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“Un buen profesional no trata una enfermedad, sino a la persona que la padece”

De Moshé Maimadnides.



Resumen

Introduccion: la esclerosis multiple es una enfermedad inflamatoria crénica del sistema nervioso
central. Es una de las causas mds comunes de discapacidad no traumatica en adultos jovenes.
Esta enfermedad da lugar a numerosos sintomas como la fatiga, alteraciones de la calidad de
vida, trastornos del equilibrio y de la movilidad funcional entre otros. La realidad virtual es una
herramienta de rehabilitacion capaz de simular entornos que permiten realizar numerosas
actividades a tiempo real, por lo que puede resultar de utilidad para tratar alteraciones del
equilibrio o de la movilidad en estos pacientes.

Objetivos: analizar la evidencia cientifica existente hasta el momento mediante ensayos clinicos
o ensayos clinicos aleatorizados sobre la eficacia de la realidad virtual para el tratamiento de
pacientes con esclerosis multiple.

Metodologia: se realiza la busqueda de ensayos clinicos o ensayos clinicos aleatorizados en las
bases de datos Pubmed, Cochrane Library, PEDro (Physiotherapy Evidence Database) y WOS
(Web Of Science) desde el 4 hasta el 28 de marzo de 2024. Se realiza la revision sistematica en
base a los criterios PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)
y utilizando las herramientas CASPe y PEDro para la evaluacion de la calidad metodolégica. Se
seleccionaron estudios que empleaban la realidad virtual como técnica de tratamiento y con una
muestra de pacientes con esclerosis multiple.

Resultados: tras realizar la busqueda se encuentran un total de 259 estudios, de todos ellos se
seleccionan 10 para formar parte de la revisidn sistematica ya que son los que cumplieron con
los criterios de inclusién y de exclusion planteados. Se observé como influyd el tratamiento de
realidad virtual en los pacientes para la mejora de las variables equilibrio, movilidad funcional,
calidad de vida y fatiga.

Conclusién: se concluye que la realidad virtual es un método de tratamiento efectivo para el
tratamiento de pacientes con esclerosis multiple.

Palabras clave: esclerosis multiple, realidad virtual, equilibrio, calidad de vida.
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1. Introduccion

1.1. Esclerosis multiple
1.1.1. Etiologiay prevalencia de la esclerosis multiple

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crdnica del sistema nervioso
central (SNC). Su etiologia es desconocida, es posible que se trate de una combinacién de
factores ambientales y genéticos que conducen a reacciones autoinmunes contra estructuras del
SNC %, Esta enfermedad se caracteriza por la produccién de lesiones generalizadas, o placas, en
el cerebro y en la médula espinal, que afectan a la vana de mielina de los axones, inhibiendo de
esta manera la transmision axonal 2. Se trata de una de las causas mdas comunes de discapacidad
no traumatica en adultos jévenes, manifestdndose entre los 20 y 40 afos, rara vez mucho antes
de la infancia o en la vejez, y siendo mas comun en mujeres que en hombres (la proporcion
mujer:hombre es de 2-3:1) *.

1.1.2. Signosy sintomas de la esclerosis multiple

Esta enfermedad da lugar a numerosos sintomas entre los cuales son comunes la fatiga,
trastornos visuales, problemas que afectan el equilibrio y la coordinacién, trastornos de
sensibilidad, espasticidad, trastornos cognitivos y emocionales, trastornos del habla, problemas
que afectan a la vejiga e intestinos, y disfuncidn sexual 3.

1.1.3. Tipos de esclerosis multiple

Existen diferentes tipos de EM segun el curso que sigue la enfermedad en funcién de la
aparicion de los sintomas, caracterizados por recaidas o exacerbaciones, que varian de un
episodio a otro, y segun la regidn del SNC afectada. Los tipos de EM incluyen, la EM recurrente-
remitente, la EM progresiva primaria, la EM secundaria progresiva, y la EM progresiva
recurrente 3. El curso de la enfermedad suele ser recurrente-remitente, con progresién a una
forma progresiva secundaria después de un periodo variable de tiempo o progresiva primaria
desde el principio 2.

1.1.4. Tratamiento de la esclerosis multiple

El tratamiento utilizado para la EM incluye tratamiento farmacolégico y fisioterapia. Los
programas de fisioterapia pueden aumentar la efectividad del tratamiento farmacoldgico,
mejorando asi la calidad de vida y la independencia funcional de las personas afectadas, ya que
trata la sintomatologia 3.

1.2. Realidad virtual

La realidad virtual (RV) se define como “el uso de simulaciones interactivas creadas con
hardware y software de computadora para presentar a los usuarios oportunidades de participar
en entornos que parecen y se sienten similares a objetos y eventos del mundo real” *. La RV es un
sistema capaz de simular el entorno, la escena y la actividad a tiempo real, permitiendo a los
usuarios interactuar a través de multiples modalidades sensoriales °. Los pacientes pueden
controlar reacciones de sus cuerpos fisicos, representados en las pantallas como unos personajes
denominados “avatares”, y de esta manera pueden desarrollar tareas o juegos dentro de los
entornos virtuales ©. Se proporcionan varias formas de retroalimentacién a tiempo real al usuario



a través del entorno virtual, siendo las mas comunes la visual y la auditiva, mejorando de esta
manera el disfrute y el aprendizaje motor *.

1.2.1. Tipos de realidad virtual

Existen tres modalidades de RV en funcidn del grado de inmersién en el mundo virtual,
pudiendo tratarse de RV inmersiva (VRI), RV semi-inmersiva (VRSI), o de RV no inmersiva (VRNI).
Mediante la VRI el paciente esta completamente inmerso en el mundo virtual, interactuando con
el como si se encontrara alli mismo. En la VRSI el usuario interactia con el mundo virtual, pero
continda percibiendo el mundo real, por lo que estd inmerso parcialmente y tiene una gran
sensacion de presencia. En la VRNI el paciente es totalmente consciente del mundo real sin estar
inmerso en el entorno virtual 7.

1.2.2. Realidad virtual como herramienta de neurorrehabilitacion

La RV se utiliza como técnica de neurorrehabilitaciéon ya que proporciona estimulacién
multisensorial para crear un entorno realista y mejorar la motivacién y la adhesién de los
pacientes al programa de rehabilitacién 8.

Esta técnica se puede combinar con otros sistemas como guantes bidnicos, una cinta de
correr, o robots para proporcionar una mejor retroalimentacién a los usuarios. Ademas, se puede
manipular el contenido segun el tipo de tratamiento y las caracteristicas de los pacientes,
modificando la duracidn y la intensidad del tratamiento, y obteniendo la retroalimentacién
oportuna para conseguir un ejercicio suficiente y personalizado °.

La RV como forma de rehabilitacion mejora la plasticidad neuronal de los pacientes, ya
gue proporciona un entorno seguro y enriquecido para realizar las tareas funcionales con mayor
numero de repeticiones, y mayor intensidad y motivacidon de los pacientes para facilitar el
cumplimiento de la intervencién .

Se ha demostrado que mediante los programas de rehabilitacién que emplean la técnica
de RV se han obtenido mejoras en las siguientes variables: el control motor, el equilibrio, la
marcha y la fuerza, trabajadas de manera conjunta, o bien de manera aislada ®.

1.3. Efectos de la realidad virtual sobre la esclerosis miiltiple

En cuanto al tratamiento de personas con EM la neurorrehabilitacion es fundamental, y
dentro de ésta, ha ganado un papel fundamental la RV. El uso de estas técnicas novedosas mejora
la motivacién del paciente, y permite la realizacion de tareas funcionales en entornos virtuales,
permitiendo la retroalimentacion al paciente sobre los resultados obtenidos. En este tipo de
pacientes el uso de la RV permite un aumento de la intensidad del tratamiento de forma segura
y a un bajo coste 3.

2. Justificacion del tema

Debido a que la EM es una enfermedad que causa mucha sintomatologia, y los pacientes
que la sufren tienen numerosas dificultades en sus tareas de la vida diaria, es importante
investigar sobre diversas alternativas de tratamiento que produzcan un alivio de los sintomas
ademads de una adhesion a la terapia y aumento de la motivacion de los pacientes.

La RV es una técnica novedosa de neurorrehabilitacién, capaz de producir una mejora
de diversas variables funcionales de una manera segura y econdmica. Puede resultar interesante
investigar si al introducir esta técnica en la rehabilitacién de pacientes con EM se obtiene una
mejora de su funcionalidad, equilibrio, fatiga y calidad de vida.



3. Objetivos
3.1. Objetivo primario

El principal objetivo de esta revisidn sistematica es analizar la evidencia cientifica que
existe hasta el momento mediante ensayos clinicos o ensayos clinicos aleatorizados, sobre la
eficacia de la RV para el tratamiento de pacientes con EM.

3.2. Objetivos secundarios

Determinar el efecto de la RV sobre la mejora del equilibrio en pacientes con EM
mediante las siguientes escalas: Escala de Equilibrio de Berg (BBS), Escala de equilibrio y marcha
de Tinetti (Tinetti B-G), mini-balance evaluation system test (MiniBESTest) y escala de deterioro
del tronco (TIS). (Anexo I).

Determinar el efecto de la RV para aumentar la movilidad funcional en pacientes con EM
midiéndolo mediante las siguientes pruebas funcionales: Time up and go (TUG); Caminata de 25
Pies Cronometrada (T25FW) y 6 Minutos Marcha (6 MW). (Anexo ).

Determinar el efecto de la RV para disminuir el nivel de fatiga en pacientes con EM
mediante la Escala de Severidad de Fatiga (FSS). (Anexo IlI).

Determinar el efecto de la RV para mejorar la calidad de vida de los pacientes con EM
mediante las siguientes escalas: escala de calidad de Vida en Esclerosis Multiple-54 (MSQOL-54)
y Escala de Impacto de la Esclerosis Multiple (MSIS-29). (Anexo V).

4. Metodologia

4.1. Estrategia de busqueda

Estrategia de busqueda esta revision sistematica se centra en el estudio de la efectividad
de la RV para la mejora del equilibrio, la movilidad funcional, la fatiga y la calidad de vida en
pacientes con diagndstico de EM. Para relacionar dicha patologia con este tipo de tratamiento
se realizé una busqueda sistemdtica en las bases de datos Pubmed, PEDro (Physiotherapy
Evidence Database), Cochrane Library y WOS (Web Of Science) desde el 4 hasta el 28 de marzo
de 2024. Se siguieron las pautas metodoldgicas especificas PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-Analyses) ° y el método PICOS de la siguiente manera:

P (poblacién): adultos mayores de 18 afios (>18) con diagndstico de EM.
I (intervencidn): tratamiento realizado mediante tecnologia de RV.

