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Resumen

Introduccion: La lesion medular es una afeccion neurolégica devastadora, a menudo traumatica. Segun
su nivel y gravedad, puede causar una pérdida variable de funciones motoras y sensitivas, afectando la autonomia
y calidad de vida. Aunque no existe un tratamiento especifico, es clave tener un enfoque multidisciplinario que
combine rehabilitacion fisica e innovaciones tecnolégicas. Entre ellas, el exoesqueleto destaca como tecnologia
prometedora. Este dispositivo permite recuperar parcialmente la marcha y estimula las funciones motoras, abriendo
nuevas posibilidades terapéuticas. Su uso genera un interés creciente en medicina e investigacion para mejorar la

recuperacion y la vida diaria de los pacientes.

Objetivo: Evaluar la efectividad del uso de los exoesqueletos en la rehabilitacion de pacientes con lesién

medular, a través de una revision de la literatura actual.

Material y métodos: Se realizd6 una revision bibliografica mediante el analisis de ensayos clinicos
aleatorizados obtenidos en las bases de datos de Pubmed y PEDro. Fueron seleccionados los estudios publicados
que cumplieran con los criterios de elegibilidad previamente establecidos. Se analizaron las variables calidad de vida
con World Health Organization quality of life-BREF (WHOQOL-BREF), el Short Form 36 (SF-36) y el Spinal Cord
Injury—Quality of Life (SCI-QOL). La independencia funcional con Functional Independence Measure (FIM) y
Medicion de la Independencia de la Médula Espinal (SCIM). La capacidad funcional con Walking Index for Spinal
Cord Injury-1l (WISCI-II), Lower Extremity Motor Score (LEMS), el Timed Up and Go (TUG), el 10 Meter Walk Test
(10MWT) y la prueba de marcha de seis minutos (6MWT).

Resultados y Discusion: Los articulos incluidos presentan diversos protocolos de intervenciéon con
exoesqueletos en pacientes con lesidn medular. Pese a la heterogeneidad en duracion, tipo de dispositivo y
combinacion con fisioterapia convencional, la mayoria de los estudios reportan efectos positivos, especialmente en
la capacidad funcional y la independencia. Sin embargo, en cuanto a la calidad de vida, los resultados no son
concluyentes: aunque hubo mejoras en algunos grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en la mayoria de los estudios. Aun asi, los exoesqueletos parecen ser una herramienta

prometedora, especialmente como complemento a la rehabilitacién tradicional.

Conclusion: Se observa una mejora funcional con el uso del exoesqueleto, especialmente en
intervenciones prolongadas, aunque las diferencias respecto a la rehabilitacion convencional siguen siendo limitadas
y dependen del protocolo utilizado. Los datos actuales no permiten afirmar una mejora significativa en calidad de
vida o independencia funcional, debido principalmente a la falta de estudios con muestras amplias y protocolos
estandarizados. Por ello, el exoesqueleto no puede considerarse aun una herramienta de rehabilitacion auténoma,

aunque representa un complemento prometedor.

Palabras Clave: Lesién medular, exoesqueleto, calidad de vida, independencia funcional, capacidad

funcional.
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Abstract

Introduction: Spinal cord injury is a devastating neurological condition, often traumatic in origin. Depending
on its level and severity, it can cause varying degrees of motor and sensory function loss, significantly affecting
autonomy and quality of life. Although there is no specific cure, a multidisciplinary approach combining physical
rehabilitation and technological innovations is essential. Among these, the exoskeleton stands out as a promising
technology. This device allows for partial recovery of gait and stimulates motor functions, opening up new therapeutic
possibilities. Its use is generating increasing interest in medicine and research, aiming to enhance patient recovery
and daily life.

Objective: To assess the effectiveness of exoskeleton use in the rehabilitation of patients with spinal cord
injury through a a review of the current literature.

Materials and Methods: A bibliographic review was conducted by analyzing randomized clinical trials
retrieved from the PubMed and PEDro databases. Studies published and meeting predefined eligibility criteria were
selected. Variables analyzed included quality of life using the World Health Organization Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF), the Short Form 36 (SF-36), and the Spinal Cord Injury—Quality of Life (SCI-QOL). Functional
independence was assessed with the Functional Independence Measure (FIM) and the Spinal Cord Independence
Measure (SCIM). Functional capacity was evaluated using the Walking Index for Spinal Cord Injury-Il (WISCI-II),
Lower Extremity Motor Score (LEMS), the Timed Up and Go (TUG), the 10 Meter Walk Test (10MWT), and the Six-
Minute Walk Test (6MWT).

Results and Discussion: The included studies present various exoskeleton intervention protocols for
patients with spinal cord injury. Despite heterogeneity in duration, device type, and combination with conventional
physiotherapy, most studies reported positive effects-especially in functional capacity and independence. However,
regarding quality of life, results were inconclusive: although some groups showed improvement, most studies did not
find statistically significant differences between groups. Nevertheless, exoskeletons appear to be a promising tool,

particularly as a complement to traditional rehabilitation.

Conclusion: Functional improvement is observed with exoskeleton use, especially in prolonged
interventions, although differences compared to conventional rehabilitation remain limited and depend on the protocol
used. Current data do not support a significant improvement in quality of life or functional independence, mainly due
to the lack of large-sample studies and standardized protocols. Therefore, the exoskeleton cannot yet be considered

an autonomous rehabilitation tool, although it represents a promising complement.

Keywords: Spinal cord injury, exoskeleton, quality of life, functional independence, functional capacity.



