 100% si era necesario, y a una velocidad de Okm/h hasta un
maximo de 3km/h. Por otro lado, las terapias convencionales realizaban tratamientos
de movilizaciones, andar, ejercicios de fuerza y resistencia y estiramientos.

Una de las variables que esta revision pretendia analizar era la marcha. Para analizar
los resultados obtenidos de la marcha se divide en 2 puntos: la velocidad a la que los
pacientes realizan un recorrido corto mediante la escala (10MWT) y la resistencia
fisica que presentan al andar durante un periodo de tiempo moderado (6MWT). En
todos los articulos seleccionados se observan mejoras de los pacientes des del inicio
hasta el seguimiento posterior al tratamiento, tanto en los grupos de intervencion
como los grupos control. La valoracion final de esta revisidn a través de los resultados
obtenidos de los estudios es que los pacientes que padecen EM y son intervenidos
mediante la asistencia robdtica o mediante tratamientos mas convencionales como
fisioterapia, ejercicio fisico, estiramientos... obtienen practicamente los mismo
resultados pero con diferencias minimas entre ellos. En los articulos se observan
mejoras mas significativas des del inicio hasta el final del tratamiento que cuando se
realiza el seguimiento de los pacientes a posteriori, donde hay una disminucion del
progreso obtenido anteriormente. Excepto el ultimo articulo (6) la mayoria de los
pacientes intervenidos mediante RAGT mejoraban tanto su velocidad de movimiento
al andar como su resistencia al tiempo de caminata, lo cual permite valorar que la
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asistencia robotica podria ser una herramienta valida para mejorar la calidad de la
marcha en los pacientes con EM.

Otra variable que se pretendia analizar en la revision era el equilibrio mediante la
escala TUG y la escala de Berg. El primer test consiste en calcular el tiempo en
segundo que tardan los pacientes en levantarse de una silla, andar 3 metros, volver
a la silla y sentarse sin utilizar los brazos. En la primera escala excepto el primer
articulo (31) se observan mejoras durante el seguimiento, con referencia al tiempo
que tardan los pacientes en realizar la cadena de acciones desde que se levantan
hasta que se vuelven a sentar respecto al inicio del tratamiento, tanto en el
tratamiento a través de la asistencia robdtica como el tratamiento convencional. A
pesar de mostrar mejoras en ambos tratamientos se obtienen mejores resultados en
la asistencia robdtico, aunque no hay una diferencia significativa con respecto al
grupo control. En cuanto a la segunda escala des del inicio hasta el seguimiento
posterior de los estudios, todos los articulos demuestran una mejora con respecto al
equilibrio. Las diferencias entre los grupos intervencién y los grupos control son
minimas, ya que en algun articulo hay mas mejoria en el grupo control (13) (6) y en
otros estudios (21) (31) (18) a la inversa, la asistencia robdtica presenta mejores
resultados respecto al tratamiento convencional. Los resultados obtenidos mediante
las dos escalas en los articulos seleccionados determinan que en ambos grupos los
pacientes presentan mejoras en el seguimiento posterior respecto al inicio. Aun asi
no se obtienen diferencias significativas como para determinar que la asistencia
robética es superior al tratamiento convencional en la variable del equilibrio.

Por ultimo esta revisién analiza la calidad de vida de los pacientes que padecen EM
en los articulos seleccionados a través de la escala MSOL-54, la cual consta de 0-100
puntos y a mas puntuacién mejor sera la calidad de vida de estos pacientes. Para
valorar la calidad de vida de las muestras esta escala se divide en 2 partes: la
evaluacion de la salud fisica (PHC) y la evaluacién de la salud mental (MHC). Por un
lado se observan mejoras en la salud fisica de los pacientes tanto en el grupo
intervencion como en el grupo control, se obtienen resultados muy parejos entre los
dos grupos, los que muestran una mayor diferencia son el primero y el segundo
articulo (21) (18) mostrando una mayor mejora en el grupo control. En cuanto a la
salud mental ambos grupos obtienen mejores resultados en el seguimiento y el
tratamiento que al inicio, aun asi se observan mejores resultados en los grupos
control que los grupos intervencion. En la revision se determina que ambos
tratamientos son efectivos para mejorar la calidad de vida de los pacientes, a pesar
de que en ambas variables se producen un mayor porcentaje de mejoras en el
tratamiento convencional.