C (comparacion): grupo con tratamiento placebo, o cualquier otra técnica de tratamiento que no
sea RV.

O (resultados): efectos sobre el equilibrio [BBS y Tinetti B-G], la movilidad funcional [TUG, T25FW
y 6MW], la fatiga [FSS], y la calidad de vida [MSQOL-54 y MSIS-29].

S (disefio del estudio): ensayo clinico o ensayo clinico aleatorizado.
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Se realizd una busqueda avanzada en las bases de datos anteriormente mencionadas
(Pubmed, PEDRo, Cochrane Library y WOS) y, ademas se revisaron los apartados bibliograficos y
las palabras clave de los articulos incluidos con la finalidad de incluir en la revisidn el maximo
numero posible de articulos. Para establecer la estrategia de busqueda se establecen tres grupos
de palabras clave: el tipo de poblacidn con el diagndstico de la patologia, el tipo de intervencién,
y las variables a valorar. Y se utilizaron los operadores boleanos “AND” y “OR”. La estrategia de
busqueda empleada fue la siguiente:

- Busqueda en Pubmed:

(((multiple sclerosis [MeSH] OR "multiple sclerosis" OR "relapsing multiple sclerosis")) AND
((virtual reality [MeSH] OR "virtual reality” OR "immersive virtual reality" OR “virtual reality
therapy” OR neurorehabilitation))) AND ((quality of life [MeSH] OR "quality of life" OR postural
balance [MeSH] OR "postural balance” OR balance OR “postural control” OR “postural and
balance disorders”))

- Busqueda en PEDro:
Multiple sclerosis AND virtual reality
- Busqueda en Cochrane Library:

(((multiple sclerosis OR relapsing multiple sclerosis)) AND ((virtual reality OR immersive virtual
reality OR virtual reality therapy OR neurorehabilitation))) AND ((postural balance OR balance
OR postural control OR postural and balance disorders OR quality of life))

- Busqueda en WOS:

((TS= (Multiple sclerosis OR relapsing multiple sclerosis)) AND TS= (virtual reality OR inmersive
virtual reality OR virtual reality therapy)) AND TS= (Postural balance OR balance OR postural
control OR postural and balance disorders) AND TS= (quality of life)

Mediante esta estrategia de busqueda, se obtuvieron una serie de articulos relacionados
con el tema de la revisidn en las distintas bases de datos, y se eliminaron los articulos duplicados.
Posteriormente se realizdé una lectura del titulo y el resumen de los articulos y se seleccionaros
los que cumplian con los criterios de inclusidon. Finalmente, se realizé6 una lectura del texto
completo de los articulos restantes y se seleccionaron los articulos que se incluyeron en el
estudio.

4.2. Criterios de seleccion
4.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyen a formar parte de la revisién todos los articulos que cumplian con los
siguientes criterios: 1) poblacion adulta mayor de 18 afios y menor de 75 afios; 2) pacientes con
diagnostico de EM; 3) tratamiento realizado mediante RV; 4) comparacion de tratamiento con
un grupo que reciba tratamiento placebo, que no reciba tratamiento o que el tratamiento
administrado sea diferente a RV; 5) que se mida en los resultados la mejora de cualquiera de las
siguientes variables: el equilibrio, la movilidad funcional, |a fatiga y/o la calidad de vida; 6) que
se trate de ensayos clinicos o ensayos clinicos aleatorizados; 7) que la calidad metodoldgica de
los ensayos sea superior a 6 en la escala PEDro, y superior a 7 en la escala CASPe.
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4.2.2. Criterios de exclusion:

Se excluyen de la revisidn todos los articulos: 1) que contaban con pacientes menores de
18 afos o mayores de 75; 2) incluyeron a pacientes con un diagnéstico diferente de EM; 3) que
reciben un tratamiento diferente a RV; 4) que cuentan con una muestra inferior a 30 pacientes;
5) que no cuentan con grupos mixtos de tratamiento en cuanto al sexo de los pacientes; 6)
revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios piloto o de viabilidad; 7) que los participantes del
estudio se encuentren en tratamiento de alguna medicacién distinta a la de su tratamiento
habitual que suponga alteraciones para los resultados del estudio; 8) que la calidad metodoldgica
sea inferior a 6 en la escala PEDro, e inferior a 7 en la escala CASPe.

No se aplicaron filtros en cuanto a la antigliedad ni el idioma de los estudios.

4.3. Evaluaciéon metodolégica

Se efectud una lectura critica de los articulos seleccionados para valorar su calidad
metodolégica mediante las escalas PEDro 1° y CASPe (Critical Appraisal Skills Programme
espafiol) 1.

La escala PEDro,'° es una escala de evaluacidon de la calidad metodoldgica de ensayos
clinicos y ensayos clinicos aleatorizados, con el fin de conocer si son validos o no para poderlos
incluir a formar parte de revisiones sistematicas. Esta escala consta de 11 items (Tabla 1) con
respuesta de “si” o “no”, sumando las respuestas positivas un punto, y obteniendo una
puntuacién final de 0-10 puntos ya que el resultado del primer item no se tiene en cuenta para
la puntuacién total. Si la puntuacion total del estudio es superior a 7 se considera de alta calidad
metodoldgica; si se encuentra entre 5-6 la calidad metodoldgica es aceptable; y los estudios con
una puntuaciéon menor a 4 puntos se les considera de baja calidad metodoldgica.

La escala CASPe, ! es una herramienta clinica dirigida a la lectura critica de ensayos
clinicos. Consta de 11 items (Tabla 2), los 3 primeros son preguntas de eliminacidn, que si son
contestadas con un “Sl” indica que se puede continuar con las preguntas restantes. Esta dividida
en tres bloques; el primero abarca las seis primeras preguntas para evaluar si son validos los
resultados del ensayo; el segundo abarca las preguntas 7 y 8 y analiza cuales son los resultados;
y el tercero abarca las preguntas 9, 10 y 11 y analiza si los resultados pueden ser de ayuda. Cada
item se responde con “si”, “no”, o “no sé”, sumando un puto las respuestas positivas. Se obtiene
una puntuaciéon de 0-11 indicando mayor calidad metodolégica cuanto mayor es la puntuacion.

5. Resultados

5.1. Seleccion de estudios

Al introducir la estrategia de busqueda en las bases de datos mencionadas
anteriormente, se encontraron 259 estudios: n=123 en Cochrane Library, n=110 en Pubmed,
n=16 en PEDRo, n=10 en WOS. La busqueda se realizé con el filtro de ensayo clinico y ensayo
clinico aleatorizado. Se eliminaron los articulos duplicados en varias bases de datos, n=34, y se
pasaron a seleccionar 225 estudios. En la primera fase de seleccién se leyd el titulo y resumen
de estos 225 articulos encontrados y se eliminaron 204. La segunda fase de seleccidn se realizo
con los 21 articulos restantes, en la que se filtré por texto completo, se encontraron todos los
articulos, por lo que fueron 21 los que pasaron a evaluarse para formar parte de la revisidn, en
la que 11 fueron eliminados por: no tratarse de un ensayo clinico (n=2), no contar con una
poblacion representativa (>30) (n=1), no realizar el tipo de intervencidn que se quiere estudiar
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(n=4), no valorar las variables que se tienen en cuenta en la revisién (n=2), no contar con el tipo
de poblacién que requiere el estudio (n=2). Ademas de realizar esta blusqueda se revisaron las
bibliografias de los articulos incluidos, no obstante, ninguno de ellos fue de interés por lo que no
se incluyé en la revisién.

Finalmente, se incluyeron 10 articulos en la revisidn que cumplian con todos los criterios
de inclusion mencionados anteriormente, y son con los que se va a realizar la revision sistematica
(Figura 1).

IDENTIFICACION DE ESTUDIOS A TRAVES DE BASES DE DATOS Y REGISTROS

= Registros identificados desde:

g - Bases de datos [n=259) Registros eliminados antes del cribado:

=< -

o o Pubmed (n=110) - Registros duplicados eliminados

E o Cochrane (n=123) (n=34)

E o PEDro (n=16)

o o WOS (n=10)

Registros examinados Registros excluidos tras leer el titulo y el
e
(n=223} resumen (n=204)

o Informes buscados para recuperar Informes no recuperados

c —

& (=21) (n=0)

o

. !

Publicaciones evaluadas para la elegibilidad Publicaciones excluidas (n=11)
(n=21) * - Noensayo clinico (n=2)
- Otro tratamiento (n=4)
- Poblacion no representativa (n=1})
- Otras variables (n=2)
l - Otra poblacién (n=2)

2] . .

g Estudios incluidos en la revision sistematica

é (n=10)

=

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccidn de estudios para la revision sistematica (PRISMA) °

5.2. Calidad metodoldgica

Todos los articulos incluidos en la revisidn tienen una puntuacion mayor o iguala 6 en la
escala PEDro (Tabla 1) y 8 en la escala CASPe (Tabla 2), por lo que cuentan con una calidad
metodoldgica suficiente para realizar el estudio. Las puntuaciones variaron entre 6 y 8 puntos en
la escala PEDRo, y entre 8 y 10 puntos en la escala CASPe. Todos los ensayos clinicos incluidos
cuentan con una calidad metodolégica como minimo “aceptable”, por lo que pasaron a formar
parte de la revision.
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Tabla 1. Escala PEDro ° para la evaluacion metodoldgica de los articulos seleccionados para la revision.