1. Introduccion

1.1. Lesion medular

1.1.1. Definicion

La lesion de la médula espinal se define como una afeccion neurolégica devastadora que provoca
dependencia fisica, morbilidad, estrés psicoldgico y carga financiera. Por lo general, ocurren como resultado
de un traumatismo repentino en la columna vertebral y conducen a fracturas y dislocacion de las vértebras
(Anjum et al., 2020). Las lesiones de la médula espinal cervical, especialmente por encima de C5, se asocian
con cuadriplejia, mientras que las lesiones de la médula espinal toracica pueden provocar paraplejia (Izzy,
2024).

Clinicamente, una lesién de la médula espinal se clasifica como "completa” cuando hay una pérdida
total de la sensibilidad y del control motor voluntario por debajo del nivel de la lesion. Clinicamente, una
lesion de la médula espinal es "incompleta” cuando hay algun grado de sensibilidad y/o movimiento voluntario

retenido pero limitado (Dimitrijevic et al., 2020).

1.1.2. Tipos y sintomatologia

Las lesiones de la médula espinal se pueden clasificar de diferentes maneras segun el tipo de

traumatismo, el nivel de la lesion, el alcance de la lesién y los sintomas causados por la lesion.
Dependiendo del traumatismo, se clasifican las lesiones medulares traumaticas y no traumaticas:

e Traumaticas: Las lesiones traumaticas ocurren cuando una fuerza fisica externa dafa la médula
espinal y provoca déficits motores y/o sensoriales o paralisis. Como un accidente de transito (38%),
caidas (31%), violencia (14%) o actividades deportivas y recreativas (9%) (Rabinstein, 2018).

¢ No traumaticas: Las patologias medulares son muy variadas (inflamatorias, vasculares, infecciosas,
metabolicas, degenerativas). Clinicamente, dan lugar a mielopatia aguda parcial o total, o a
trastornos neurolégicos progresivos (mielopatia crénica) (Kremer et al., 2010).

Dependiendo de la extension de la lesién, se denomina lesion medular completa o incompleta:
o Completa: Una lesion de la médula espinal se clasifica como "completa” cuando hay una pérdida
total de la sensibilidad y el control motor voluntario por debajo del nivel de la lesion (Dimitrijevic et
al., 2020).
e Incompleta: La lesion de la médula espinal es "incompleta" cuando hay algun grado de sensibilidad

y/o movimiento voluntario retenido pero limitado (Dimitrijevic et al., 2020).
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En la lesién medular incompleta, hay una ausencia de cualquier sensacién y movimiento voluntario
por debajo del nivel de la lesién medular, pero en la que la transmision de sefales a través de la lesion puede
demostrarse neurofisioldgicamente. Esta conservacion parcial de la funcion neurofisiolégica se confirma
mediante los resultados post-mortem en pacientes con lesién medular que muestran que la mayoria de las
veces hay una pequefa cantidad de sustancia blanca, es decir, preservacion axonal en la lesién, en cuyo
caso se aplica el término Lesion de la Médula Espinal (LME) "anatomicamente” incompleta (Dimitrijevic et
al., 2020).

Dependiendo de los sintomas, la lesion medular se definira como espastica o flacida:

o Espéastica: La espasticidad es una complicacién comun después de una LME y se ha reportado en
aproximadamente el 65% de las personas con lesion de la médula espinal. La patogenia de la
espasticidad no se comprende completamente, pero se plantea la hipotesis de que el aumento de la
excitabilidad de la piscina neuronal motora es el principal mecanismo causal (Sivaramakrishnan et
al., 2018).

e Flaccida: En la etapa aguda, parece que el reflejo de Hoffman esta disminuido o incluso abolido,
concomitantemente con hipotonia muscular y arreflexia tendinosa. Gradualmente, con la evolucion
espontanea de la lesion, el reflejo de Hoffman reaparecera en paralelo con el aumento del tono y el
retorno de los reflejos tendinosos. En la etapa crénica, resulta que el reflejo esta anormalmente
aumentado y los pacientes presentan hiperreflexia y tono muscular exagerado (Dutrieux & Evrard,
2018).

1.1.3. Fisiopatologia y etiologia

La fisiopatologia de la lesiébn medular tiene dos fases, una primaria y otra secundaria. La fase
primaria implica la lesidbn mecanica inicial en la que una fuerza se transmite directamente a la médula espinal,
interrumpiendo los axones, los vasos sanguineos y las membranas celulares. Le sigue un periodo tardio de
destruccion de tejidos, que implica disfuncion vascular, edema, isquemia, excitotoxicidad, cambios
electroliticos, produccién de radicales libres, inflamacion y muerte celular apoptotica restringida (Venkatesh
et al., 2019). La fisiopatologia de la lesién de la médula espinal incluye eventos interrelacionados, cada uno
de los cuales sirve como facilitador para el otro. En algunos casos, ocurren multiples eventos
simultaneamente y dan lugar a caracteristicas complejas, lo que hace que esta enfermedad sea dificil de
tratar. La lesion medular se puede representar como una cascada de diferentes eventos interrelacionados
(Anjum et al., 2020).
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Figura 1 : Fisiopatologia de la lesion medular
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La lesién traumatica de la médula espinal se reconoce cada vez mas como una prioridad de salud
mundial. También se observan grandes diferencias dentro de Europa, donde la tasa de incidencia mas alta
se registra en Portugal (57,8 casos por millén) y Rusia (44,0 casos por millén), mientras que la mas baja se
encuentra en Italia (14,7 casos por millon) (Barbiellini et al., 2022). En Espafa, la incidencia anual de lesiones
medulares traumaticas se estima en 6,2 casos por millén en 2024. Las principales causas de lesiones fueron
los accidentes de trafico (38,5%), las caidas desde alturas bajas (20,6%) y las caidas desde alturas (19,1%)
(Barriga-Martin et al., 2024).