6- Limitaciones

Las muestras eran pequefias ya que el articulo con un mayor nimero de pacientes
son 72, esto dificulta ver si el tratamiento seria el 6ptimo para una gran parte de la
poblacion.

Por otro lado, ha sido complicado encontrar articulos exclusivamente de la EM ya que
muchos otros estudios tratan otras enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad del Parkinson o incluso AVC y lesiones medulares, patologias las cuales
seria interesante estudiar si el tratamiento de esta revisién es compatible o no.

Otra de las limitaciones que se han observado en la revision es el uso de diferentes
escalas para analizar los items principales del estudio. Con relacién a la marcha

24



algunos articulos utilizaban solo la 10MWT y otros solo la 6MWT. En cuanto al
equilibrio igual, unos la escala TUG i otros la escala de Berg (aunque la mayoria de
los articulos utilizaron ambas escalas). Por Ultimo el hecho de que solo 3 articulos
evaluaron la calidad de vida mediante la escala MSQOL-54.

En cuanto a los buscadores también hubo limitaciones debido a que los articulos
encontrados en Cochrane y Mendeley eran los mismos que en Pubmed o PEDro,
dificultando encontrar diferentes estudios que respondieran a lo que se fijaba esta
revision.

Para finalizar la dificultad para encontrar estudios que cumplieran los criterios de
inclusion i exclusion, debido a que la asistencia robdtica es una herramienta “nueva”
para tratar a pacientes que padecen este tipo de patologias y a su vez evaluaran las
variables del estudio.

7-Conclusion

Los siete articulos empleados en la revision bibliografica con la finalizar de analizar
la efectividad de la asistencia robédtica en pacientes adultos que padecen esclerosis
multiple y presentan alteraciones en la marcha y el equilibrio, muestran resultados
positivos des del inicio hasta el final del tratamiento y el seguimiento posterior. Todos
los estudios excepto uno, comparaban el grupo intervencién (asistencia robética) con
el tratamiento convencional, y un estudio respecto la asistencia robodtica junto con la
realidad virtual. Se realizaron tratamientos parecidos en cuanto al tiempo, sesiones
y tareas que tenian que llevar a cabo los pacientes. En relacién con la marcha
mediante los resultados obtenidos podemos determinar que la asistencia robodtica
actualmente no es una herramienta determinante para tratar la esclerosis multiple,
aunque si que se observan mejoras en las muestras aportadas por los articulos
seleccionados no existen diferencias significativas o evidentes con respecto al
tratamiento convencional. Por otro lado en el equilibrio también se obtienen mejoras
en los pacientes mediante la asistencia robotica pero los datos muestran que ocurre
lo mismo que con la marcha, no se observan diferencias destacables respecto al
grupo control. Y por ultimo en la calidad de vida, se demuestra que mejora tanto a
nivel fisico como mental, aun asi se observan los mismos resultados que con las
variables anteriores, no existe una diferencia significativa para determinar que sea
una herramienta decisiva para los pacientes con esclerosis multiple.

Esto plantea que por el momento la asistencia robdtica no puede considerarse una
solucidon optima para tratar los efectos de la esclerosis multiple ya que por los
resultados obtenidos sigue siendo muy pareja a la terapia mediante fisioterapia,
ejercicio fisico y demas. Seria interesante valorar en futuros estudios su combinacion
la realidad virtual, ya que uno de los articulos que mostro mejores resultados fue el
que comparaba la asistencia robdtica con la misma y realidad virtual anadida, la
combinacidon de ambas podria ser mas efectiva que solamente la primera. También
se deberian realizar tratamientos mas duraderos, de aproximadamente un afio para
obtener resultados mas firmes y si con el paso del tiempo la mejora continua o se
congela.
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ANNEX 1- Escala 10MWT

Edad Velocidad media de caminata
50-59 1.43-1.31 m/s
60-69 1.34-1.24 m/s
70-79 1.26-1.13 m/s
800 > 0.97-0.94 m/s

