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RESUMEN

Introduccion: En individuos con esclerosis multiple (EM), la fatiga y alteracion de la
marcha son unas de las sintomatologias mas comunes y discapacitantes que influyen en las
actividades diarias limitando o impidiendo la participacion, reduciendo la autonomia y

empeorando la calidad de vida.

Objetivos: Revisar la literatura que estudia la efectividad de los diferentes abordajes
fisioterapéuticos actuales y valorar los efectos producidos en la fatiga y marcha de los

pacientes con EM.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica entre enero y febrero del 2016
en las bases de datos: Medline, PEDro, Cochrane Library y Trip Database. Los criterios de
inclusion son: ensayos controlados aleatorizados de alta-media calidad metodolégica segun
la CASPe, dirigidos a pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de EM con afectacion de
la fatiga y/o marcha, a los que se les aplica distintas terapias fisioterapéuticas y cuyos

resultados fueron medidos mediante escalas estandarizadas. Se incluyeron 8 ensayos.

Resultados: Todas las intervenciones incluidas en la revision, excepto la magnetoterapia®,
son efectivas en el tratamiento de la fatiga y/o marcha en EM. Sin embargo, no existe

evidencia que respalde que el uso de una terapia sea mas efectivo que otra.

Conclusion: Los estudios analizados poseen disefios distintos tanto en duracion como en
tratamiento, por lo que no pueden ser reproducibles al no explicitar las caracteristicas de las
intervenciones usadas. Es necesario analizar estudios que puedan ser comparables entre si

para identificar que técnicas fisioterapéuticas son las mas eficaces.

Palabras clave: esclerosis multiple, fatiga, marcha, fisioterapia, terapia fisica.



ABSTRACT

Introduction: In individuals with multiple sclerosis (MS), fatigue and affectation of gait are
some of the most common symptomatology and incapacitating that affect to daily activities

limiting or stopping the participation, reducing autonomy and quality of life.

Objectives: The purpose was to review the literature about the effectiveness of different
current physiotherapeutic approaches and assess the effects on fatigue and gait of patients

with MS.

Material and methods: A bibliographic search was done between January and February
2016 in the databases: Medline, PEDro, Cochrane Library and Trip Database. The inclusion
criteria are: randomized controlled trials of high-medium of methodological quality
according to the CASPe, patients over 18 years old and diagnosed with MS with alteration of
fatigue and/or gait, who were applied different physiotherapy therapies and whose results

were measured using standardized scales. 8 trials were included.

Results: All interventions included in the review, except the magnetic therapy®®, are
effective in the treatment of fatigue and/or gait in MS. However, there is no evidence that

supports that one therapy is more effective than others.

Conclusion: The analyzed studies have different designs not only in duration but also in
treatment, so they can not be reproducible as the characteristics of the interventions used are
not explained. It is necessary to analyze studies that can be comparable between them to

identify which physiotherapeutic techniques are most effective.

Key words: multiple sclerosis, fatigue, gait, physiotherapy, physical therapy.



INTRODUCCION

La esclerosis mdltiple (EM) es una enfermedad neurodegenerativa cronica, progresiva y
autoinmune que se caracteriza por la inflamacion y desmielinizacion del sistema nervioso
central (SNC). Es la causa méas comin de discapacidad neurolégica en adultos jovenes®.
Afecta con mayor frecuencia a mujeres, en una proporcion de 3:1 respecto a los hombres®?,
La tasa media anual de incidencia en Europa es de 4,3/100.000“. En el mundo se estima que

hay 2,5 millones de personas afectadas de esclerosis multiple®**®.

Hay distintas formas de presentacion de la enfermedad. La mas habitual (85%) es la forma
remitente-recurrente (RRMS), de los cuales el 80% trascurridos 10-20 afios suele progresar y
desarrollar la forma progresiva secundaria (SPMS). Aproximadamente el 15% de todas las
personas con EM son diagnosticados de EM progresiva primaria (PPMS). Las mujeres
tienen un curso clinico diferente principalmente remitente-recurrente mientras que los
hombres tienden a presentar formas progresivas y de peor prondstico. El pico de mortalidad
se ubica entre los 55 y 64 afios, lo que conlleva una reduccion de 7 afios de la esperanza de

vida en comparacién con la poblacién general?.

La EM puede provocar diversas manifestaciones clinicas como fatiga, espasticidad,
problemas de equilibrio, movilidad y coordinacion, alteraciones de la sensibilidad, habla y
suefio (54%)*, trastornos visuales, cognitivos y emocionales; y disfunciones digestivas,
urinarias y sexuales. Dicha sintomatologia influye notablemente sobre la participacion,

3,6,7

desempleo y calidad de vida El aumento de la temperatura basal provoca un

empeoramiento de los signos neuroldgicos en mas de un 80% de los pacientes®.

La ingesta alimentaria de vitamina D se asocia con menores riesgos de EM; y su deficiencia

con el incremento. La vitamina D regula el gen HLADRB1**. Otros factores de riesgo son



las infecciones virales, principalmente por el virus de Epstein-Barr, sexo femenino,

tabaquismo, historia familiar-genética, latitudes altas y nacer en mayo?.

La fatiga y la alteracién de la marcha son dos de los sintomas mas comunes y discapacitantes

de la esclerosis multiple empeorando la calidad de vida®.