1.1.4. Impacto socio-econémico

La lesion de la médula espinal es una condicidon devastadora y un desafio para todos los sistemas
de salud y para la sociedad (Rapidi et al., 2022). Las personas con lesion de la médula espinal utilizan los
servicios de salud 11 veces mas frecuentemente que la poblacion sana y 4 veces mas que las personas con
otras enfermedades crénicas. Esta alta frecuencia de uso de los cuidados se traduce en altos costos, tres

veces superiores a los de la poblacién sana general (Pacheco Barzallo et al., 2024).

En cuanto al coste econémico que aporta la Union Europea para los pacientes con lesion medular,
no se menciona, sin embargo, segun un informe de la Comisién de Asuntos Sociales, Salud y Familia
realizado por la Comisién Europea en 2002, el coste anual total de las lesiones medulares para la economia

del Reino Unido seria de al menos 533 millones de ddlares.
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1.1.5. Diagnostico

La resonancia magnética nuclear es el unico método para controlar a los pacientes con lesion de
la médula espinal. (Saint-Martin, 2018). Los pacientes con sospecha de lesion medular en el contexto de
politraumatismos deben beneficiarse, tras el ingreso en el hospital, de una tomografia computarizada de
cuerpo entero, incluida la columna vertebral. La tomografia computarizada es un examen de calidad para
resaltar las lesiones 6seas de la columna vertebral. Si el paciente presenta sintomas que sugieren una lesion
de la médula espinal con una tomografia computarizada normal, es probable que se deba realizar una
resonancia magnética (Rodrigues, 2018). El articulo de Badji N et al. (2016), destaca que la resonancia
magnética vertebro medular juega un papel crucial en el diagnéstico positivo, la localizacion topografica y la
identificacion etiolodgica de las compresiones de la médula espinal.

Este estudio destaca la importancia de la resonancia magnética como la principal herramienta
diagnéstica para la lesion de la médula espinal, particularmente en el contexto de las compresiones lentas
no traumaticas de la médula espinal.

Aunque una resonancia magnética es la prueba mas adecuada para evaluar la médula espinal y
los ligamentos de la columna vertebral, a veces no es posible realizar esta prueba debido a ciertos implantes,
como los marcapasos. En este caso, se puede realizar una mielografia asociada a una tomografia
computarizada. La mielografia por tomografia computarizada es una tomografia computarizada que se
realiza después de inyectar un agente de contraste radiopaco en el area que rodea la médula espinal. La
mielografia asistida por tomografia computarizada destaca las estructuras desplazadas que alteran la
médula espinal.

A su llegada al hospital, el paciente con lesion medular debe beneficiarse de un riguroso examen
clinico con la consecucion de la puntuacion desarrollada por la Asociacion Americana de Lesiones Medulares
(ASIA) actualizada en 2013 (Rodrigues, 2018). La ASIA desarroll6 la Escala de Impermento de ASIA (AIS,
por sus siglas en inglés). Esta escala evalta la funcion neuroldgica, la extension de la lesion y clasifica al
paciente segun 5 grados diferentes (Uriarte, 2023). Esta puntuacion permite definir el nivel de sensibilidad
lesional y motora, correspondiente al musculo caudal capaz de realizar el movimiento contra la gravedad, y
el caracter completo o incompleto de la lesién. Es fundamental conocer la caracteristica completa o
incompleta de la lesién debido a un prondstico de recuperacién mas favorable cuando la lesidn es incompleta
(Rodrigues, 2018).

1.1.6. Tratamiento complementario a la fisioterapia

En el libro de Vincent Pagés Minusvalias y psicopatologia (2023), el autor nos cuenta que no existe

un tratamiento especifico para la lesiéon medular. El tratamiento inicial consiste en tratar la causa de la lesién

y luego implementar atencién especializada.
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Ademas, la medicina fisica y de rehabilitacion (fisioterapia, terapia ocupacional) es adecuada para
el seguimiento multidisciplinar de estos problemas complejos. El deporte es una parte integral de la

rehabilitacion.

En los ultimos afos han surgido nuevos enfoques farmacologicos, el mas reciente con el trabajo
del Dr. Zubair Ahmed (2022), que aporta grandes esperanzas para el tratamiento de las lesiones de la médula
espinal. De hecho, "AZD1236", una terapia desarrollada por el Laboratorio AstraZeneca demuestra su
potencial para estimular la regeneracion nerviosa al preservar notablemente hasta el 80% de la funcién
nerviosa después de una lesion por compresion de la médula espinal.

La intervencion quirurgica para pacientes con lesién de la médula espinal tiene como objetivo
estabilizar el dafio, aliviar la compresioén de la médula espinal y mejorar el manejo en cuidados intensivos,
particularmente durante el movimiento. La literatura no especifica claramente el momento ideal para realizar
esta cirugia, en caso de ser necesaria. Un metaanalisis de Liu JM et al. (2016) demostro que los pacientes
que se sometieron a una cirugia temprana (dentro de las 24 horas posteriores a la lesion) tuvieron un
resultado neurolégico mas favorable (mejoria en la puntuacién motora), una menor duracion de la
hospitalizacion y una menor tasa de complicaciones en comparacién con los pacientes que recibieron una

cirugia tardia (realizada después de 24 horas).