REFERENCIA iTEMS TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Ozkul C. et al. 2020,
Turquia Sl Sl Sl Sl NO | NO | SI NO | NO S Sl 6
12
Maggio M. et al. 2022,
Italia Sl Sl NO Sl NO Sl Sl Sl NO S Sl 7
13
Cuesta-Gomez A. et al.
2020, Espaiia Sl Sl NO Sl NO | NO | SI Sl NO S Sl 6
14
Eftekharsadat B. et al.
2015, Irdn Sl Sl Sl Sl NO NO Sl Sl NO Sl Sl 7
15
Calabro R. et al. 2017,
Italia Sl Sl Sl Sl NO | NO | SI Sl Sl Sl Sl 8
16
Molhemi F. et al. 2021,
Iran Sl Sl Sl Sl NO | NO | SI Sl Sl S Sl 8
17
Galperin I. et al. 2023,
Alemania Sl Sl NO Sl Sl NO Sl NO Sl Sl Sl 7
18
Leonardi S. et al. 2021,
Italia Sl Sl NO Sl NO | NO | SI Sl NO S Sl 6
19
Dogan M. et al.
2023, Turquia Sl Sl NO Sl NO NO Sl Sl Sl Sl Sl 7
20
Pagliari C. et al. 2021,
Italia Sl Sl NO Sl NO | NO | SI NO Sl S Sl 6
21

items de la escala de PEDro 1°: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignacién aleatoria; 3 = Enmascaramiento de la
asignacioén; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Enmascaramiento de los participantes; 6 = Enmascaramiento del
terapeuta; 7 = Enmascaramiento del evaluador; 8 = Minimo 85% de seguimiento; 9 = Analisis por intencién de tratar;
10 = Comparacion estadistica entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad.
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Tabla 2. Cuestionario CASPe ! para la evaluacién metodoldgica de los articulos seleccionados para la
revision.

REFERENCIA iTEMS TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Ozkul C. et al. 2020, NO
Turquia S| S| S| S| NO | SI NO p <0.05 S| S| SE
12
Maggio M. et al. NO
2022, Italia S| S| S| S| S| S| S| p<0.08 | SI S| SE 10
13
Cuesta-Gomez A. et NO
al. 2020, Espaiia | SI | SI | SI |SI St | sl |NO | P<O0I6 | g | g o | 9
14
Eftekharsadat B. et NO
al. 2015, Irdn S| S| S| S| S| NO | NO P<0.05 S| S| SE
15
Calabro R. et al. NO
2017, Italia Sl | S| st | st | Sl | Sl |NO P<0.2 S| sl -
16 SE
Molhemi F. et al. NO
2021, Iran S| S| S| S| S| S| NO P<0.04 S| S| SE
17
Galperin I. et al. NO
2023, Alemania Sl Sl Sl S| NO | SI S| P<0.008 | SI Sl SE
18
Leonardi S. et al. NO
2021, Italia S| S| S| S| S| S| NO P<0.001 | SI S| SE
19
Dogan M. et al. NO
2023, Turquia SI SI SI SI SI Sl SI P<0.11 SI SI SE 10
20
Pagliari C. et al. NO
2021, Italia SI SI SI SI Sl Sl SI P<0.05 SI SI SE 10
21

items del cuestionario CASPe %: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignacién aleatoria; 3 = Pacientes
considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo; 6 = Grupos tratados de igual modo; 7
= Gran efecto del tratamiento; 8 = Precision del efecto; 9 = Aplicabilidad a tu medio o poblacién local; 10 = En cuenta
todos los resultados; 11 = Beneficios justifican riesgos y costes.

Abreviaturas: Cl = Intervalo de Confianza; P = significancia estadistica.

5.3. Caracteristicas de los participantes y las intervenciones

La muestra total de los 10 articulos incluidos en la revisidn 272!

es de 500 participantes
con edades comprendidas entre 18 y 75 afios. Todos los estudios cuentan con muestras de

hombre y mujeres de diferentes paises y con diagndstico de EM.

12,13,15,17,19-21

Los ensayos clinicos seleccionados tienen dos tipos de disefio. En unos se

realiza una comparacion del tratamiento mediante RV (GE), frente a otro tipo de tratamiento

15



14,16,18

(GC); y en otros se realiza una comparacion del tratamiento de RV combinada con algin

tipo de tratamiento (GE), en comparacion con ese tratamiento de manera aislada (GC).

Las caracteristicas de los tratamientos aplicados en los estudios que cuentan con el

12,13,15,17,19-21

primer tipo de disefo se encuentran resumidos en la tabla 3. El GE cuenta con un

tratamiento basado en RV, y lo compara con otro tipo de tratamiento diferente que recibe el GC.

|2 3, utilizan la RV enfocada a un tipo de

Los estudios de Leonardi et al.'® y de Maggio et al. !
tratamiento cognitivo; el estudio de Pagliari et al. 2! utilizan la RV como forma de tratamiento
cognitivo y motor; y el resto de los estudios %1>172% ytilizan la RV como un tipo de tratamiento

motor enfocado a la mejora del equilibrio y la estabilidad.

Los estudios de Galperin et al. 18, Cuesta-Gémez et al. * y Calabré et al. '°, cuentan con
el segundo tipo de diseno del estudio, y el tratamiento se encuentra resumido en la tabla 4. El
GE utiliza la RV en combinacién con otro tipo de tratamiento, y lo compara con ese tipo de
tratamiento utilizado de manera aislada. En el caso de Galperin et al. '8 lo combinan con cinta
rodante; en el caso de Cuesta-Gdmez et al. * lo combinan con rehabilitacién convencional; y en
el caso de Calabré et al. ® lo combinan con un entrenamiento de marcha asistido por robot.

La duracién de las intervenciones es variable en funcion de los estudios, con un minimo
de 16 sesiones y un maximo de 40, y con una duracién minima de 20 minutos y una duracién
maxima de 90 minutos por sesién.

5.4. Evaluacion de los resultados

En la tabla 5 se encuentran sintetizados los resultados de los estudios seleccionados
1213151719221 que emplean el primer tipo de disefio de estudio mencionado anteriormente,
incluyendo los siguientes aspectos: autor, aifo y pais; tamafo y caracteristicas de la muestra,
diagndstico, y pérdidas; intervenciones del GCy del GE; escalas utilizadas para medir las variables

a estudiar; y resultados.

En la tabla 6 se encuentran sintetizadas las caracteristicas de los estudios seleccionados
que siguen el segundo tipo de disefio %118 de estudio, agrupando los mismos aspectos que la
tabla anterior.

5.4.1. Equilibrio

Siete 1213157172021 de |os 10 estudios incluidos en la revisidn sistematica analizan la
mejora del equilibrio utilizando RV frente a otro tipo de tratamiento. Calabré et al. ® lo hace

121315172021 ytiliza la RV de manera aislada.

utilizando la RV de manera combinada y el resto
Maggio et al. 12 utiliza la escala de Tinetti B-G; Dogan et al. ° la escala de TIS; Pagliari et al. # el
Mini-BESTest; y Ozkul et al. *?, Eftekharsadat el al. > Molhemi et al. 17 y Calabrd et al. ! emplean
la BBS para analizar el impacto de la intervencién en la mejora del equilibrio en este tipo de
pacientes. En el estudio de Ozkul et al. 12 no se obtuvo variacién en el equilibrio en el grupo que
recibid tratamiento de RV; en los estudios de Maggio et al. 3, Molhemi et al. ¥/, Eftekharsadat et
al. > se obtuvo una mejora del equilibrio en ambos grupos, pero no se obtuvo diferencias entre

|20

el GCy el GE; en el de Dogan et al. “° no se obtuvo diferencia entre grupos en el equilibrio estatico

pero si se obtuvo una mejora significativa del equilibrio dindmico en el GE; en los estudios de

|16 |21

Calabro et al. * y Pagliari et al. ** se obtuvieron una mejora significativa del equilibrio en el grupo

que empled RV.
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5.4.2. Movilidad funcional

Seis 121315718 de |0s 10 estudios incluidos en la revisidn sistematica analizan la mejora de

. 1y Galperin et

la movilidad funcional mediante el uso de RV como intervencidn. Calabré et a
al. ¥ lo hacen utilizando la RV de manera combinada y Ozkul et al. 12, Maggio et al. 3,
Eftekharsadat et al. ** y Molhemi et al. 7 utilizan la RV de manera aislada. Galperin et al. 8 utilizan
las pruebas funcionales T25FW y 6MW, en cambio, Calabré et al. %6, Ozkul et al. 12, Maggio et al.
13 Eftekharsadat et al. > y Molhemi et al. 7 utilizan el TUG como método de analizar los cambios
producidos en la movilidad funcional de estos pacientes. Se obtuvo una mejora significativa de

13,15-18

las puntuaciones en todos ellos , salvo en el de Ozkul et al. 1%, que pese a producirse una

mejora de la movilidad funcional en el GE, ésta no llegd a ser significativa.
5.4.3. Calidad de vida

Cinco 314181921 de |os 10 estudios incluidos en la revisidn sisteméatica analizan el impacto
de la RV sobre la calidad de vida de los pacientes del estudio. Galperin et al. ' y Cuesta-Gdmez
et al. * lo hacen mediante el uso combinado de RV con otro tratamiento, y Maggio et al. 3,
Leonardi et al. ¥ y Pagliari et al. 2! con el uso de la RV de manera aislada. Maggio et al. 3, Leonardi
et al. ¥, Galperin et al. * y Pagliari et al. % utilizan la escala MSQOL-54 para valorar la calidad de
vida en estos pacientes, y Cuesta-Gémez et al. * lo hacen mediante la escala MSIS-29. En el

l. ¥ no se obtuvieron resultados en la mejora de la calidad de vida;

estudio de Cuesta-GOmez et a
se obtuvo una mejora no significativa en los estudios de Maggio et al. 1* y de Galperin et al. 2y

esta mejora si que fue significativa en los estudios de Leonardi et al. *° y Pagliari et al. 2.
5.4.4. Fatiga

Dos 2% de los 10 estudios incluidos en la revisién sistematica valoran como disminuye
la fatiga mediante el uso de esta tecnologia. Esta variable la valoran mediante la escala FSS. En

I. 12 se obtuvo una disminucidn de la fatiga, aunque no hubo diferencias

el estudio de Ozkul et a
con la mejora que se obtuvo en el GC; en cambio, en el estudio de Cuesta-Gémez et al. * no se

obtuvieron resultados en la mejora de la fatiga.
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Tabla 3. Caracteristicas de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento.