La fatiga es la falta de energia, apatia incontrolable o sensacién de agotamiento, que a
menudo suele influir en las actividades del dia a dia; limitando o impidiendo la participacion

en el trabajo, ocio y actividades sociales; y reduciendo el bienestar psicolégico™.

11,12

La experimentan el 85% de los pacientes™“. Su patogenia es desconocida, es probable que

sea multifactorial. Recientemente se ha encontrado que la fatiga esta asociada al cerebelo y

esta también implicado el tronco cerebral*2.

Al realizar un ejercicio, el 40% de los pacientes con esclerosis maultiple, empeoran
temporalmente la cantidad e intensidad de los sintomas sensoriales, volviendo a normalizarse

en la mayorfa de los casos en menos de media hora después de la suspensién del ejercicio®.

Actualmente se usa programas de ejercicios, terapia acuatica, yoga y terapia cognitivo-

conductual para mejorar la fatiga®.

La marcha es un movimiento de locomocion ciclico en el que hay apoyo en el suelo
continuamente. Durante el ciclo de la marcha hay dos fases principales: la fase de apoyo y la
fase de impulso. Es una tarea compleja que requiere la integracién de maultiples recursos
cerebrales®. La movilidad es una de las prioridades més altas para las personas con EM*3,
La afectacion de la marcha puede ocurrir en cualquier estadio de la enfermedad. Aparece en

el 80% de los pacientes con EM™. Alrededor del 50% requieren asistencia en la marcha.



Trascurridos 15 afios desde la aparicion de la enfermedad el 10% necesitard una silla de
ruedas; y pasados 25 afios, el 90% tendra limitaciones funcionales significativas®

restringiendo su independencia.

Las alteraciones en la marcha pueden provocar frecuentes caidas y marcha patoldgica
compensatoria™. El cambio mas tipico en pacientes con EM es la disminucién de la distancia
y velocidad de caminar®. También se reduce la longitud de la zancada, aumenta el tiempo
del paso, la base de sustentacion y el doble apoyo; y limita el rango articular del tobillo,
rodilla y cadera en movimiento®’. Una de las alteraciones de la marcha mas comunes es el
pie equino®™®, lo cual aumenta el riesgo de caidas. Las ortesis de pie se usan para evitar que el
antepie contacte con el suelo durante la fase de balanceo de la marcha. La estimulacion

eléctrica funcional facilita la activacién muscular y mejora el control muscular voluntario™.

Actualmente no existe tratamiento curativo, pero si sintomatolégico. Se usa vibracion®,

- 20 - - 11 - - =11 [ 21 22
masaje”’, estiramientos, programa de ejercicios, marcha con robot asistido*, Bobath“*,
hidroterapia?®?*, hipoterapia®, yoga®, Tai Chi®®, Wii Fit*... para reducir el deterioro y

mejorar la capacidad funcional®*.

La escala mas utilizada para medir el deterioro neuroldgico y las consecuencias personales,
familiares y sociales es la Expanded Disability Status Scale (EDSS)*'°®%: mientras que
para la marcha, la 6MWT es un test comin, viable, fiable y reproductible®®®. Se ha
demostrado ser predictiva de las actividades de la vida diaria, la participacion de la actividad

fisica y el impacto de la EM tras la intervencién de ejercicios®.

Por tanto, el objetivo de esta revision sisteméatica es conocer la efectividad de la
rehabilitacion fisioterapéutica actual y valorar sus efectos sobre la fatiga y marcha de

pacientes con esclerosis multiple.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica de toda la litetura seleccionando los ensayos controlados
aleatorizados (ECASs) publicados desde enero de 2011 hasta febrero de 2016 en inglés y
espafol, enfocados al tratamiento de la fatiga y marcha de pacientes con esclerosis maltiple

(EM) en el &mbito de la fisioterapia.

La fecha de la Gltima actualizacion de la busqueda fue: 7 de febrero de 2016. La eleccion

final de los articulos se realizé estableciendo unos criterios de inclusion y exclusion.

1. Criterios de inclusidn

Los criterios de inclusion que cumplian estrictamente los estudios fueron:

Disefio del estudio:

- Ensayos controlados aleatorizados (ECA) evaluados mediante la escala CASPe
(valoracién de la capacidad metodologica) que alcanzaron una puntuacién igual o
superior a 7. Se incluyeron los articulos que obtuvieron resultados afirmativos en las

3 primeras preguntas de eliminacién. (Véase Tabla 2)

Fecha de publicacion:

- Estudios entre enero del 2011 y febrero del 2016.

Participantes:

- Individuos con diagnoéstico de esclerosis maltiple (EM), que refieran fatiga o tengan
dificultad al caminar.
- Pacientes con la capacidad de levantarse independientemente y una marcha autbnoma

con o sin producto de apoyo.
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- Edad adulta, mayores de 18 afios.

- Cada estudio debe incluir una muestra minima de 50 participantes.

Intervencion:

- Tratamiento enfocado a la marcha y fatiga, usado en el ambito de la fisioterapia
rehabilitadora y evidenciado cientificamente.

- Durante el estudio, el grupo control no puede recibir intervencion.

Medicién y resultados:

- Mediciones con pruebas estandarizadas de fatiga y marcha (tales como FSS, MFIS,
MSWS-12, 10MWT,...) al comienzo y final del tratamiento para valorar la eficacia
de la intervencion usada, evitando valoraciones subjetivas de los resultados.