1.1.7. Fisioterapia:

El tratamiento de las lesiones de la médula espinal es una parte esencial de la rehabilitacion y tiene
varios objetivos. Es importante desarrollar una buena evaluacion clinica del paciente con el fin de orientar
los objetivos y el tratamiento adecuado para el paciente. La fisioterapia se puede combinar con ofras
técnicas, de hecho, la terapia de actividad (TAC) es un enfoque neurorrestaurativo que integra un
compromiso intenso a largo plazo que requiere esfuerzos para mejorar las funciones sensoriomotoras. La
estimulacion de la médula espinal es una modalidad de neuromodulacidon que restaura las funciones
sensoriomotoras. Puede aumentar la excitabilidad de la red neuronal espinal y potencialmente mejorar los

beneficios neurorrestauradores del TAC (Gopaul et al., 2025).

Recientemente, se han desarrollado otros métodos en relacion con el auge de las nuevas
tecnologias, entre ellas la realidad virtual, y se ha demostrado que la activacion del sistema de neuronas
espejo que la terapia de marcha virtual (VW) podria mejorar los efectos del ejercicio fisico sobre la fuerza
muscular y la activacién en personas con lesién medular incompleta. Ademas, la adicion de VW puede

prolongar el efecto del tratamiento (Molla-Casanova et al., 2025).

Con respecto a la terapia de ejercicio en si, en pacientes con lesion de la médula espinal, se han
realizado estudios para medir el efecto de la terapia de ejercicio en estos pacientes y el ejercicio puede
mejorar significativamente el equilibrio al sentarse en personas con lesion de la médula espinal. La
incorporacion de una mayor estimulacion sensorial en el ejercicio fisico mejora significativamente el equilibrio

al sentarse (Okawara et al., 2025).
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1.2. Exosqueleto

1.2.1. Definicion

Los exoesqueletos son estructuras mecanicas articuladas, comparables a una especie de
esqueleto externo, disefiadas para acompafar o restaurar ciertos movimientos. Son dispositivos robéticos
portatiles pensados para asistir una funciéon motora deficiente o apoyar un movimiento voluntario (Forte et
al., 2022). Actualmente, su uso se ha expandido ampliamente en distintos ambitos como la industria, el
ejército, el deporte, pero sobre todo en el sector de la salud. Segun su objetivo, pueden utilizarse para facilitar
el transporte de cargas, optimizar el rendimiento fisico, prevenir trastornos musculoesqueléticos o
acompafiar la rehabilitacién de pacientes con limitaciones motoras (Hill et al., 2017).

En el ambito médico, se han desarrollado numerosos modelos de exoesqueletos especificamente
para permitir que personas con paralisis de origen neurolégico puedan recuperar una marcha funcional (Hill
et al., 2017).

La rehabilitacién de la marcha en pacientes con afectaciones neuroldgicas representa un desafio
central tanto para los investigadores que desarrollan tecnologias de asistencia como para los profesionales
de la salud, en particular los fisioterapeutas, implicados en la atencion de estos pacientes (Maggi & Maggi,
2018). Algunos exoesqueletos, inicialmente concebidos para uso militar, han sido adaptados al sector
médico. Estos dispositivos generan una esperanza real en cuanto a la recuperacion funcional y de la
autonomia de personas con trastornos de la marcha. Ademas, permiten mejorar la comprensiéon de las

problematicas clinicas y funcionales presentes en la rehabilitacion (Maggi & Maggi, 2018).

Segun Preethichandra y al. (2024), los exoesqueletos se clasifican principalmente en dos
categorias: pasivos y activos.

e Los exoesqueletos pasivos, que carecen de motores, utilizan sistemas mecanicos simples como
resortes o bandas elasticas para asistir el movimiento. Su ligereza y autonomia los convierten en
dispositivos interesantes, aunque su asistencia es limitada y poco adaptada a movimientos
complejos o a la variabilidad entre individuos.

e Por el contrario, los exoesqueletos activos representan un avance importante en la asistencia al
movimiento. Alimentados por fuentes de energia externas (baterias, motores hidraulicos o
neumaticos), son controlados por sensores que analizan en tiempo real los movimientos, la postura
o la intencién del usuario. Esta tecnologia permite una ayuda mas precisa, potente y adaptada a

cada usuario.

Los desarrollos recientes se orientan hacia dispositivos cada vez mas personalizados, que integran
sensores fisioldgicos (como la electromiografia o sefiales cerebrales), con el fin de optimizar la interaccion

entre el ser humano y la maquina.
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1.2.3. Los exoesqueletos en el ambito médico

En la practica, actualmente existe una gran variedad de exoesqueletos, fijos (Lokomat) o
auténomos, para la cadera y la rodilla, cadera-rodilla-tobillo o una sola articulaciéon (Nistor-Cseppento et al.,
2022). Una revision sistematica de Rodriguez-Fernandez et al. (2021), identific6 25 exoesqueletos
auténomos, de los cuales solo 6 han sido aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) (Ekso, HAL, Indego, REX, ReWalk y SMA). Estos dispositivos portatiles independientes han sido

descritos por He et al. (2017), en el campo de la reeducacion:

e ReWalk: Es el primer exoesqueleto aprobado por la FDA (Administracion de Alimentos y
Medicamentos) para uso personal y en rehabilitacion. Fue validado con controles especiales y
requiere una supervisién posterior a la comercializacion debido al riesgo de caidas. ReWalk incluye
varios dispositivos de seguridad, como medidas para limitar los angulos articulares excesivos.
Aunque generalmente bien valorado por su eficacia y seguridad, se ha asociado con problemas
cutaneos y una fractura capilar del astragalo en algunos usuarios.