Autor, . . . . Frecuencia Tiempo Duracion . .
~ , Tratamiento Tipo de realidad virtual , . .. Supervision
afo y pais (dias/semana) (minutos/sesién) (semanas)
RVI mediante el sistema RAGU con Kinect de Microsoft.
. L Utiliza gafas de realidad virtual para visualizar imagenes
Entrenamiento con ejercicio: . . . . .
L . tridimensionales junto con un sistema de sonido. Cuenta con
Ozkul C. et Ejercicios de estabilidad central . . .
. . un sensor de movimiento que monitoriza los movimientos
al. 2020, basado en pilates (30 min). . . . 2 . .
. . del paciente, y con un HMD que mejora la percepcion de la , 60 minutos 8 semanas Si
Turquia Descanso (10 min). . dias/semana
12 : realidad.
Entrenamiento de RVI o BT (20 . .
. El tratamiento consta de dos juegos que llevaban a cabo con
minutos). 3 o .
un arnés puesto. La dificultad de los juegos aumenta a
medida que avanza el tratamiento.
Tratamiento fisico estandar: RVSI "BTS-Nirvana". Este tipo de RV simula un entorno
Ejercicios de acondicionamiento motivador con estimulacidn multisensorial e interactiva.
Maggio M. general: calentamiento (5 minutos); El sistema BTS-N cuenta con un software informatizado, dos
etal. 2022, fortalecimiento (5minutos); marchay sensores infrarrojos, una cdmara de video y un proyector 3 . -
. . . . , 90 minutos 8 semanas No especifica
Italia control postural (20 minutos). conectado a una pantalla grande. Este dispositivo reproduce dias/semana
13 Rehabilitacién cognitiva (60 minutos), multiples ejercicios que el paciente realiza interactuando con
tradicional o basada en RV. los escenarios virtuales y estimulos audiovisuales a través del
movimiento.
RVNI Sistema de Equilibrio “Biodex SD”. Este tipo de
Eftekharsa . - entrenamiento simula patrones de movimiento o estrategias
Entrenamiento de estabilidad o L e
dat B. et .. . especificas colocando marcadores en ubicaciones especificas
postural utilizando el Sistema de , 2 . .
al. 2015, e o en la cuadricula de la pantalla. , 20 minutos 12 semanas Si
) Equilibrio Biodex SD. . . . dias/semana
Irdn Los sujetos intentan tocar objetos usando un cursor en
5 pantalla, que es maniobrado por las piernas de los sujetos en
la plataforma del dispositivo.
RVNI mediante el Xbox360 con Kinect® de Microsoft, con el
Molhemi cual se realizan ejercicios de equilibrio progresivo. Se
F. et al Entrenamiento con ejercicio:  seleccionaron los “exargames”y se emplearon con ejercicios 3
) ; calentamiento (5 min); ejercicio convencionales en cada categoria. También se considero el , 35 minutos 6 semanas Si
2021, Irdn dias/semana

17

convencional o RV (30 min)

recurso KWiC, que tiene en cuenta la estabilidad, movilidad,
precision espacial, operaciones cognitivas, retroalimentacion
aumentada y puntuacién.
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Tabla 3. Caracteristicas de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuacién).

Autor, . . . . Frecuencia Tiempo Duracion . .
o , Tratamiento Tipo de realidad virtual , . .. Supervision
afo y pais (dias/semana) (minutos/sesién) (semanas)
VRRS (RVI), que proporciona ejercicios cognitivos de:
memoria, atencidn, lenguaje, orientacion espacio-temporal,
Rehabilitacion cognitiva mediante la planificacion, razonamiento, y funciones ejecutivas y de
estimulacion de dominios cognitivos calculo.
Leonardi S. especificos (convencional o mediante Simula los ejercicios y escenarios a través de una pantalla
etal. 2021, RV). Ejercicios de atencidn, memoria tactili o mediante un sensor de seguimiento magnético 3 . e
. . . . . . . . , 45 minutos 8 semanas No especifica
Italia verbal y visoespacial, entrenamiento particular acoplado con un objeto compresible, estimulando dias/semana.
9 de funciones ejecutivas. Dificultad asi habilidades de interaccion similares a un raton.
creciente en funcion de la progresion  Otra forma es mediante ejercicios 3D, donde los pacientes
del paciente. interactian con escenarios inmersivos y objetos virtuales a
través de un sensor de seguimiento magnético generalmente
posicionado en la mano.
El entrenamiento por V-TOCT se basa en un circuito
orientado a tareas con soporte de RV no inmersiva para
Dogan M juegos serios. Cuenta con diez estaciones de trabajo. Se
ot j 202?; Programa de ejercicios de equilibrio, realiza el ejercicio durante cinco minutos y se descansa un 3
FTUT" fortalecimiento,  coordinacion  y  minuto. , 60 minutos 8 semanas Si
Turquia . . e . dias/semana
2 estiramiento, mediante TR o V-TOCT  Consta con una pantalla tactil y siete juegos que imitan tareas
diarias, el sistema proporciona entrenamiento unilateral,
bilateral y bimanual de los MS. La dificultad va aumentando
mediante diversas progresiones.
Programa de actividades de . . . . .
- & e, . Tratamiento de TR integrado e intensivo que incluye
Pagliari C.  rehabilitacion motora y cognitiva en . e o .
. . . actividades de rehabilitacion motora y cognitiva digital.
etal. 2021, el hogar mediante un kit domiciliario . L . 5 .
. . Cuenta con una serie de ejercicios que el paciente ha de , 45 minutos 6 semanas No
Italia. de RV o mediante un folleto que dias/semana

21

incluye ejercicios de rehabilitacion
convencional.

realizar en el hogar empleando un kit domiciliario con VRRS,
en una modalidad de TR asincrdnica con contenido digital.

Abreviaturas: VR = realidad virtual; RVI = realidad virtual inmersiva; RVSI = realidad virtual semi-inmersiva; RVNI = realidad virtual no inmersiva; BT =entrenamiento de equilibrio; RAGU

= Aplicaciones de Realidad Aumentada en Rehabilitacion; TR =Telerehabilitacidn; V-TOCT = terapia en circuito orientada a tareas con soporte de realidad virtual; MS = miembros
superiores; VRRS = Sistema de Rehabilitacién en Realidad Virtual; HMD = visor montado en la cabeza.



Tabla 4. Caracteristicas de las intervenciones realizadas en los estudios que emplean la realidad virtual combinada con otro tratamiento frente a ese tratamiento.

Autor, . . . . Frecuencia Tiempo Duracion Y.
o , Tratamiento Tipo de realidad virtual , . L Supervision
afo y pais (dias/semana) (minutos/sesién) (semanas)
Rehabilitacion motora convencional (45min): RV por LMC. RV inmersiva mediante un Software
- Movilizacién de hombro, codo, muiieca y Unity 3D Game Engine.
Cuesta- dedos. Consta de un sensor que captura los
Gomez A. -  Fortalecimiento de los musculos extensores movimientos de la mano y dedos. )
et al. 2020, del MS. Se crearon seis videojuegos que imitan ejercicios dias/semana 60 minutos 10 semanas Si
Espaiia - Ejercicios de estiramiento para los musculos y movimientos incluidos en la rehabilitacidon
14 flexores del MS. convencional.
Practica de taras funcionales de movimientos de Se afaden ejercicios de memoria como
juegos (convencional o RV) (15min). rehabilitacion cognitiva.
Tratamiento fisico estandar: RAGT + RV. Mediante Lokomat-Pro, una cinta
Calabro R. Ejercicios. de aconsiicionamiento ger?eral: roc.jante y un exoesgueleto con dc.>s Ortesis
etal. 2017, cale.ntamlento (5 minutos); fortaleumlento unidas a las extremldad(?? del paufente con 5 . -
Italia (5minutos); control postural (20 minutos). brazaletes y correas. Utiliza un mddulo de dias/semana 85 minutos 8 semanas Si
16 Descanso (20min). retroalimentacién aumentada que proyecta el
RAGT (40 min). (Con/sin RV). avatar del paciente en una pantalla mientras
camina, pasa obstaculos y atrapa objetos.
Galperin I. Entrenamie.r}to encinta <':le correr (con/.s,in RV),con TT+RV, entrenamiento de caminata en tfna cinta
etal. 2023, una duracion y velocidad en funcion de las de correr a la vez que navegan a través de un 3 El tiempo 1
. caracteristicas del paciente que va aumentando a entorno virtual proyectado en una pantalla y , 6 semanas No especifica
Alemania dias/semana gradualmente

18

medida que éste progresa en el tratamiento.

reciben retroalimentacion del sistema a tiempo
real.

Abreviaturas: RV = realidad virtual; MS = miembro superior; LMC = Leap Motion Controller; RAGT = entrenamiento de marcha asistido por robot; RAGT + RV = entrenamiento
de marcha asistido por robot con realidad virtual; TT + RV = entrenamiento en cinta de correr + realidad virtual; 1 = aumento.
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Tabla 5. Resumen de los articulos que se han incluido en la revision. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento.

Autor, afio Muestra . Escalas de mediciony Resultados al
. - - - _— Intervenciones . Resultados L
y pais (tamaiio, diagndstico, caracteristicas y pérdidas) variables seguimiento
N=51
Dx: EMRR Grvi:
N Grvi: .
18-65 afios . . # equilibrio
Entrenamiento de ‘M movilidad funcional en
Grvi (n=17) estabilidad central basado tarea simple
Edad media 29 afos (25-41) en pilates. Garc: P
EDSS: 1 (1-3) RVI mediante el sistema NI
Ozkul C. et RAGU T equilibrio
al 202'0 Gere (n=17) Gare: ’ Equilibrio: BBS M * la movilidad funcional No hubo
Tl'" ul'a' Edad media 34 afios (25.5-45.5) ﬁnamiento de Fatiga: FSS en tarea simple y doble sesuimiento
1qz EDSS: 1 (0.75-3) - Movilidad funcional: TUG tarea g
estabilidad central basado Grunvs Garc:
GC (n=17) en pilates _@NTT
Edad media 34 afios (32-42.5) Entrenamiento de equilibrio. e &
EDSS: 2 (1-2.5) GC: U
Relajacion progresiva de # equilibrio
Pérdidas = 12 Jacojbson prog # fatiga
Completaron el estudio: GC (n=13); Grvi (n=13); Gere # movilidad funcional
(n=13)
MaggioM. N=60 GC:
etal. 2022,  Dx: EMRRy EMSP Ejercicios de
't?:'a 18-75 afos acondicionamiento general GE:
GC (n=30) ) fgﬁiﬁfﬁgﬁ :fdiaca * movilidad funcional
Edad 48.2+12.2 afios Entrenamiento de A calidad de vida
EDSS >7 I . Equilibrio: Tinetti B-G GC:
rehabilitacion tradicional . . - . No hubo
GE (n=30 GE: Calidad de vida: MSQOL-54 # movilidad funcional sesuimiento
Edad 51.949.9 afios = Movilidad funcional: TUG /M calidad de vida g
I Ejercicios de
EDSS > 7 o . GCvs GE:
acondicionamiento general L
. < equilibrio
Pérdidas = 0 Entrenamiento de

Completaron el estudio: GC(n=30); GE (n=30)

rehabilitacion cardiaca
Entrenamiento de RVSI

21



Tabla 5. Resumen de los articulos que se han incluido en la revision. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuacion).