- Los resultados de las variables analizadas debe estar detallada.

Idioma:

- Estudios que estén escritos en inglés o castellano.

Criterios de exclusion

- ECAs que hacen referencia a otra patologia (Charcot-Marie Tooth, ELA, Parkinson,
EPOC,...).

- Estudios en los que parte de la muestra padece otros trastornos neurologicos.

- Se excluyeron los protocolos de estudio, guias clinicas, revisiones sistematicas, meta-
analisis y; estudios transversales y piloto. De este modo, se evitan sesgos tanto en la
seleccién como en la publicacion.

- Se descartaron los estudios de experimentacion animal.

- Estudios que no muestran los resultados mediante datos estadisticos.
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- Estudios cuya antigiiedad es mayor a 5 afos.

- Estudios que la sesion no sea guiada ni tenga supervision por parte de algun clinico
del estudio.

- Estudios en los cuales la lectura del abstract no corresponda con los temas
seleccionados.

- Pacientes que recibieron otro tipo de terapia (neuropsicologia, terapia
ocupacional,...) no fisioterapéuticas o que se les tratara la fatiga cognitiva. También

se excluyeron los ensayos centrados en el tratamiento farmacol6gico o médico.

Estrategia y términos de busqueda

Estrategias de busqueda:

La busqueda bibliogréafica se realiz6 en cuatro bases de datos actuales: Medline, PEDro,

Cochrane Library y Trip Database.

La busqueda inicial se realizo en Medline, a traves del buscador de PubMed, para
obtener la cantidad de articulos existentes y tener una primera aproximacion sobre las
terapias utilizadas en la marcha y la fatiga. Para ello, se usaron los términos “multiple
sclerosis AND gait” y “multiple sclerosis AND fatigue”, obteniendo 713 y 2069 articulos
respectivamente. Tras afnadir los filtros de “5 years” y “randomized controlled trial”, los

resultados se redujeron a 39 y 111 respectivamente.

Se siguieron los mismos pasos para las diferentes combinaciones de términos de
busqueda y distintas bases de datos usadas para encontrar aquellos estudios en los que se

especificasen las diversas técnicas empleadas para tratar la marcha y la fatiga en la EM.

Los términos de busqueda fueron: “multiple sclerosis”, “gait”, “fatigue”, “therapy”,

“physical therapy”, “physiotherapy”, “treatment”, “rehabilitation” y “neurological
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rehabilitation”. El tinico operador booleano usado fue “AND” para que las bases de datos
recuperasen los documentos que incluian los términos empleados y disminuyeran el

numero de registros obtenidos e incrementasen la relevancia.

Tabla 1: Términos de busqueda.

Base de datos ~ Palabrasclave Combinaciones
Medline 1. multiple sclerosis 1 AND 2
PEDro 2. fatigue 1 AND 2 AND 4
Cochrane Library 3. gait 1 AND 2 AND 5
Trip Database 4. physical therapy 1 AND 2 AND 6
5. physiotherapy 1 AND 2 AND 7
6. treatment 1 AND 3
7. rehabilitation 1 AND 3 AND 4
1 AND 3 AND 5
1 AND 3 AND 6
1 AND 3 AND 7

*PEDro: The Physiotherapy Evidence Database

Una vez filtrada la fecha y el disefio de los estudios, se obtuvo un total de 831 articulos.

No se realizé ninguna busqueda manual.

Extraccion de datos:

En la figura 1 queda resumida la estrategia de busqueda disefiada para esta revision,
donde se puede observar de manera esquematica la eleccion final de los estudios

incluidos y excluidos.

Se realizo una valoracién exhaustiva de los 831 articulos con el objetivo de conseguir
solo nuevos resultados dentro de cada busqueda bibliografica. Se descarto en total 398
articulos repetidos. Se exigio que los términos de busqueda apareciesen en el titulo y/o

resumen y/o en las palabras clave o key words de cada articulo.
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Se aplico los criterios de inclusion y exclusion a los 433 articulos, y el volumen de
articulos se redujo a 8. A estos 8 articulos, se les paso la escala CASPe y se obtuvo una
puntacion minima de 8. Por lo tanto, los articulos incluidos en la revision fueron un total

de 8.
Evaluacién metodologia

Los estudios incluidos fueron valorados a través del Programa de Lectura Critica
(CASPe), para comprobar si tenian la suficiente validez tanto interna como externa. Para
ello y como base de la lectura critica, fue utilizada la escala CASPe, con un protocolo de
evaluacion de 11 criterios. Estos criterios y los resultados obtenidos se pueden observar

en la Tabla 2.

Tras dicha evaluacion, se incluyeron los estudios con una puntuacién minima de 8 sobre

10, siendo 11 la maxima puntuacion obtenida (Tabla 2).

Estos estudios seleccionados respondieron afirmativamente a las tres primeras preguntas
de eliminacién que definen términos de poblacidn, intervencién realizada, asignacion
aleatoria, etc (criterios 1, 2 y 3 de la CASPe). De los 8 estudios sélo el de Carvalho®
tuvo cegamiento tanto del terapeuta como de los pacientes (criterio 4 de la CASPe), solo
el asesor fue ciego en Garret®, Hogan® y Tarakci®. Todos los estudios cumplieron el
criterio 5 de la CASPe en el que los grupos fueron similares al comienzo del ensayo,
salvo el de Hogan®. EI Gnico estudio en el que los grupos no fueron tratados de igual
modo fue Garret® (criterio 6 de la CASPe). Estas 6 primeras preguntas de la CASPe
corresponden al estudio de la validez interna de los ensayos para evitar al maximo un

posible sesgo.
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Respecto al efecto producido por los resultados, 4 estudios muestran el intervalo de

1,32,33

confianza (IC), de los cuales tres tuvieron un IC de 95%, por lo que sus resultados

obtenidos son estadisticamente significativos. Hubo estudios que no contemplaban el IC.