¢ Indego: Exoesqueleto similar a ReWalk, pero posee una funcion de deteccion de caidas y ajusta la
posicion del usuario para minimizar los riesgos de lesiones. Ha mostrado buenos resultados clinicos,
superando a las ortesis de rodilla-tobillo-pie. No se han reportado incidentes graves.

o Ekso: Aprobado por la FDA para pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular. Mejora la
velocidad de marcha y la longitud del paso en pacientes con lesiones medulares. Se han registrado
caidas, a menudo debido a fallos mecanicos y de software, aunque sin lesiones graves.

e HAL: HAL es un exoesqueleto bilateral para las extremidades inferiores que utiliza sefiales EMG
(sefiales electromiograficas) para ayudar al usuario a caminar. Ha sido ampliamente probado y se
considera seguro para pacientes con accidente cerebrovascular. Los efectos secundarios son
menores, aunque se han sefalado problemas de presion arterial e incomodidad.

o Rex: Exoesqueleto capaz de equilibrarse automaticamente sin herramientas externas. No se han
publicado ensayos clinicos, pero ocurrié un evento adverso grave, con fracturas causadas por un

mal alineamiento articular debido a errores humanos y falta de formacion.
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Figura 2 : Exoesqueletos incluidos en la revision bibliografica
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Fuente: Rodriguez-Fernandez y al., 2021

Los robots estacionarios de entrenamiento de la marcha se dividen en dos subcategorias:
exoesqueletos y efectores finales. Los exoesqueletos suelen consistir en una cinta de correr, un arnés de
soporte de peso corporal y un exoesqueleto para las extremidades inferiores unido a un marco. Un ejemplo

de un dispositivo similar a un exoesqueleto es el Lokomat. (Hocoma, Suiza) (Bessler., 2020).

Los exoesqueletos fueron una vez el dominio de la ciencia ficcion, apareciendo en libros, comics,
peliculas y television, o presentes entre insectos y crustaceos en el mundo natural. Con el desarrollo de las
tecnologias informaticas modernas a lo largo del siglo XX, comenzaron a aparecer estos trajes roboticos y
protesis portatiles. Inicialmente, General Electric fue pionera en la década de 1960, con fondos del
Departamento de Defensa de los Estados Unidos para construir un prototipo que permitiera a un ser humano

levantar objetos pesados (O’ Connor, 2021).

Desde la aprobacién del ReWalk por la FDA en 2014, han surgido otros modelos como el Indego o
el Ekso. Sin embargo, la regulacion de estas tecnologias sigue siendo incompleta, y los riesgos asociados a
su uso, como las caidas o los fallos de software, aun requieren estudios mas profundos.

Los exoesqueletos ofrecen ventajas para la rehabilitacion, pero persisten ciertos riesgos, en
particular las caidas y problemas mecanicos, lo que hace necesaria una formacion y seguimiento adecuados
(He et al., 2017).
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1.2.4. Aplicacién en las lesiones medulares

Las lesiones de la médula espinal representan un dafo neurolégico grave, a menudo irreversible,
que afecta profundamente la movilidad, la autonomia y la calidad de vida de los pacientes. Estas lesiones
suelen provocar una pérdida de la capacidad de caminar y van acompanadas de complicaciones como
trastornos cardiorrespiratorios, desmineralizacion 6sea, inmunodepresion o espasticidad (Verron & Riccard,
2021).

En este contexto, los exoesqueletos se presentan como una innovacion tecnolégica prometedora,
no solo por su capacidad para restaurar parcialmente funciones motoras, sino también por su impacto
potencial en la prevencion de los efectos perjudiciales de la inactividad (LahitetteLarroque et al., 2025).

Disefiados para permitir que los pacientes se mantengan de pie, caminan e incluso suban y bajen
escaleras, estos dispositivos tienen como objetivo mejorar la autonomia funcional (Verron & Riccard, 2021).

Utilizados en rehabilitacion, los exoesqueletos son llevados por el paciente y acompafan los
movimientos de los miembros paralizados. Al hacerlo, activan las capacidades residuales y estimulan la
plasticidad medular, participando asi activamente en el proceso terapéutico (Lahitette-Larroque et al., 2025).
Algunos estudios sugieren que pueden contribuir positivamente a la calidad de vida, tanto desde el punto de
vista fisico como emocional y social (Verron & Riccard, 2021).

No obstante, su integracion en la vida cotidiana aun presenta importantes desafios. El elevado
coste, las demandas fisicas y cognitivas asociadas a su uso, asi como la falta de estudios concluyentes
sobre su eficacia, limitan su utilizacion extendida (Lahitette-Larroque et al., 2025).

Desde una perspectiva mas amplia, los exoesqueletos también se consideran herramientas que
fomentan la independencia en las actividades de la vida diaria. Enmarcados dentro de un enfoque terapéutico
global, dirigido por equipos multidisciplinarios como terapeutas ocupacionales, su implementacién busca
trasladar los avances obtenidos en rehabilitacién a contextos funcionales reales (Verron & Riccard, 2021).
Sin embargo, se requiere un enfoque personalizado y una evaluacion rigurosa para optimizar su uso y

garantizar la seguridad de los usuarios (Lahitette-Larroque et al., 2025).

1.3 Justificacion del tema

La lesién medular, por las secuelas fisicas y psicolégicas que provoca, es una patologia destructiva
que afecta a la calidad de vida de los afectados. Para estas personas, la rehabilitacion es de suma

importancia para limitar sus trastornos (Lahitette-Larroque et al., 2025).