Autor, ano Muestra . Escalas de medicidny Resultados al
. s i I - Intervenciones . Resultados L
y pais (tamafio, diagndstico, caracteristicas y pérdidas) variables seguimiento
N=30 o GE:
Dx: EMRR y EMSP Ninguna intervencion M movilidad funcional
Eftekharsad GC(n=15) GE: 1 equilibrio
atB.etal. Edad37.018.3 afios Entrenamiento de Movilidad funcional: TUG GC: No hubo
2015, Irdn  GE (n=15) estabilidad postural Equilibrio: BBS J movilidad funcional seguimiento
5 Edad 33.4+8.1 afios utilizando el Sistema de N equilibrio
Pérdidas =0 Equilibrio Biodex Balance GCyvs G.E.: '
Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=15) System <> equilibrio
N=39
Dx: EMRR y EMSP GE:
GC (n=20) GC: ‘NM* movilidad funcional
MolhemiF. Edad 41.618.4 afios Entrenamiento de equilibrio GC:
etal. 2021, EDSS:4.7+1.1 convencional Movilidad funcional: TUG # movilidad funcional Hubo
Irdn GE (n=19) GE: Equilibrio: BBS GCyvs GE: seguimiento
17 Edad 36.8+8.4 afios Entrenamiento de equilibrio & equilibrio
EDSS: 4.840.9 basado en RV-127
Pérdidas =4
Completaron el estudio: GC(n=17); GE (n=18)
N=30
Dx: EMRR
GC (n=15) ) o
X s Edad 51.8+1.2 Lentr.enarlnlento cognitivo GE:
eonardi S. . convenciona T .
et al. 2021, ED55:5.0+1.6 GE: entrenamiento cognitivo . . T calidad de vida No hubo
Italia GE (n=15) basado en RV Calidad de vida: M5Qol-54 5C: . . seguimiento
19 Edad 57.4+7.9 # calidad de vida
EDSS: 4.611.3
Pérdidas =0

Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=15)
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Tabla 5. Resumen de los articulos que se han incluido en la revisidén. Realidad virtual frente a otro tipo de tratamiento. (Continuacién).

Autor, ano Muestra . Escalas de medicidony Resultados al
, s o . . - Intervenciones . Resultados ..
y pais (tamafio, diagndstico, caracteristicas y pérdidas) variables seguimiento
N= 34
Dx: EMRR, EMPP y EMSP GC
GC (n=17 ?Equilibrio dindmico
Dogan M. et Edad 36+8.19 GE:
al. 2023, EDSS: 3.74£0.92 GC:TR I M* Equilibrio dindmico Hubo
) Equilibrio: TIS .
Turquia GE (n=17) GE: V-TOCT GCyvs GE: seguimiento
2 Edad 38.7615.53 &> equilibrio estatico
EDSS: 3.94+1.04
Pérdidas = 2
Completaron el estudio: GC(n=15); GE (n=17)
N=96
Dx: EM (no especifica el curso de la enfermedad)
GC (n=48) GC:
Pagliari C. et Edad 52.23%9.34 _ e * equilibrio
al. 2021,  EDSS: 4.5 (3.5-6) %;g:’zbt"rgzicc'?onng;m“a Y Equilibrio: Mini-BESTest 1* calidad de vida Hubo
Itglla GE (n=48) GE: VRRS Calidad de vida: MSQolL-54 GE: o seguimiento
Edad 48.3319.66 M equilibrio

EDSS: 5 (3.5-6)

Pérdidas = 36
Completaron el estudio: GC(n=30); GE (n=30)

J calidad de vida

Abreviaturas: = aumento no significativo estadisticamente; * aumento significativo estadisticamente; |, = disminucién no significativa estadisticamente; | * = disminucion
estadisticamente significativa; # = diferencia entre grupos no significativa estadisticamente; <>= sin cambios entre los grupos; Dx = diagndstico; EDSS = escala de estado de discapacidad
expandida; GC = grupo control; GE = grupo experimental; Ggy = Grupo de realidad virtual inmersiva; Ggrg = Grupo de entrenamiento de equilibrio; EM = Esclerosis multiple; EMRR =
esclerosis multiple recurrente-remitente; EMPP = esclerosis multiple primaria progresiva; EMSP = esclerosis multiple secundaria progresiva; VR =Realidad virtual; RVI = Realidad virtual
inmersiva; RVSI =Realidad virtual seminversiva; RAGU = Aplicaciones de Realidad Aumentada en Rehabilitacién; TR = telerehabilitacion basada en aplicaciones moéviles; V-TOCT =
entrenamiento en circuito orientado a tareas con soporte de realidad virtual; VRRS = Sistema de rehabilitacion en Realidad Virtual; BBS = Escala de Equilibrio de Berg; FSS = Escala de
Severidad de Fatiga; MSQOL-54 = escala de calidad de Vida en Esclerosis Mdltiple-54; Tinetti B-G = Escala de equilibrio y marcha de Tinetti; TUG = Time up and go; TIS = Escala de deterioro

del tronco; Mini-BESTest = mini-balance evaluation system test.
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Tabla 6. Resumen de los articulos que se han incluido en la revisidn. Realidad virtual combinada con otro tratamiento frente a ese tratamiento.

Autor, afioy Muestra . Escalas de mediciony Resultados al
. s i I - Intervenciones . Resultados L
pais (tamafio, diagndstico, caracteristicas y pérdidas) variables seguimiento
N= 32
Dx: EMRR (n=11), EMSP (n=13) y EMPP(n=6)
GC (n=16) C GE:
Cuesta-Gomez  Edad 42.66:3.14 a.\abilitacién convencional # calidad de vida
A.etal. 2020, EDSS:5.45£0.36 GE: Fatiga: FSS # fatiga Hubo
Espaii = —— , li ida: MSIS-2 : imi
spl?na GE (n=16) RV con LMC + rehabilitacién Calidad de vida: MSIS-29 i_ia“dad o vida seguimiento
Edad 49.86+2.46 convencional .
EDSS: 5.43+0.31 # fatiga
Pérdidas =2
Completaron el estudio: GC(n=14); GE (n=16)
N=40
Dx: EMRR
GC (n=20) GE:
Calabrd R. et Edad media 41 afios (38-47) GE: 4* movilidad funcional
T EDSS: 4.75 (4.1-5.5) RAGT+VR Movilidad funcional: TUG M* equilibrio No hubo
al. 2017, Italia ey .
16 GE (n=20) GC: Equilibrio: BBS GC: seguimiento
Edad media 44 afios (40-48) RAGT-VR > movilidad funcional
EDSS: 4.4 (4-4.9) " equilibrio
Pérdidas =0
Completaron el estudio: GC(n=20); GE (n=20)
N=124
Dx: EMRR
GC (n=64) GE:
Galperinl.et  Edad 49.19.7 . . A calidad de vida
Calidad de vida: MSQOL-54
al. 2023, EDSS: 3.5 (2-6) GC:TT alidad de vida Q M * movilidad funcional Hubo
. Movilidad funcional: T25FW .
Alemania GE (n=60) GE: TT+VR GC: seguimiento

18

Edad 49.0+10.0
EDSS: 3.5 (2-6)

Pérdidas = 20

Completaron el estudio: GC(n=51); GE (n=53)

y 6MW

N calidad de vida
N movilidad funcional
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Abreviaturas: M= aumento no significativo estadisticamente; T* aumento significativo estadisticamente; |, = disminucion no significativa estadisticamente; J * = disminucion
estadisticamente significativa; # = diferencia entre grupos no significativa estadisticamente; ¢>= sin cambios entre los grupos; Dx = diagndstico; EDSS = escala de estado de discapacidad
expandida; GC = grupo control; GE = grupo experimental; EM = Esclerosis multiple; EM = Esclerosis multiple; EMRR = esclerosis multiple recurrente-remitente; EMPP = esclerosis multiple
primaria progresiva; EMSP = esclerosis multiple secundaria progresiva; VR =Realidad virtual; BBS = Escala de Equilibrio de Berg; FSS = Escala de Severidad de Fatiga; MSQOL-54 = escala
de calidad de Vida en Esclerosis Multiple-54; TUG = Time up and go; MSIS-29 = Escala de Impacto de la Esclerosis Multiple; TT= cinta rodante; TT + VR = cinta rodante + realidad virtual;
LMC = Leap Motion Control; RAGT = entrenamiento de marcha asistido por robot; RAGT+VR = entrenamiento de marcha asistido por robot con Realidad virtual; RAGT-VR = entrenamiento
de marcha asistido por robot sin realidad virtual; T25FW = Caminata de 25 Pies Cronometrada; 6 MW = 6 Minutos Marcha.
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6. Discusion

La finalidad de esta revision sistematica es evaluar de manera critica la efectividad de la
RV para la mejora de la movilidad funcional, el equilibrio, la calidad de vida y la fatiga en

pacientes con EM. Se han encontrado 10 estudios 122

qgue han cumplido los criterios de inclusion
y exclusién y por tanto han pasado a formar parte de la revision. De manera general, se ha
observado que la RV podria ser efectiva para la mejora de la movilidad funcional, la calidad de
vida, y en menor medida, para el equilibrio. No obstante, no esta tan clara la efectividad para la
mejora de la fatiga a través de esta técnica en este tipo de pacientes. No se han observado
efectos adversos en ninguno de los estudios, lo que quiere decir que esta es una técnica segura

que se puede emplear para la mejora de estas variables en pacientes con esta patologia.
Caracteristicas de las intervenciones:

Todos los estudios de la intervencién emplean la RV como técnica de tratamiento, no
obstante, el tipo de RV varia de unos estudios a otros. Los estudios de Eftekharsadat et al. °,
Molhemi et al. ¥ y Dogan et al. 2° emplean un tipo de RV no inmersiva en la que el paciente esta
totalmente en contacto con el mundo exterior; el estudio de Maggio et al. 13 utilizan el tipo de
RV semi-inmersiva, en la que el paciente estd sumergido en el mundo virtual pero no pierde el
contacto con el mundo exterior; y los estudios de Ozkul et al. 2, Leonardi et al. ¥ y Cuesta-Gémez
et al. ¥* emplean un tipo de RV inmersiva, en la que los pacientes estdn totalmente sumergidos
en el mundo virtual ’. Los estudios de Galperin et al. 18, Pagliari et al. 2* y Calabré ® no especifican
el tipo de RV que utilizan. Es muy variable el tipo de tratamiento mediante una RV inmersiva y
RV no inmersiva’, por lo que la modalidad de RV es un factor importante que podria condicionar
los resultados de los tratamientos.