Los resultados de estos estudios nos pueden ayudar (criterios 9, 10 y 11) a excepcidn de

Calvalho®, que la intervencién en esos rangos no fue beneficiosa (criterio 11).

RESULTADOS

Los ensayos clinicos aleatorizados de calidad y que cumplen los criterios de inclusion y
exclusién anteriormente mencionados fueron: Garret M et al. 2012%, Hogan E et al. 2014,
Bastani F et al. 2015*, Tarakci E et al. 2013%, Pilutti LA et al. 2014*®, Hassanpour A

2015% Robison J et al. 2015 y Carvalho ML et al. 2012%,

1. Caracteristicas de los resultados:

Los pacientes de todos los ensayos eran mayores de 18 afios, siendo la edad media de 45
afios. En cuanto al género, el estudio de Hassanpour®’ constaba con un solo hombre, y la

I** era Gnicamente femenina. En los estudios

muestra del estudio de Bastani F et a
restantes se combino tanto hombres como mujeres, siendo siempre mayor la presencia de
mujeres. El tiempo de las sesiones oscila desde un minimo de 18 minutos de tratamiento
durante 2 semanas en el estudio de Bastani F et al** hasta sesiones de 1h 3 veces por
semana durante 12 semanas en el estudio de Tarakci E et al**. El nimero de sesiones
variaba de 10 en los estudios de Garret M et al** y Hogan et al*® a 36 en el de Tarakci E

et al*®.
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Los estudios tienen en comun que los pacientes debian firmar el consentimiento de
participacion en el estudio, y que todos los ensayos median la fatiga y/o marcha. De los
estudios incluidos las pruebas mas utilizadas fueron 6-MWT y 10-MWT para la marcha,
y FSS y MFIS para la fatiga, aunque no se uso las mismas escalas para todos los
estudios. Otras mediciones fueron MSWS-12 y GAITRIite en el estudio de Robison J et

al' para la marcha, y Rotten fatigue test en el de Hassanpour®’ para la fatiga.

La mayoria de los estudios incluyen PPMS, SSPS y principalmente RRMS como
subtipos de EM, exceptuando los ensayos de Robison®, Bastani** y Hassanpour®’ que no

mencionaban tipos. El estudio de Garret® contaba con los cuatros tipos.

En todos los estudios no se apreciaban diferencias significativas entre los grupos antes
del tratamiento, a excepcion del estudio de Hogan®, en el que el grupo control era

significativamente mas joven y llevaban menos tiempo diagnosticado.

Las caracteristicas generales de los estudios estan resumidas en la Tabla 3.

Sintesis de los resultados:

Garret® evalud la efectividad de la intervencion de ejercicios sobre el impacto de la
fatiga y distancia al caminar en individuos con EM y con dificultades ligeras en la

marcha.

Todos los grupos de intervencién mostraron cambios significativamente positivos en el
componente psicoldgico de la MSIS-29v2, y en la subescala fisica y total de la MFIS,
con valores p<0.01, salvo el grupo de yoga que en MSIS-29v2 obtuvo p=0.03. El Glry
Gl también obtuvieron cambios significativos en la 6MWT y en el componente fisico

de la MSIS-29 (p<0.05). El intervalo de confianza (IC) fue del 95%.
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Los resultados muestran que esta terapia es aplicable a la poblacién mencionada con el

fin de mejorar la fatiga, marcha e impacto.

El estudio de Hogan® pretende evaluar la efectividad de un programa de yoga y

fisioterapia en sujetos con EM que usan ayudas bilaterales al andar.

El Gles obtuvo cambios significativos en todos los parametros (p<0.05), excepto en la
marcha. Y el Glg también tuvo cambios significativos en todos (p<0.08), salvo en la
influencia psicoldgica del impacto. Sin embargo, el Gly solo mostré mejoria significativa

en el equilibrio (p<0.01).

En cuanto al equilibrio, los analisis sugieren que los resultados de la fisioterapia

individual y grupal fueron similares.

Bastani® investigd el efecto de la acupuntura en la fatiga de mujeres con EM. Hubo
diferencias significativas en la fatiga en todas las evaluaciones post-tratamiento, con
p<0.01. La fatiga se valord con la FSS, cuya fiabilidad en EM fue medida mediante la

alfa de Cronbach, con un coeficiente de 0.77, por lo que es aceptable.

La acupuntura es una terapia alternativa, simple, de bajo coste y no farmacoldgica que se

puede usar para el tratamiento de la fatiga en individuos con EM.

El propésito del estudio de Tarakci®® fue determinar el efecto del entrenamiento en
grupo en el equilibrio, estado funcional, espasticidad, fatiga y calidad de vida en

individuos ambulatorios con EM.
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La mejoria fue significativa (p<0.01) a favor del GI después del tratamiento en todos los

parametros. Ademas, la calidad de vida aumento (p=0.006).