Actualmente, la rehabilitacion después de una lesion medular incluye ejercicios para fortalecer los
musculos, mejorar la movilidad de las articulaciones, prevenir contracturas y entrenar a los pacientes para
las actividades de la vida diaria (Isaac, 2023). Sin embargo, en los ultimos afios, los exoesqueletos se han
convertido en una herramienta de rehabilitacion ventajosa para las personas discapacitadas con lesiones de
la médula espinal. Los especialistas en rehabilitacion, los clinicos, los investigadores y los pacientes elogian

su uso de la deambulacion por el suelo (Gorgey, 2018).
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Los dispositivos robdticos para las extremidades superiores e inferiores estan allanando el camino
para la definicion de modalidades terapéuticas potencialmente beneficiosas que pueden estimular cambios
bioldgicos, neurobioldgicos y epigenéticos en el sistema nervioso central (Molteni et al., 2018).

En un contexto en el que la tecnologia juega un papel cada vez mas importante en la rehabilitacién,
es fundamental evaluar el interés de los exoesqueletos. Aunque se han realizado varios estudios, creemos
que es importante investigar el impacto de este tipo de dispositivos en la calidad de vida y la capacidad
funcional e independencia de los pacientes.

Por este motivo, decidimos centrar nuestro trabajo en este tema, con el fin de comprender mejor el
papel que pueden desempefiar estos dispositivos en el manejo de pacientes con lesiones medulares

completas o incompletas.

1.4. Hipétesis

La hipotesis de este trabajo predice que el uso de exoesqueletos robdticos en la rehabilitacion de
pacientes afectados por lesion medular mejora la calidad de vida, la independencia funcional y la capacidad

funcional.

1.5. Objetivos

Objetivo general: Evaluar la efectividad del uso de los exoesqueletos en la rehabilitacion de pacientes con

lesion medular, a través de una revision de la literatura.

Objetivos especificos:

e Analizar la efectividad del uso de los exoesqueletos en la rehabilitacion de pacientes con lesién medular

analizando el impacto sobre la independencia funcional.

e Analizar el papel de los exoesqueletos en la calidad de vida de los pacientes con lesién medular.

e Analizar el efecto de los exoesqueletos sobre la capacidad funcional en pacientes con lesién medular.

¢ Identificar las diferentes limitaciones y retos que podemos encontrar con el uso de estos nuevos

dispositivos en pacientes con lesion medular.

-10 -
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2. Material y métodos

2.1. Estrategia de busqueda

2.1.1 Descripcién de la pregunta PICO

Se realizé una revision bibliografica de la literatura cientifica para analizar el efecto en la calidad de
vida, capacidad e independencia funcionales de los exoesqueletos en pacientes afectados con lesion
medular. Las preguntas en formato PICO (Figura 3) responden a la metodologia que se utiliza para dar

respuesta a las investigaciones en el &mbito clinico.

Figura 3 : Pregunta PICO

Paciente / Problema :
Pacientes con lesién medular

|

Intervencion :

Rehabilitacién mediante el uso de un exoesqueleto

Control o comparacién :
No existe comparacién en este estudio

Resultados / Outcomes :

La calidad de vida, la independencia funcional, y la capacidad funcional

CEEK

Fuente: elaboracién propia

Pregunta resultante: ;Qué impacto tiene el uso de exoesqueletos en la rehabilitacion de las personas

con lesion medular en términos de calidad de vida, capacidad funcional y independencia funcional?

2.1.2. Criterios de seleccion

Se seleccionaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion para elegir la especificidad del

contenido de la busqueda bibliografica.

Criterios de inclusion:

¢ Idioma de redaccion en inglés, francés o espafiol
e Ensayos clinicos controlados y aleatorizados
o Referencia a los exoesqueletos como rehabilitacion en pacientes con lesion medular y mencionan la calidad

de vida y/o capacidad funcional y/o independencia funcional

-11 -
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Criterios de exclusion:

o Estudio de exoesqueleto militar
o Exoesqueletos pasivos
e Estudios con participantes con otros trastornos neurolégicos con un diagnéstico confuso

2.1.3. Metodo Prisma

Para ayudarnos a realizar nuestra revision bibliografica, utilizamos las recomendaciones PRISMA
«Preferred Reporting ltem for Systematic Review and Meta-Analysis», que detallan los pasos para la
identificacion y seleccion de articulos (Mateo, S. 2020). EI método PRISMA consta de 27 items (Anexo 4)

divididos en 7 secciones y un diagrama de flujo (Figura 4).

Figura 4 : Diagrama de flujo.

DIAGRAMA DE FLUJO

Registros identificados desde:
Pubmed (n=22)
PEDro (n=14)

A4

Tras la basqueda bibliogréfica n =36

=
°
©
@
=
=
-~
=
)
b}

Criterios de exclusién:
No inglés, francés o espanol (n=0)
No ensayo clinico aleatorizado (n=16)

y

Registros cribados (n=16)

Articulos excluidos por temas que no
se refieran a los exoesqueletos en el
| contexto de la calidad de vida, la
capacidady laindependencia
funcional. (n=9)

Cribado

Articulos evaluados para su elegibilidad
(n=7)

Registros duplicados eliminados y
estudio piloto (n=1)

A4
Estudios incluidos en la revisién
bibliografica (n=6)

Fuente: elaboracién propia
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2.1.4. Descripcion de la estrategia de busqueda bibliografica
BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA PUBMED

El trabajo de investigacion comenz6 en diciembre con la busqueda y eleccion de palabras clave,
asi como con la identificacion de descriptores relevantes mediante el tesauro MeSH. A continuacién, se
generd la ecuacion de busqueda combinando los descriptores relevantes («Dispositivo exoesqueleto»
[MeSH]), («Lesiones medulares» [MeSH]), («Calidad de vida» [MeSH]) ((« Exoskeleton Device"[Mesh]) AND
"Spinal Cord Injuries"[Mesh]) AND "Quality of Life"[Mesh] con el operador booleano «AND». Se opté por
incluir articulos, escritos en inglés, francés o espafiol, y ensayos controlados aleatorios. Otros criterios de
inclusion fueron que hicieran referencia a exoesqueletos, lesion medular, calidad de vida, capacidad y
independencia funcionales.