ANNEX 2- Escala 6MWT

Edad Hombre (en metros) Mujer (en metros)
30-39 548-670 487-580
40-49 450-500 400-513
50-59 415-470 376-428
60-69 393-438 340-400
70-79 350-411 322-379
80-89 310-369 290-327
900 > 278-313 265-300
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ANNEX 3- Escala Berg

De Bipedest Sedesta De Transfere Bipedest De pi psis Extender Recoger Girarse Girar 360 | Subir los Bipedestaci Bipedestaci
sedestacion acion sin cion sin bipedestacié | ncias acion sin apoyo y pies | el brazo un objeto | en grados pies on con pies 6n con un
a ayuda apoyar na ayuda y juntos en del suelo bipedest alternan en tdndem pie
bipedestacio espalda | sedestacion ojos bipedest en acion dolos en
n Yy pies cerrados acion bipedest un
en el acion escalén
suelo
4 capaz de 4 capaz de | 4 capaz 4 se sienta de 4 capaz de 4 capaz de | 4 capaz de 4 puede 4 capaz 4 capaz 4 mira 4 capaz 4 capaz de 4 capaz de
levantarse sin | estar de de manera transferir de permanecer | permanecer inclinarse de recoger | de recoger | hacia de colocar el pie levantar la
usar las pie permane | segura con un manera de pie de pie con los hacia el objeto el objeto atras permanec en tandem pierna
manos y de durante 2 cer minimo uso segura con durante 10 pies juntos de | delante de | de manera | de manera | hacia er de pie independiente | independiente
estabilizarse minutos sentado de las manos un minimo segundos manera manera cémoda y cémoda y ambos de mente y mente y
independiente | de manera | de uso de las demanera | gegura e cémoda segura segura lados y manera sostenerlo sostenerla
mente segura manera manos segura independiente | >25 cm desplaza segura e durante 30 durante >10
segura durante 1 bien el independi segundos segundos
durante minuto peso entey
2 completar
minutos 8
escalones
en 20
segundos
3 capaz de 3 capaz de | 3 capaz 3 controla el 3 capaz de 3 capaz de 3 capaz de 3 puede 3 capaz 3 capaz 3 mira 3 capaz 3 capaz de 3 capaz de
levantarse estar de de descenso transferir de permanecer | permanecer inclinarse de recoger | de recoger | hacia de colocar el pie levantar la
independiente | pie permane mediante el manera de pie de pie con los hacia el objeto el objeto atras permanec por delante pierna
mente durante 2 cer uso de las segura con durante 10 pies juntos delante de | pero pero desde un er de pie del otro de independiente
usando las minutos sentado manos ayuda de las | segundos independiente | manera requiere requiere solo lado, de manera mente y
manos con durante manos con mente segura supervisié | supervisié | en el otro manera independiente | sostenerla
supervisié | 2 SUpenvIsion 1 4y rante >12 cm n n lado independi | y entre 5-10
n minutos 1minuto con presenta entey sostenerlo segundos
bajo supervision un menor completar durante 30
supervisi desplazam | 8 segundos
on iento del escalones
peso del en mas de
cuerpo 20
segundos
2 capaz de 2 capaz de | 2 capaz 2 usa la parte 2 capaz de 2 capaz de 2 capaz de 2 puede 2 incapaz 2 incapaz 2 gira 2 capaz 2 capaz de 2 capaz de
levantarse estar de de posterior de transferir permanecer | permanecer inclinarse de coger de coger hacia un de dar un levantar la
usando las pie permane los muslos con de pie de pie con los hacia el objeto el objeto solo lado completar pequefio paso | pierna
manos y tras durante cer contra la silla indicaciones | durante 3 pies juntos delante de | pero llega pero llega pero 4 de manera independiente
varios 30 sentado para controlar | verbalesy/o | segundos independiente | manera de2a de2a mantiene escalones independiente | mente y
intentos segundos durante el descenso supervision mente, pero segura >5 | 5cm (1-2 5cm (1-2 el sin ayuda | y sostenerlo sostenerla
sin 30 incapaz de cm pulgadas) pulgadas) equilibrio 0 con durante durante 3 o
agarrarse segundo mantener la del objeto del objeto supervisio 30 segundos mas
S posicién Yy Yy n segundos
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durante 30 mantiene mantiene
segundos el el
equilibrio equilibrio
de manera | de manera
independi independi
ente ente
1 necesita 1 necesita 1 capaz 1 se sienta 1 necesita 1 incapaz 1 necesita 1 se 1 incapaz 1 incapaz 1 necesita 1 capaz 1 necesita 1 intenta
una minima varios de independiente una persona | de ayuda para inclina de recoger | de recoger | supervisio de ayuda para levantar la
ayuda para intentos permane mente, pero que le asista | mantener lograr la hacia el objetoy | el objetoy | n al girar completar dar el paso, pierna,
levantarse o para cer no controla el los ojos postura, pero delante necesita necesita mas de 2 pero puede incapaz de
estabilizarse permanec sentado descenso cerrados es capaz de pero supervisiéo | supervisio escalones mantenerlo sostenerla 3
er de pie durante durante 3 permanecer requiere n al n al necesitan | durante 15 segundos,
durante 10 segundos de pie supervisié | intentarlo | intentarlo do una segundos pero
30 segundo ggro capaz durante 15 n minima permanece
sggundos s permanecer segupdo_s con asistencia de pie de
sin firme los pies juntos manera
agarrarse independiente
0 = Incapazo | 0 = 0= 0 = Incapaz o 0= 0= 0 = Incapaz o 0= 0= 0= 0= 0= 0 = Incapaz o | 0 = Incapaz o
necesita Incapaz o Incapaz necesita Incapaz o Incapaz o necesita Incapaz o Incapaz o Incapaz o Incapaz o Incapaz o necesita necesita
ayuda necesita o ayuda necesita necesita ayuda necesita necesita necesita necesita necesita ayuda ayuda
ayuda necesita ayuda ayuda ayuda ayuda ayuda ayuda ayuda
ayuda
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ANNEX 4- Escala TUG