Los cambios significativos del GC fueron negativos en BSS, 10 MWT y FSS (p=0.02,
p=0.03 y p=0.002, respectivamente). En él también se observd un aumento significativo

en FSS y 10 MWT; y una disminucion en BSS.
El resto de parametros se mantuvo sin cambios significativos.
Todos los andlisis se consideraron estadisticamente significativos con un valor p<0.05.

Se sugiere que el entrenamiento de ejercicios en grupo tiene un efecto beneficioso en la

EM.

Pilutti®® examind la eficacia de la intervencion conductual online para mejorar la fatiga,

depresion, ansiedad, dolor y calidad de suefio y vida en pacientes ambulatorios con EM.

Se mostro una disminucion significativa en la fatiga y un cambio significativo en la
autoevaluacion de la actividad fisica (ambos p<0.01). La actividad fisica de la MFIS
mejoro significativamente (p<0.08), mientras que la depresion y ansiedad se redujo de

manera significativa (p<0.06).

Resumiendo, este estudio evidencia la influencia de la intervencion conductual a través
de internet en la fatiga, depresion, ansiedad y actividad fisica en sujetos ambulatorios con

esta patologia.

Hassounpour®’ tenfa como objetivo estudiar la influencia del yoga y ejercicios aerébicos

en la fatiga, dolor y estado psicosocial de sujetos con EM. Para las mediciones se utilizo
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el Rotten fatigue test y el cuestionario SF-36, con un coeficiente de correlacion del 0.91.

El nivel de consistencia fue considerado <0.05 en todos los tests.

Después de la terapia, ambos grupos de intervencion disminuyeron significativamente la
fatiga, mientras que el grupo control la aumentaba. Otros cambios significativos
observados en los grupos intervencion fueron en la funcion fisica, rol fisico, rol
emocional, funcién social, energia, estado mental, higiene y dolor. Todo los datos tenian
p<0.05. El grupo control redujo la higiene, funcion fisica y rol fisico y emocional,
incremento el dolor y no hubo cambios en el resto de aspectos (funcién social, energia y

estado mental).

Este estudio muestra que dicha terapia disminuye el coste terapéutico, la estancia

hospitalaria y los dias perdidos en el trabajo, y aumenta la eficiencia del paciente.

Robison® investigo la importancia del “exergaming” usando la Wii Fit en EM,
concretamente en la oscilacion de la postura, marcha, adaptacion tecnologica,

experiencia de flujo y discapacidades.

Los cambios significativos se encontraron en la oscilaciéon de la postura, flujo, habilidad

de caminar y limitacion de actividades y participacion.

En Glw y Gl la diferencia significativa estuvo en los aspectos del rango AP y ML en el
equilibrio bipodal de la plataforma de fuerza comparado con el GC (Gly: p<0.04 y
p<0.04, Gl: p<0.04 y p<0.01). En el Gly también hubo diferencia significativa en el
rango de la velocidad COP en el equilibrio bipodal (p<0.01). Utilizando la flow state
scale se encontrd una mejoria significativa en el Gl en los parametros de metas claras,
concentracion de las tareas, retroalimentacion sin ambigiiedades, fusién de la conciencia
de accion y transformacion del tiempo (p<0.05, p<0.03, p<0.04, p<0.03 y p<0.01
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respectivamente). En la WHODAS 2.0, ambos Gl tuvieron una disminucién significativa
(p<0.01) en comparacion con el GC, sin embargo, entre ellos no. En la MSWS-12 solo se

encontrd cambio significativo en el Glt comparado con el GC. (p<0.03).
No se observo diferencia significativa en la marcha ni en la adaptacion a la tecnologia.

En conclusion, la terapia con Wii Fit™ resulta eficaz, atractiva y ha sido bien aceptada.
Tiene influencia sobre el equilibrio y la marcha. El grupo tratado con la Wii Fit™,
después de la intervencion, mostrd unos resultados significativamente mejores en el
cinco de las nueves subescalas de la flow state scale, por lo que podria ser mas

motivador que el entrenamiento tradicional.

El estudio de Carvalho®® trata sobre el efecto de la magnetoterapia de baja frecuencia

con pulso sistémico en la fatiga primaria en personas con EM.

El criterio de significacion (a) fue establecido a 0.05 y el poder estadistico era al menos

del 80%.

No se encontr6 cambios significativos en ninguna medida. Por tanto, no es recomendable

usar este tratamiento en los parametros estudiados.

DISCUSION

Entre los estudios encontrados en la literatura deseo destacar los de Snook™® y Kenoe® que

evaluaron el efecto de los ejercicios sobre la fatiga y la deambulacion en pacientes con EM.

Snook et a

1** muestra que el entrenamiento con ejercicios tiene beneficios para la salud como

la reduccién de riesgos de enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes tipo 2,
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obesidad y depresion. En relacion con las personas con EM, el entrenamiento de ejercicios
se asocia con una pequefia mejoria en la deambulacion. Esta mejoria es estadisticamente
significativa si el entrenamiento se lleva a cabo en un entorno supervisado, ya sea un
gimnasio, centro de rehabilitacion, etc. Dicha significancia se reduce si el entrenamiento se

realiza en casa sin supervision.