Utilizando la primera ecuacion de busqueda, se encontraron 22 articulos y, aplicando los criterios

de inclusion, se seleccionaron 3 articulos cientificos.

Tabla 1 : Busqueda en Pubmed

Busqueda en Pubmed

: ) ((« Exoskeleton Device"[Mesh])
Busqueda sin | AND "Spinal Cord Injuries"[Mesh]) n= 22
filtros AND "Quality of Life"[Mesh]
Inglés
Idioma Espafiol n= 22
Francés
Tipo de estudio | Estudio controlado aleatorizado n=3
T At Referencia a los exoesqueletos como rehabilitacion en pacientes con lesién medular n=3
ematica mencionan la calidad de vida

Spungen, A. M., Dematt, E. J., Biswas, K., Jones, K. M., Mi, Z.,

Snodgrass, A. J., Morin, K., Asselin, P. K., Cirnigliaro, C. M., Kirshblum, S., Gorman, P. H., Goetz, L.
L., Stenson, K., White, K. T., Hon, A., Sabharwal, S., Kiratli, B. J., Ota, D., Bennett, B., Berman, J. E.,
. Bauman, W. A. (2024). Exoskeletal-Assisted Walking in Veterans With Paralysis: A Randomized

Clinical Trial. JAMA network open, 7(9), €2431501.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.31501

Articul Spungen, A. M., Bauman, W. A., Biswas, K., Jones, K. M., Snodgrass, A. J., Goetz, L. L., Gorman, P.

Icufos H., Kirshblum, S., Sabharwal, S., White,

seleccionados | i 1 Asselin, P. K., Morin, K. G., Cirnigliaro, C. M., & Huang, G. D. (2020). The design of a

(Autores, fecha, | randomized control trial of exoskeletal-assisted walking in the home and community on quality of life
Titulo) in persons with chronic spinal cord injury. Contemporary clinical trials, 96,

106102https://doi.org/10.1016/j.cct.2020.106102 .

Hu, X., Lu, J., Wang, Y., Pang, R., Liu, J., Gou, X,, Bai, X., Zhang, A., Cheng, H., Wang, Q., Chang,
Y., Yin, J., Chang, C., Xiao, H., & Wang, W. (2024). Effects of a lower limb walking exoskeleton on
quality of life and activities of daily living in patients with complete spinal cord injury: A randomized
controlled trial. Technology and health care : official journal of the European Society for Engineering
and Medicine, 32(1), 243—-253. https://doi.org/10.3233/THC-220871

Fuente: elaboracién propia
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BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA PEDRO

El trabajo de investigacion comenzo en diciembre con la busqueda y eleccion de palabras clave. A
continuacion, se genero la ecuacion de busqueda simple en PEDro combinando los descriptores relevantes
Exoesqueleto *Spinal code injuries* con el operador booleano «AND». Se opté por incluir articulos escritos
en inglés, francés o espafol y que fueran ensayos controlados aleatorios. Otros criterios de inclusién fueron
que hicieran referencia a exoesqueletos, lesion medular, calidad de vida, independencia y capacidad
funcionales. Utilizando la primera ecuacion de busqueda, se encontraron 14 articulos y, aplicando los criterios
de inclusion, se seleccionaron 3 articulos cientificos. Un articulo era un articulo de protocolo de un ensayo

clinico aleatorizado, lo excluimos y asi terminamos con 2 articulos.

Tabla 2 : Busqueda en Pedro

Busqueda en PEDro

Busqueda sin filtros Spinal cord injury AND Robotic Gait Training Neurology [subdiscipline]
n=14
Idioma Inglés
Espafiol n=14
Francés
Tipo de estudio Estudio controlado aleatorizado n=13
Tematica Referencia a los exoesqueletos como rehabilitacion en pacientes con lesion medular y
mencionan la calidad de vida y/o capacidad funcional y/o independencia funcional n=4
Articulos Midik, M., Paker, N., Bugdayci, D., & Midik, A. C. (2020). Effects of robotassisted gait training
seleccionados on lower extremity strength, functional independence, and walking function in men with
(Autores, fecha, incomplete traumatic spinal cord injury. Turkish journal of physical medicine and rehabilitation,
Titulo) 66(1), 54-59. https:/doi.org/10.5606/tftrd.2020.3316

Shin, J. C., Kim, J. Y., Park, H. K., & Kim, N. Y. (2014). Effect of roboticassisted gait training in
patients with incomplete spinal cord injury. Annals of rehabilitation medicine, 38(6), 719-725.
https://doi.org/10.5535/arm.2014.38.6.719

Edwards, D. J., Forrest, G., Cortes, M., Weightman, M. M., Sadowsky, C., Chang, S. H.,
Furman, K., Bialek, A., Prokup, S., Carlow, J., VanHiel, L., Kemp, L., Musick, D., Campo, M., &
Jayaraman, A. (2022). Walking improvement in chronic incomplete spinal cord injury with
exoskeleton robotic training (WISE): a randomized controlled trial. Spinal cord, 60(6), 522-532.
https://doi.org/10.1038/s41393-022-00751-8

Cinar, ., Yildirim, M. A., Ones, K., & Goksenoglu, G. (2021). Effect of roboticassisted gait
training on functional status, walking and quality of life in complete spinal cord injury.
International journal of rehabilitation research. Internationale Zeitschrift fur
Rehabilitationsforschung. Revue internationale de recherches de readaptation, 44(3), 262—-268.
https://doi.org/10.1097/MRR.0000000000000486

Fuente : elaboracién propia
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2.1.5. Escala PEDro

La escala PEDro (Anexo 5) es una herramienta de evaluacion cualitativa utilizada para medir el
rigor metodoldgico de los ensayos clinicos. Se basa en la lista Delphi desarrollada por Verhagen et al. en
1998.