Las intervenciones tuvieron una duraciéon de entre 6-12 semanas, y de entre 20-90
minutos por sesidn. También hubo variacion en la frecuencia de las sesiones de tratamiento,
siendo entre 2-5 dias por semana. Todo esto indica que el nimero de sesiones y la duracién de
estas vario mucho de unos estudios a otros por lo que esto podria influir en los resultados que
se obtuvieron con el tratamiento.

Equilibrio:

El equilibrio es la variable analizada por el mayor nimero de estudios de la revisidon
121315-17,2021 ge obtiene una mejora de esta variable en los estudios de Eftekharsadat et al. 5,
Molhemi et al. ¥, Calabré et al. !¢, Dogan et al. 2°, Pagliari et al. 2, y Maggio et al. 13, pero esta
mejora no se observé en el de Ozkul et al. 2 que mide los cambios mediante la escala BBS. En
este estudio ? los pacientes llevaron a cabo un total de 16 sesiones supervisadas, y fueron
revalorados tras 8 semanas de tratamiento consecutivo, en esta valoracion se observd una
mejora de las otras variables valoradas, fatiga y movilidad funcional, pero no del equilibrio, esto
podria deberse a que el tipo de RV utilizada cuenta con el uso del HMD el cual produce efectos
secundarios como mareos, y ademas, requiere que los pacientes tengan una mayor precaucion
cuando realizan el entrenamiento dindmico 2. Sin embargo, Peruzzi et al. 2 en su investigacion
utilizaron la RV con el dispositivo HMD en cinta de correr en pacientes con EM y los autores no
reportaron ningun efecto secundario del uso del HMD, por lo que se requiere mas investigacion
para conocer si el HMD altera los resultados del equilibrio en este tipo de pacientes con este
tratamiento.
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Movilidad funcional:

La movilidad funcional fue valorada por los estudios de Ozkul et al. 2, Maggio et al. 3,
Eftekharsadat et al. ¥, Molhemi et al. 7, Calabré et al. ** y Galperin et al. ¥ en todos ellos se
obtuvo una mejora significativa en los resultados.

La medicién de los resultados se llevd a cabo con tres herramientas de medicion
diferentes. En los estudios de de Ozkul et al. ¥2, Maggio et al. 13, Eftekharsadat et al. 1>, Molhemi

et al. 7 y Calabro et al. 1®

se utilizé el TUG como herramienta de medicidn; y en el estudio de
Galperin et al.’® se utilizaron las escalas de T25FW y 6MW. Como todas estas escalas estdn
validadas los resultados obtenidos fueron acordes y homogéneos, reportando todos ellos una

mejora significativa de la movilidad funcional en este tipo de pacientes.

Esto podria deberse a que el entrenamiento con RV puede activar la corteza cerebral, lo
gue mejorara la capacidad de orientacidn espacial de los pacientes, la capacidad de controlar el
equilibrio y aumentar la funcidon del movimiento, la funcién motora gruesa y la coordinacion.

Calidad de vida:

La calidad de vida es una variable valorada en cinco estudios de la revision 1314181921 ga

observa una mejora en los estudios de Maggio et al. * Leonardi et al. Galperin et al. ® y Pagliari
et al. %, pero esta mejora no se observa en el estudio de Cuesta-Gomez et al. 14, esto podria
deberse a varias razones, una de ellas puede ser la duracién de la intervencién, ya que los
pacientes realizaron un total de 20 sesiones de tratamiento y es posible que no sean las
suficientes como para poder obtener resultados. Asi mismo, el tipo de RV empleado puede ser
otra de las razones por las que no se obtiene la mejora de la variable, ya que en este caso estuvo
enfocado sobre todo al tratamiento del miembro superior (MMSS) y no a todo el cuerpo en
general, en cualquier caso, los pacientes indicaron que quedaron satisfechos con el tratamiento
de RV. Pese a que en este articulo * los investigadores no reportaron mejoras de la calidad de
vida con la RV, se ha demostrado que esta herramienta puede mejorar la motivacién vy el
cumplimiento de los pacientes durante la rehabilitacion, lo que permite un entrenamiento
prolongado e intenso y evita el abandono del tratamiento y la no realizacion de los ejercicios
prescritos. La RV permite la oportunidad de resolver problemas cognitivos y motores en un
entorno de juego, y favorece una mejora de la adherencia al tratamiento realizado 2.

Fatiga:

La fatiga se valora solamente en dos de los estudios incluidos en la revisién %4, En el
estudio de Cuesta-Gomez et al. * no se obtiene una mejora de la fatiga, esto puede deberse
como en el caso de la calidad de vida, a las pocas sesiones de tratamiento o a que el tratamiento
realizado estaba enfocado a MMSS. En el estudio de Ozkul et al. 12, si que disminuyd la fatiga de
los pacientes al final del tratamiento, sin embargo, las sesiones realizadas en este estudio fueron
16, menos que en el de Cuesta-Gdmez et al. ¥, por lo que la opcidn de que en éste'* no se
obtuviera una mejora debido al nimero de sesiones quedaria descartada. Si bien, en estas
investigaciones las escalas de medicion fueron diferentes, en la (Escala de Estado de

2 cuentan con unas

|14

Discapacidad Expandida) EDSS, ya que en el estudio de Ozkul et al. !
puntuaciones medias de 1.0 (1-3) puntos; y en el estudio de Cuesta-Gémez et a cuenta con
unas puntuaciones medias de 5.43+0.31 puntos, por lo que puede ser ésta la razén de que se

reporten mejoras de la fatiga en el estudio de Ozkul et al. > y no en el de Cuesta-Gémez et al. 14,
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Pese a estos resultados hay estudios que respaldan que la RV es efectiva para reducir la
fatiga, 2* ya que la eleccidn de escenarios naturales reducen y previenen la fatiga segun la teoria
de la reduccidn del estrés 2.

6.1. Limitaciones y fortalezas
Esta revision sistemdtica cuenta con algunas limitaciones:

Una de ellas es la heterogeneidad entre los estudios. El disefio del estudio se puede
dividir en dos grupos, los estudios de Ozkul et al. 2, Maggio et al. 13, Eftekharsadat et al. 5,
Molhemi et al. ¥/, Leonardi et al. ¥ y Dogan et al. ?° y Pagliari et al. % utilizaron un disefio de
estudio en el que compararon el efecto de la RV de manera aislada frente a otro tipo de
tratamiento. Sin embargo, los estudios de Cuesta-Gémez et al. 14, Calabrd et al. 1° y Galperin et
al. 8 compararon la efectividad de la RV combinada con otra técnica, frente a esa misma técnica
aislada. El tipo de disefio que se esté utilizando puede alterar los resultados, ya que el efecto del
tratamiento de la RV combinada con otra técnica puede ser diferente al efecto de la RV aislada.

Otras de las limitaciones fue el cegamiento, los pacientes solo fueron cegados en el

|18

estudio de Galperin et al. **, y los terapeutas solo fueron cegados en el estudio de Maggio et

12-21

al.®3, ninguno de los estudios utiliza la técnica de triple ciego, y los Unicos que fueron

cegados en todos los estudios 27%! fueron los evaluadores.
Esta revision también cuenta con algunas fortalezas:

Minimizando el riesgo de sesgo se realizé la revisidn sistematica utilizando el modelo
PRISMA °, y las escalas de evaluacidon metodoldgica CASPe ' y PEDro ° con el fin de conocer la
calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de cada estudio, cumpliendo cada uno de ellos los
criterios minimos.

Una fortaleza de esta revisidn es que la RV es un tratamiento efectivo respaldado por
una gran evidencia cientifica, que demuestra la adherencia que crea al tratamiento en los
pacientes que son sometidos a ella.

Otra fortaleza de la revisidn es que pese a la heterogeneidad de los estudios

12-21

incluidos se ha intentado analizar los resultados de la manera mas homogénea posible

dividiéndolos por el tipo de disefio del estudio.

7. Conclusiones
Tras la realizacion de la revisidn sistematica, se puede concluir que:

La RV es una herramienta efectiva para el tratamiento de pacientes con EM.
La RV es util para la mejora del equilibrio en personas con EM, teniendo en cuenta los
factores externos que influyen sobre el paciente y pueden alterar los resultados.

3. La RV es una herramienta efectiva sobre la mejora de la movilidad funcional en pacientes
con EM.

4. No esta claro que la RV pueda mejorar la fatiga en pacientes con EM, se necesita mas
investigacion para confirmar si esta herramienta es Util para la mejora de esta variable en
este tipo de pacientes.
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5. La RV es una herramienta efectiva para la mejora de la calidad de vida en pacientes con EM,
teniendo en cuenta que hay otros factores que pueden alterar esta variable, como el
entorno, o las caracteristicas personales del paciente.
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9. Anexos

Anexo |: Escalas de medicion del equilibrio

Escala de Equilibrio de Berg (BBS)**

La BBS es una escala que evalla las habilidades de equilibrio estatico y dindmico con una
excelente confiabilidad test-retest para pacientes con EM. Consiste en 14 items de dificultad
creciente, que se califican en una escala Likert de cinco puntos (0-4). La puntuacién maxima
posible es de 56, y puntuaciones mas bajas indican un equilibrio mds deteriorado.