Kehoe et al®**

también encuentra que los ejercicios en personas con EM mejoran la calidad de
vida, la fatiga y la deambulacién. No obstante, no todos los participantes responden por
igual. Sugiere que las caracteristicas fisicas, cognitivas y emocionales pueden tener un

impacto sobre el progreso que son capaces de realizar en la rehabilitacion.

Los articulos revisados investigan diferentes abordajes terapéuticos en el tratamiento de

esclerosis maltiple en los dltimos cinco afos.

Respecto a la metodologia utilizada en dichos articulos, existen varios aspectos que pueden
generar limitaciones que afectan a las conclusiones finales. Todos los ensayos cuentan con
un tamafio muestral de al menos 50 participantes. En cuanto al género, todos los estudios

excepto uno®* incluyen tanto hombres como muijeres, siendo siempre mayor el nimero de

1,34,36,37 32,33,35

mujeres. De los 8 trabajos, cuatro no fueron cegados, en tres solo fue cegado el
evaluador y Gnicamente uno® fue doble ciego. En relacién al nivel de discapacidad, los
trabajos de Robison' y Tarakci® fue medida con la Expanded Disability Status Scale
(EDSS), los de Garret*? y Hogan® usaron la Guys Neurological Diability Rating Scale
(GNDS). El articulo de Garret® incluye los cuatro tipos de EM, los ensayos de Hogan™,
Tarakci®, Pilutti®® y Calvaho®® contienen SPSM, PPMS y principalmente RRMS, y; el resto

de los autores no lo especifican.

La metodologia de cada estudio es distinta, lo que hace que la comparacién de los resultados

sea complicada. La falta de cegamiento, el desequilibrio del género en la muestra y los
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diferentes tipos de EM y niveles de discapacidad puede aumentar el riesgo de sesgos dentro
del estudio. Ademas, cabe destacar que cada estudio tiene una duracion de tratamiento y que
las mediciones se hacen de una manera determinada en cada uno, haciendo que los estudios
no puedan analizarse de forma conjunta debido a la heterogeneidad de los resultados
obtenidos, por lo que no se puede extraer una conclusion que se pueda extrapolar a la

poblacion.

Los ensayos escogidos contienen seis diferentes abordajes usados actualmente en la EM
(yoga, acupuntura, intervencion conductual, wii fit, distintos programas de ejercicios y
magnetoterapia). No existe evidencia de que un tratamiento prevalezca sobre otro. La
magnetoterapia®® fue el Unico tratamiento que no tuvo efectos positivos sobre la fatiga y/o

marcha.

Gran parte de las intervenciones propuestas no son reproducibles ya que solamente exponen
el tratamiento de forma general, como es el caso del trabajo de Pilutti®* y Tarakci®*. No
especifican el ejercicio o intervencion realizada, ni detallan la duracion de cada ejercicio o el
numero de repeticiones de €l. El resto de ensayos tienen al menos un grupo de intervencion
que puede ser reproducido. En ninguno de los estudios, que usaron el yoga como
tratamiento, especifican los ejercicios realizados ni sus repeticiones o duracion. El Glg de
Hassanpour®” y el Gl de Hogan®® y de Garret® no detallan los ejercicios que se hicieron ni
sus repeticiones. Los trabajos de Bastani®*, Robison! y Carvalho® se pueden reproducir

completamente.

Las limitaciones encontradas al hacer la revision sistematica fueron la escasa cantidad de
articulos doble ciego, los ensayos en otros idiomas, la falta de especificacion del IC y que la
mayoria de los estudios son de medicina o tratamiento farmacologico. Hubo 23 articulos que

solo se conseguia el abstract o fueron imposibles de conseguir ni via email con el autor, ni
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mediante el digital object identifier (DOI), ni desde universidades (Gimbernat-Cantabria y

UPV-EHU).

Para futuras investigaciones se deberian analizar pacientes con el mismo tipo de EM vy nivel
de discapacidad, y que se registre lo mas detalladamente posible los ejercicios, tiempo, orden
y repeticiones. También deberian ir encaminados a mejorar su calidad metodoldgica y
considerar los posibles beneficios a largo plazo; asi como enfocar el estudio en la influencia
de la fatiga y marcha también sobre la calidad de vida del paciente. Por otro lado seria
interesante evidenciar otras terapias a utilizar ademas del yoga, puesto que ha sido la mas

estudiada.

En conclusion, existe una gran heterogeneidad en los estudios en su duracion, el nimero de
sesiones semanales llevadas a cabo, la duracion de las sesiones y el grado de afectacion que
presentan los participantes. Se deberian realizar estudios reproducibles con muestras

homogéneas que no solo abarquen los aspectos fisicos sino también sociales de la persona.

Todas las terapias incluidas en la revision, excepto una®, obtienen resultados
estadisticamente significativos. Actualmente no existe una unica terapia de eleccion para

abordar la fatiga y/o marcha en individuos con EM.

ANEXOS
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Busqueda electronica

Bases de datos: PubMed,

PEDro, The Cochrane
Library y Trip Database

831 citaciones revisadas
través de titulo y resumen

( ;
| 433 estudios ]

ﬁdios excluidos (425): \
127 no ECAs (no estudios controlados

aleatorios tales como revisiones sistematicas,
estudios transversales, estudios piloto,...)

63 no EM (Charcot-Marie-Tooth, Parkinson,
EPOC, ELA, hemiplejia, enfermedad de Crohn,
cancer, enfermedades reumaticas,...).