Edad Segundos
40-49 7,9s
50-59 10,30s
60-69 12s
70-79 14,17s
800 > 19,9s
ANNEX 5- Escala MSQOL-54
Dimensiones MSQOL54 (Divididos en 54 items)
Limitaciones de rol por problemas fisico
Limitaciones de rol por problemas emocionales
Dolor
Bienestar emocional
Energia
Percepcion de la salud
Funcidén social
Funcion cognitiva
Preocupacién por la salud
Funcién Sexual
Calidad de vida a nivel global
ANNEX 6- Escala PEDro
Escala PEDro Isabell Straudi S | Marialuisa G | Vaney C | Straudi S | Munari D Pompa A
Schwartz et et al et al 2014 et al et al et al 2020 | et al
al 2012 2013 2012 2019 2016
1 Criterios de Si Si Si Si Si Si Si
elegibilidad
2 Asignacion Si Si Si Si Si Si Si
aleatoria
3 Asignacién oculta Si No Si Si Si Si Si
4 Comparabilidad de Si Si Si Si Si Si Si
la linea base
5 Personas ciegas No No No No No No No
6 Terapeutas ciegos No No No No No No No
7 Evaluadores ciegos Si No Si No Si Si Si
8 Seguimiento Si Si No No Si Si Si
adecuado
9 Analisis por No No No Si Si No Si
intencion de tratar
10 Comparaciones Si Si Si Si Si Si Si
entre grupos
11 Estimaciones Si Si Si Si Si Si Si
puntuales y
variabilidad
Total: 8/11 5/11 7/11 7/11 9/11 8/11 9/11
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ANNEX 7- Dominancias de Poblacion i Género de la muestra

Género de la muetsra (Poblacion)
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ANNEX 8- Media de edad

Media de edad (afos)
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: 1 | [
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ANNEX 9- Duracion del Tratamiento

Duracion del tratamiento

Munari D et al 2020

= 40
Straudi Setal 2019 & 40
Poampa Aetal 2016 B 40
Marialuisa G et al 2014 40
Straudi Setal 2013 o 90
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