DESCRIPCION DE ITEMS PUNTUACION (0-4)

De sedestacion a bipedestacion

Bipedestacion sin ayuda

Sedestacion sin ayuda

De bipedestacion a sedestacion

Transferencias

Bipedestacion con ojos cerrados

Bipedestacién con pies juntos

Extender el brazo hacia delante en bipedestacion
Coger un objeto del suelo

10. Girarse para mirar atras

11. Girarse 360 grados

12. Colocar alternativamente los pies en un escalon
13. Bipedestacion con un pie adelantado

14. Bipedestacion monopodal

© 0N O One () N

[T

Escala de equilibrio y marcha de Tinetti (Tinetti B-G)**

La escala de Tinetti B-G evalta la marcha y el equilibrio por separado. Cada item puntua
del 0 a 2, donde el 0 indica incapacidad para realizar la tarea, y 2 indica capacidad total. La
puntuacioén total se obtiene sumando las puntuaciones de ambas partes, con un puntuaje de 28
puntos, suponiendo una puntuacion menor de 19 puntos alto riesgo de caidas.

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla
Estable y sequro
2. Se levanta Incapaz sin ayuda

| Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere mas de un intento
Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de | Inestable (vacila, se balancea)

pie (15 seg) Estable con bastén o se agarra
Estable sin apoyo
5.Equilibrio de pie Inestable

Estable con baston o abre los pies
Estable sin apoyo y talones cerrados
6. Tocado (de pie, se le | Comienza a caer

empuja levemente por el | Vacila se agarra

esternén 3 veces) Estable

7.0jos cerrados (de pie) Inestable

Estable

8. Giro de 360 ° Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla
Usa las manos

Seguro

N|= o= |O|=m o= [ON|=[OIN|=IoIN|=|IoN|=mIoN— o= o

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (méx. 16 puntos).
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

andador).
1. Inicio de la marcha Cualquier vacilaciéon o varios | 0
intentos por empezar
Sin vacilacion 1
2. Longitud y altura del paso A) Balanceo del pie derecho
No sobrepasa el pie izquierdo
Sobrepasa el pie izquierdo
No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente | 1
del piso

B) Balanceo del pie izquierdo
No sobrepasa el pie derecho
Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente | 1
del piso

o=

o= |O

Mini-balance evaluation system test (MiniBESTest)**

El MiniBESTest es una escala disefiada para evaluar el equilibrio. Consta de 14 items que
evaluan diferentes aspectos del equilibrio, incluyendo la capacidad de mantenerse de pie en
diferentes posiciones, la capacidad de realizar movimientos coordinados y la capacidad de

cambiar de posicién de manera segura. Cada item se puntua de 0 a 2, con un puntaje maximo de

28. Un puntaje mas bajo indica un mayor riesgo de caidas y problemas de equilibrio.

ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: 6

1. SENTADO A DE PIE
Instruccion: “Cruce los brazos sobre el térax”. Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No deje que sus piernas
se apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora péngase de pie.

[1(2) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
[_](1) Moderado: Se pone de pie USANDO sus manos en el primer intento.
[[](0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente O precisa de varios intentos con la ayuda de sus manos.

2. PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros. Cologue sus manos en sus caderas. Intente ponerse
tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en esa posicién al menos 3 segundos. Mire
al frente. Levante ahora.”

[C1(2) Nermal: Estable durante 3 segundos con la altura maxima.

[_] (1) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango maximo (mas pequefio gue cuando se sujeta con las manos) O notable inesta-
bilidad durante 3 s.

[1(0) Grave: < 3s.

3. APOYO MONOPODAL

Instruccion: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pongase a la pata coja (levantando su pierna hacia
atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto como pueda. Mire al frente.
Levante ahora.”

|zda: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2: Dcha: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2:
[1(2) Normal: 20 s [](2) Normal: 20 s
[1(1) Moderado: <20 s [1(1) Moderado: < 20 s
[[](0) Grave: incapaz [](0) Grave: incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracion. Para calcular la subpuntuacion y la puntua-
cion total use el lado [izdo o dcho] con la puntuacion numérica mas baja [el lado peor].
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CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: e

4. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia delante
apoyandose en mis manos mas alla de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un
paso, para evitar una caida.”

[7](2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

[1{1) Mederado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.
[1(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontanea.

5. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia detras contra
mis manos mas alla de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar
una caida.”

["1(2) Nermal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

[_1{1) Mederado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.

[1(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontanea.

6. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instruccion: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano mas alla de sus limites laterales.
Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

|zquierda Derecha
["](2) Normal: recupera de forma independiente con un paso (cruza- [_] (2) Normal: recupera de forma independiente con un paso (cruza-
do o lateral es correcto) do o lateral es correcta).
[T1(1) Moderade: varios pasos para recuperar el equilibrio. [T1(1) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio.
[_]1(0) Grave: caida o no puede dar el paso []1(0) Grave: caida o no puede dar el paso.

Use el lado con la puntuacion mas baja para calcular la subpuntuacién y la puntuacién total.

ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: e

7. DE PIE (PIES JUNTOS); 0OJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccién: “Cologue sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente. Perma-
nezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en segundos:

[](2) Normal: 30 s.

[](1) Moderado: < 30 s.

[](0) Grave: incapaz.

8. DE PIE (PIES JUNTOS); 0JOS CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instruccion: “Péngase en la gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que casi se toquen.
Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar cuando cierre sus ojos”
Tiempo en segundos:

[](2) Normal: 30 5.

[[](1) Moderado: < 30 s.

[](0) Grave: incapaz.

9. INCLINADC- OJOS CERRADOS

Instruccion: *Situese en la rampa inclinada. Coloque los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa. Coloque sus
pies separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo. Comenzaré a cronometrar cuando
cierre sus ojos. ”

Tiempo en segundos:

[_](2) Normal: Bipedestacion independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
[_] (1) Moderado: Bipedestacién independiente <30 s O se alinea con la superficie.
[](0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: Ho

10. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccion: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga *més rapido”. camine tan rapido como pueda. Cuan-
do le diga “lento”, camine muy lentamente.”

[112) Normal: Cambics significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.

erado: Incapaz de cambiar la veloci & marcha o signos de desequilibria.
(1) Moderado: | da biar la velocidad d chi i ded ilibrik
D{D} Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en la welocidad de marcha Y signos de desequilibrio.

11. CAMINAR COMN GIROS DE CABEZA - HORIZONTAL

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia la derecha.
Cuando le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminando en linea recta”.

[ {2} Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en |a velocidad de marcha y con buen equilibrio.

[141) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucian de la velocidad de marcha.

[[110) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instruccién: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan rapido como pueda
y pare. Después del giro sus pies deben estar priximos.”

D{Z} Mormmal: gira con los pies proximos RAPIDO (= 3 pasos) con buen equilibrio.

[11(1) Moderado: Gira con los pies proximos DESPACIO (=4 pasos) con buan equilibrio.

[110) Grave: Mo puede girar con los pies proximes a ninguna velocidad sin desequilibrio.

13. PASO POR ENCIMA DE OBSTACULOS

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja”, pase por encima de ella, no alrededor
¥ siga caminando”.

[1(2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.

[111) Mederado: Pasos por encima de la caja pere |a toca O ko hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
[[140) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja O pasos alrededor de la caja.

14. TEST UP & GO (TUG) (en espanol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)

Instruccién TUG: "Cuando le diga “vaya®, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo,
dé la vuelta y siéntese en la silla”.

Instruccién TUG con doble tarea: “Cuente hacia atrds de 3 en 3 comenzando en _.. . Cuando le diga “vaya®, levdntese de
la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suels, dé la vuelta y siéntese en la silla. Continde contando
hacia atras todo el tiempo.”

TUG: sagundos TUG doble tarea: segundos

[112) Normal: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atrés comparado con el TG sin doble tarea.
[141) Moderado: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.
[110} Grave: Para de contar mientras camina O para de caminar mientras cuanta.
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Escala de deterioro del tronco (TIS)?

La escala TIS evalua el equilibrio estatico, el equilibrio dindmico y la coordinacién. consta

de 17 items, tres de los cuales evalian el equilibrio estatico, 10 el equilibrio dindmico y 4 la

coordinacion. La escala tiene un rango total de puntuacion de 0 a 23, siendo puntuaciones mas

altas indicativas de un mejor control del tronco.