100 tratamientos farmacoldgicos y estudios
médicos.

16 otras terapias, no fisioterapia (psicologia,
terapia ocupacional,...).

53 otro tema u objetivo del estudio (medicion,
caidas, espasticidad, equilibrio, dolor, fatiga

a 398 estudios
repetidos

cognitiva, calidad de vida, depresion, sueio,...).
20 protocolos.

5 otro idioma (polaco, aleman y persa).

1 estudio con animales.

2 fuera del rango de edad.

1 en el que el paciente no puede caminar.

1 fuera de la fecha de publicacion.

23 no encontrados o solo abstract.

13 no cumplian con el ndmero minimo de
participantes (ny<50).

[8 estudios a incluir]

|

TOTAL: 8 ESTUDIOS
INCLUIDOS

|

Figura 1. Estrategias de busqueda y seleccién de articulos relevantes.
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Tabla 2: Evaluacién metodoldgica de los estudios incluidos en la revision: CASPe

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Resultados
Garret St s Sl Sl SI  NO  MSIS-29,v2 (p<0.03), S S S Sl 10/11
(2013) *2 (Assessor) MFIS total (p<0.01), IC = 95%

6MWT (p<0.04).
Hogan Sl Sl SI sl NO SI MSIS-29,v2 (p<0.04), S S| sl sl 10/11
(2014) > (Assessor) MFIS total (p<0.01), IC = 95%
BBS (p<0.08),
6MWT (p=0.02).

Bastani sl sI Sl NO S IS Fatiga (p<0.01). NO SE S| S| S| 9/11
(2015) CONTEMPLA

Tarakci Sl Sl Sl Si Si Sl BBS, 10MWT, 10SCT, NO SE SI Sli Sli 10/11
(2013) * (Assessor) MASy FSS (p<0.01). ~ CONTEMPLA

Pilutti SI SI SI NO SI Sl Fatiga (p<0.01), NO SE Sli Si Si 9/11
(2014) *® MFIS physical (p<0.08),  CONTEMPLA

Depresion y ansiedad
(p<0.06).

Hassanpour s Sl N]| NO Sl Sl Fatiga y calidad de vida NO SE Sl Si Sl 9/11
(2015)*’ (p<0.05). CONTEMPLA

Robison Sl Sl S NO Sl Sl Equilibrio (p<0.04), Sl Sl Sl Sl 10/11
(2015)* Experiencia (p<0.05), IC = 95%

MSWS-12 (p=0.03),
WHODAS 2.0 (p<0.01).

Carvalho SISl SI Sl S IS NO NO Sl SI  NO 8/11
(2012) IC > 80%

1. La pregunta del ensayo debe definirse en términos de la poblacion, la intervencion realizada y los resultados considerados. 2. ¢ Fue aleatoria y
se mantuvo oculta la asignacién de los pacientes al tratamiento? 3. ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los
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pacientes que entraron en él? 4. ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el personal del estudio? 5. ;Fueron similares
los grupos al comienzo del ensayo? 6. ¢Fueron tratados de igual modo los grupos? 7. ¢;Es muy grande el efecto del tratamiento? 8. ;Cual es la
precision de este efecto (NC)? 9. ¢Pueden aplicarse los resultados en tu medio o poblacién local? 10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados

de importancia clinica? 11. ;Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?
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Tabla 3: Caracteristicas relevantes de los estudios incluidos en la revision.

Autor y
ano
Garret
(2013) *

Estudios y
duracion
ECA

Duracion:

10 semanas.

Participantes

n =242

Glg: 63

Glg: 67

Gly: 63

GC: 49

Edad media: 50
Predominan

mujeres.

Tipo: los cuatro.

Predominaba el
RRMS.

Caracteristicas

Diagnéstico de EM
Pacientes mayores
de 18 afios con
movilidad de 0-2
de GNDS. La
mayoria usan
productos de apoyo
unilaterales durante

la marcha.

Variables/Evaluacion

Impacto de laEM y su

componente

psicologico: MSIS29v2.

Fatiga: MFIS.
Marcha: 6MWT.

Intervencion/N° de
sesiones
Fueron evaluados antes

del estudio y en la
semana 12. Los Gl
fueron revalorados
también en la semana 24.
Una sesion de una hora
por semana.

El Gl era el Unico que
estaba pre-definido.
Glg: realizaban un
circuito de ejercicios de
fuerza y movilidad.
Hacian 3 series de 12
repeticiones de cada
ejercicio.

Glg: combinaban

ejercicios como aerébic y

Resultados

G||:|, G||: Yy GlY:
MSIS-29v2, MFIS y
6MWT con p<0.05.
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ECA
Duracion:

10 semanas.

n=111

Glg: 35

Glrc: 48

Gly: 13

GC: 15

Edad media: 54

Predominan

Diagndstico de
EM. Pacientes con
GNDS 3-4y
capaces de caminar
con productos de
apoyo bilateral y

algunos pueden

Equilibrio: BBS.
Marcha: 6MWT.
Fatiga: MFIS.
Impacto de la EM:
MSIS-29v2.

resistencia progresiva al
ejercicio.

Gly: la posibilidad de
ejercicios era variada:
ejercicios de respiracion,
rango de movimiento,
relajacion, centrarse en el
cuerpo, estiramientos,
yoga Nidra y posturas
dinamicas de soporte de
peso (Anasas).