Trunk Impairment Scale
Equilibrio estatico sentado
N° POSICION ITEM PUNTAJE
1 Posicién inicial. El paciente se cae o no puede mantener la posicion inicial durante 10 dossin soporte para brazos. 0
El paciente puede mantener la posicion inicial durante 10 segundos. 2
2 Posicion inicial: El terapeuta cruza la pierna El paciente se cae 0 no puede se sentado durante 10 segundos sin apoyo para el brazo 0
no afectada sobre la pierna hemipléjica El paciente puede mantener la posicion sentada durante 10 segundos 2
Paciente cae 0
3 Posicion inicial El terapeuta cruza la pierna El paciente no puede cruzar [as piernas sin apoyar los brazos en la cama o mesa 1
no afectada sobre la pierna hemipléjica.  paciente cruza las piernas pero desplaza el tronco mas de 10 cm, hacia atras o ayuda a cruzar con la mary 2
Paciente cruza las piernas sin desplazamiento del tronco ni asistencia 3|
Equilibrio estatico total sentado I7
Equilibrio dinamico al sentarse
Posicién inicial: Se le indica al paciente que
toque la cama o la mesa con el paciente | E| paciente se cae, necesita apoyo de una extremidad superior o del codo, no toca la cama nila mesa
1 hemipléjico, codo (acortando el lado 0
|hemipléjico y alargando el lado no afectado) y
volver a la El paciente se mueve activamente sin ayuda, el codo toca la cama o la mesa
posicion inicial 1
A El paciente d ano o lo contrario acort |
2 Repria'slnumexat El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento ap:oplado
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son. (1) Uso de la parte supenor, (2) abduccion de
: cadera contralateral, (3) flexion de cadera, (si el codo toca la cama o la mesa mas alla de la mitad
Renitaelnimerol proximal del fémur), (4) flexion de rodilla, (5) desli o de los pies 0|
3 El paciente se muda sin compensacion 1
Posicion inicial. Seleindica al paciente que
toque la cama o mesa con la persona no El paciente se cae, necesita apoyo de una extremidad superior o del code, no toca la cama nila mesa
4 afectada, codo (acortando el lado no afectadd 0
y alargando el lado hemipléjico) y volver a la El paciente se mueve activamente sin ayuda, el codo toca la cama o la mesa
posicion inicial 1
: El paci d anoolo acort largami
g B i Eli—padente d stra un acort. | apropiado.
IE] p Las posibl p son: (1) uso de la parte superior, (2) abduccion de
6 Repita el punto 4. cadera contralateral, (3) flexion de cadera, (si el codo toca la cama o la mesa mas alla de la mitad
proximal del fémur), (4) flexién de rodilla, (5) deslizamiento de los pies. 0
El paciente se muda sin compensacion. 1
Posicidn inicial: Se indica al paciente que
levante la pelvis de la cama o la mesa en el El paciente demuestra no o lo contrario acortamiento/alargamiento
lado
Y hemipléjico (acortando el lado hemipléjico y
alargando el lado no afectado) y volver ala El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado
posicion inicial
El paciente compensa. Las posibles compensaciones son: (1) uso de la parte superior extremidad, (2)
8 Repita el punto 7 empujar con el pie ipsilateral (el talon pierde contacto con el suelo)
El paciente se muda sin compensacion
Posicién inicial: Se leindica al paciente que
levante la pelvis de la cama o la mesa por el El paciente no demuestra acortamiento/alargamiento o lo contrario
9 lado no afectado (acortando el lado no
afectado y alargando el lado hemipléjico) y : : -
volver a la posicién inicial El paciente demuestra un acortamiento/alargamiento apropiado
Elp p Las posibl p i son: (1) uso dela parte superior, , (2) empujar
10 Repita el punto 9. con el pie ipsilateral (el talon pierde contacto con el suelo)
Elp 5€ mueve sin p 6
Equilibrio dindmico total al sentarse /10
Coordinacion
Posicién inicial: Se le indica al paciente que El lado hemipléjico no se mueve tres veces.
rote la parte superior deltronco 6 veces
1 (cada hombro debe moverse hacia adelante T
3 veces), el primer lado que se mueva debe 3
ser lado hemipléjico, la cabeza debe fijarse = > =
en la posicion inicial La rotacion es simétrica.
La rotacion es asimétrica
2 Repita el elemento 1 en 6 segundos. A TOtasi i ce SITiCE
Posicidn inicial: Se leindica al paciente que n
rote la parte inferior del tronco 6 veces (cada El lado hemipléjico no se muevetres veces.
3 rodilla debe moverse hacia adelante 3 — —
veces), el primer lado que se mueve debe ser La rotacion es asimétrica.
lado hemipléjico, la parte superior deltronco > o
debe fijarse en la posicién inicial La rotacion es simetrica
= o La rotacion es asimétrica.
4 HSp e punio s ess La rotacion es simétrica
Coordinacion total /6
Escala de deterioro total del tronco /23
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Anexo ll: Escalas de medicion de la movilidad funcional
Time up and go (TUG)*®

El TUG es una escala que se utiliza para evaluar la movilidad de una persona y requiere
equilibrio estatico y dinamico. Consiste en medir el tiempo que una persona tarda en levantarse
de unasilla, caminar tres metros, girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente.

La prueba se puntua de la siguiente forma:

o Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.
o Entre 10y 20 segundos: indica fragilidad (riesgo de caida).
o Mas de 20 segundos: elevado riesgo de caida.

Caminata de 25 Pies Cronometrada (T25FW)*8

La T25FW es una escala que valora la movilidad funcional de personas con afectaciones
neuroldgicas. Consiste en medir el tiempo que una persona tarda en caminar una distancia de
25 pies (aproximadamente 7.6 metros) lo mas rapido y de manera segura posible. El tiempo se
cronometra desde el momento en que el individuo comienza a caminar hasta que alcanza la
marca de los 25 pies. Esta prueba es Util para evaluar la progresiéon de la enfermedad, la eficacia
del tratamiento y la capacidad funcional de la persona. Tiempos mas cortos indican una mejor
funcién motora y mayor velocidad de marcha.

6 Minutos Marcha (6 MW)*®

La 6MW es una escala que mide la capacidad funcional y la resistencia aerdbica. Consiste
en caminar la mayor distancia posible en un lapso de 6 minutos. Se utiliza para evaluar el estado
de salud y la respuesta al tratamiento en diversas condiciones médicas. Distancias mayores
indican mejor capacidad funcional y resistencia aerdbica.

Anexo lll: Escalas de mediciéon de la fatiga

Escala de Severidad de Fatiga (FSS)**

La escala FSS es de las escalas mas comunmente utilizadas para la evaluacion de la fatiga
en pacientes con esclerosis multiple atribuida a un origen multifactorial. Consta de 9 items
evaluados por el paciente con una puntuacion del 0 al 7. El resultado se interpreta como una
medida porcentual.

Durante la semana pasada, he 1 2 3 4 5 6 7
sentido que:
1. Mi interés es menor cuando Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi | Siempre
estoy cansado vez veces menudo emente siempre
pasa
2. El ejercicio hace que me canse | Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi Siempre
mas de lo normal. vez veces menudo emente siempre
pasa
3. Me canso facilmente ["Nunca | Rara Algunas | A | Frecuent | cCasi | Siempre |
vez veces | menudo | emente | siempre
pasa |
4 El cansancio interfiere con mi Nunca | Rara | Algunas A | Frecuent | Casi | Siempre
rendimiento fisico. vez veces | menudo ‘ emente | siempre
! { pasa | | { {
5 El cansancio me causa Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi Siempre
problemas. vez veces menudo emente | siempre
! {__pasa | { { {
6 El cansancio me impide Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi Siempre
mantener actividad fisica por vez veces menudo emente | siempre
largos periodos de tiempo. pasa
7 Mi cansancio interfiere con la Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi Siempre
realizacion de ciertos deberes y vez veces menudo emente siempre
responsabilidades. | | Pasa | | | |
8 El cansancio es una de las tres Nunca | Rara | Algunas A Frecuent Casi Siempre
molestias que mas me limitan en vez veces menudo emente | siempre
mis actividades pasa
9. El cansancio interfiere con mi Nunca | Rara | Algunas A Frecuent | Casi | Siempre
trabajo, la familia o mi vida social. vez veces menudo emente | siempre

pasa
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Anexo IV: Escalas de medicion de la calidad de vida

Escala de calidad de Vida en Esclerosis Multiple-54 (MSQOL-54)"°

La MSQOL-54 es una escala multidimensional de la calidad de vida relacionada con la
salud que combina elementos genéricos y especificos de la esclerosis multiple en un Unico
instrumento. Los puntajes generan dos subescalas relacionadas con la percepcién de la salud
fisica (MSQUOL PH) y la salud mental (MSQUOL MT).

MSQOL-54

Salud Fisica Total
Salud fisica
Percepcion salud
Energia
Limitaciones fisicas
Dolor
Funcion sexual
Funcién social
Preocupacion salud

Salud Mental Total
Calidad vida general
Bienestar emocional
Limitaciones problemas
emocionales
Funcién cognitiva

Escala de Impacto de la Esclerosis Multiple (MSIS-29)

La escala MSIS-29 es un instrumento especifico que permite evaluar el bienestar fisico y
psicoldgico de sujetos con esclerosis multiple. Esta compuesta por 29 preguntas divididas en dos
componentes: una magnitud fisica que comprende las primeras 20 preguntas y una magnitud
psicoldgica con las Ultimas 9 preguntas. Las respuestas se puntlan en una escala Likert del 1 al 5,
con un maximo de 100 puntos en la parte fisica y 45 puntos en la evaluacién psicoldgica. Los
resultados se interpretan como una medida porcentual.

En lo §
absolu Moderadam| Bastant| Extremada
En las tltimas_dos semanas, cuinto | to Un | ente S mente
su esclerosis maltiple limité su
capacidad para... poco
¢ Hacer tareas fisicamente
1. | exigentes? 1 2 3 4 5
Sujete bien las cosas (p. ej.,
2. | girando 1 2 3 4 5
engrifos)?
3. | Llevar cosas? 1 2 3 4 5
Moderada Extremada
En las_dltimas dos semanas, cuanto| No del| Un mente Bastante| mente
i Has sido moles tado por... todo | poco
;Problemas con tu
4. | equilibrio? 1 2 3 4 5
5. | Dificultades para desplazarse | | 2 3 4 5
interior?
6. | ;Por ser tan torpe? 1 2 3 4 5
7. | Rigidez? 1 2 3 4 5
8. | ;(Brazos y/o piernas pesados?| | 2 3 4 5
i Temblor de brazos o
9. | piernas? 1 2 3 4 5
JEspasmos en las
10. | extremidades? 1 2 3 4 5
11. | Tu cuerpo no hace lo que ti | | 2 3 4 5
Quieres que lo haga?
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Tener que depender de otros
12. | para
hacer cosas por ti?

Por favor, compruebe que ha respondido a todas las preguntas antes de pasar ala pigina

siguiente
Unidad de medidas de los resultados neurologicos, 4° piso, Queen Mary Wing,
NHNN, Queen Square, Londres WCIN 3BG, Reino Unido

En las tltimas dos semanas, cuinto Moderadam | Bastant | Extremada
han No Un | ente e mente
en
absol un

que te ha moles tado... uto poco poco
Limitaciones en sus redes sociales

13. |y 1 2 3 4 5
actividades de ocio en casa?

14. | Estar atrapado encasa mas que || 2 3 4 S
que te gustaria ser?

15. | Dificultades para usar las manos | | 2 3 4 5)
tareas cotidianas?

16. | Tener que reducir la cantidad 1 2 3 4 5
de tiempo que pasé en el trabajo o)
otras actividades diarias?

17. | Problemas de transporte (p.ej. 1 2 3 4 5
coche, bus, tren, taxi, etc)?

18. | ;Tardas mas en hacer las cosas? | | 2 3 4 5

19. | Dificultad para hacer las cosas 1 2 3 4 5
esponti nte (p. ej., saliend
la chispa del momento)?

20. | Necesidad de ir al baio 1 2 3 4 5
urgentemente?

21. | ;Sesiente mal? 1 2 3 4 5

22. | Problemas para dormir? 1 2 3 4 5
;Te sientes mentalmente

23. | fatigado? 1 2 3 4 5
Preocupaciones relacionadas con

24. | su esclerosis miiltiple ? 1 2 3 4 S

25. | ; Te sientes ansioso o tenso? 1 2 3 4 5

26. | Sentirse irritable, impaciente o 1 2 3 4 5
de mal genio?

27. | ;Problemas de concentracion? 1 2 3 o 5

28 | ;Falta de confianza? 1 2 3 4 5

29. | Sentirse deprimido? 1 2 3 4 )

Por favor, compruebe que ha marcado un nimero para cada pregunta