GC: no recibieron
intervencion.

Cada grupo fue evaluado
lasemana 1y 12.

La intervencion era de
una hora a la semana.
Glgg: hicieron un circuito
de 6 ejercicios

progresivos de fuerza y

Gly: BSS
(p<0.0001).
Glrc: BBS, MFIS
MSIS-29v2
(p<0.005).

Glg: BBS, MFIS,
6MWT y MSIS-

y
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Bastani ECA n =100 Pacientes con EM  Fatiga: FSS. Las evaluaciones de los  GI: FSS (p<0.004).

(2015) > Duracién: GI: 50 mayores de 18 afios grupos se hicieron al

2semanas  GC:50 con signos vitales inicio e inmediatamente




Tarakci
(2013) *

ECA
Duracion:

12 semanas.

Edad media;: 32

Solo mujeres.

n=99
Gl: 51
GC: 48

estables,
alfabetizados y que
se quejen de fatiga
(FSS>5). No
pueden estar
embarazadas, haber
fumado ni tener
alguna lesion,
cicatriz o
deformacién en la
piel de ciertas

Zonas.

Diagnostico de EM  Equilibrio: BSS.

mediante el criterio Marcha: 10 MWT.

de McDonald y con Escaleras (estado

después del tratamiento
y alas 2 y 4 semanas.
Cada sesion duraba 18
minutos.

GI: recibieron
acupuntura en ST36
(Zusanli), SP6
(Sanyinjiao) y L14
(Hequ).

Se realizo bilateralmente
varios ciclos de 10
segundos de presion y 2
segundos de descanso.
GC: placebo. El proceso
y los puntos fueron los

mismos pero se les

tocaba.

Ambos grupos fueron Gl: BSS, MAS,
valorados al inicio y final FSS, 10MWT y
del estudio. 10SCT (p<0.001).
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Pilutti
(2014) *®

ECA
Duracion:
6 meses

Edad media: 40
Predominan
mujeres.

Tipo: PPMS,
SPMSy;
principalmente
RRMS.

n="76

Gl: 37

GC: 39

Edad media: 49
Predominan
mujeres.

Tipos: SPMS,
PPMS y sobre

EDSS 2-6,5.
Pacientes
ambulatorios con
medicacion
estabilizada y sin
recaidas en 30 dias
ni problemas de

traslado al hospital.

Diagnostico de
EM. Pacientes de
18-64 afios con
acceso a internet,
capacidad de
caminar con o sin
producto de apoyo,

minimo riesgo en

funcional): 10 SCT.

Fatiga: FSS.

Espasticidad: MAS.

Calidad de vida:
MusiQoL.

Actividad fisica:

GLTEQ.

Fatiga: FSS y MFIS.

Depresion y ansiedad:

HADS.

Dolor: SF-MPQ.
Suefio: PSQI.
Impacto de la EM:

Gl: 36 sesiones de 60
minutos en la que se
realizaban 3 ejercicios.
El programa incluye
flexibilidad, rango de
movimiento,

estiramientos con y sin

Theraband, estabilizacion

del core, equilibrio,
coordinacion y
actividades funcionales.
GC: lista de espera.

Las valoraciones fueron
al inicio y tras 6 meses.
Gl: intervencion
conductual. Esta fue
automonitorizada y
basada en los principios
de la SCT. Fueron 15

sesiones de videos online

MusiQoL.:
(p=0.006).

FSSy
autoevaluacion de la
actividad fisica
(p<0.001).
Actividad fisica de
la MFIS (p<0.008).
Depresién y
ansiedad (p<0.006).
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todo RRMS. actividades fisicas  MSIS-29. e individuales con el
(PARQ<2) y sin Discapacidad: PDDS. entrenador.

recaida en los GC: sin intervencion.
ultimos 30 dias.

Hassanpour
(2015) ¥’
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Robison ECA
(2015)* Duracion:
4 semanas.

n=>51

Glw: 20

Gly: 16

GC: 15

Edad media: 52
Predominan

mujeres.

Diagnostico de EM
entre 18 y 65 arios
con capacidad de
andar 100 metros
con o sin uso de
baston o muleta
(EDSS=6), leery;
entender y hablar

en inglés.

Diagnostico de EM

Oscilacion postural:
Kistler Force plate
balance.

Parametros temporales
y espaciales: GAITRIte.
Adaptacion
tecnoldgica: UTAUT.
Experiencia: Flow State
Scale.

Capacidad de caminar:
MSWS-12.

Limitacion de
actividades y
participacion:
WHODAS 2.0.

Fatiga: MFIS y FSS.

Al inicioyalas 4
semanas (entre los
primeros cinco dias tras
terminar) tuvieron lugar
las valoraciones los
grupos.

Los dos Gl acudian 3
veces por semana durante
40-60 minutos. El
programa de ejercicios
estaba formado por
entrenamiento muscular
(1 vez/sesion), aerdbico y
de equilibrio (3
veces/sesion).

Ambos grupos se
diferencian en los
ejercicios.

GC: sin intervencion.

Los grupos se evaluaron

Gly: WHODAS 2.0
(p<0.01) y
MSWS12 (p=0.03).
Glw: Flow State
Scale (p<0.05).
Glty Glw: bipodal
Force plate balance
(p<0.04).

Sin cambios
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*n: numero de pacientes, SCT: Social Cognitive Theory.
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