Esta escala se compone de 11 criterios, cada uno disefiado para evaluar diferentes aspectos de la
calidad metodolégica de los estudios. Los criterios se dividen en tres categorias principales: validez externa
(criterio 1), validez interna (criterios 2 a 9) y analisis de informes estadisticos (criterios 10y 11).

Cada criterio se puntia en una escala de 1 punto, lo que da una puntuacion total que oscila entre
0 y 10 puntos. Sin embargo, el primer criterio (validez externa) no cuenta para la puntuacion global, lo que
significa que sirve mas como indicador cualitativo.

Por tanto, la escala PEDro puede utilizarse para clasificar los estudios en funciéon de su calidad
metodoldgica sobre la base de la puntuacion obtenida. Las categorias son las siguientes:

e Excelente calidad: puntuacién de 9 o 10 puntos, lo que indica un rigor metodolégico muy elevado.

e Buena calidad: puntuacion entre 6 y 8 puntos, lo que refleja una metodologia sélida pero
posiblemente con algunas debilidades menores.

¢ Calidad moderada: puntuacion entre 4 y 5 puntos, lo que indica deficiencias significativas en el
rigor metodoldgico.

e Calidad baja: puntuacion inferior a 4 puntos, lo que sugiere problemas metodoldgicos graves que

podrian afectar a la validez de los resultados

Para nuestro estudio decidimos tomar 6 articulos, solo 1 de ellos tiene una calidad metodoldgica

con una puntuacion menor a 6 puntos (Tabla 3).

Tabla 3 : Criterios de la escala PEDro

Criterios de la escala Pedro
Autores, aino Nota
5 6 i7

Spungen et al.,
2024

Cinar et al., 2022
Midik et al., 2020 4/10
Shin et al., 2014

Hu et al., 2024

(N
Q80O ~
0000 -
QA3

000000

000000

(DA

QAQ0d0Q-

Q0000 -

QAAQQ0Q:

QAQ3d49:=

Edwards et al.,

2022 Q Q Q

Los criterios de elegibilidad estan especificados (no se otorgan puntos por este criterio)
Los sujetos fueron asignados aleatoriamente en los grupos (1 punto)

La asignacién se oculto (1 punto)

Los grupos fueron similares al inicio del estudio (1 punto)

El sujeto estaba cegado a la terapia (1 punto)

Los terapeutas estan cegados al grupo de sujetos (1 punto)

Los evaluados que miden las variables de resultado fueron cegados (1 punto)

Se obtuvo al menos un resultado clave para >85% de la muestra (1 punto)

Todos los pacientes recibieron el tratamiento segun lo asignado o se realizo un analisis del tipo
intencién de tratar

10. Se informaron los resultados de las comparaciones entre grupos (1 punto)

11. Se informaron las medidas de punto y variabilidad (1 punto)

CONOOHWN =

Fuente: elaboracién propia
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2.1.6. Resultado final de la busqueda bibliografica

Tras la busqueda bibliografica realizada en las bases de datos mencionadas anteriormente, se
identifico un total de 36 articulos. De estos, se incluyeron los articulos redactados en inglés, francés o espafiol
y, entre ellos, se priorizaron los Estudios Controlados Aleatorizados debido a su rigor metodolégico, lo que
permitié identificar 16 articulos.

Posteriormente, se excluyeron 7 articulos debido a su teméatica, ya que su resumen no mencionaba
los exoesqueletos como método de rehabilitacion en pacientes con lesién medular en el contexto de la
calidad de vida, la capacidad y la independencia funcional. Ademas, en los articulos seleccionados,
eliminamos un articulo que era un articulo de protocolo. De este modo, se seleccionaron 6 articulos para el
analisis. Finalmente, se conservaron 6 articulos. Luego de una lectura exhaustiva, se seleccionaron 6 de

ellos para la obtencién de los resultados.

Tabla 4 : Resultado final de la busqueda bibliografica

Autores, fecha Titulo Fuente

Effect of robotic-assisted gait training on
functional status, walking and quality of life
in complete spinal cord injury

International journal of

Cinar, C., Yildirim, M. A., Ones, K., & rehabilitation research.,
Goksenoglu, G. (2021) Efecto del entrenamiento de la marcha 44(3), 262—
asistida por robot sobre el estado funcional, 268

la marcha y la calidad de vida en la lesién
medular completa

Walking improvement in chronic
incomplete spinal cord injury with

Edwards, D. J., Forrest, G., Cortes, M., exoskeleton robotic training (WISE): A
Weightman, M. M., Sadowsky, C., randomized controlled trial
Chang, S.-H., Furman, K., Bialek, A. .
’ ’ N Spinal Cord, 60, 522— 532
Prokup, S., Carlow, J., VanHiel, L., Mejora de la marcha en lesiones medulares AT TS
Kemp, L., Musick, D., Campo, M., & incompletas crénicas con entrenamiento
Jayaraman, A. (2022) robotico en exoesqueleto (WISE): Un

ensayo clinico aleatorizado.

Effects of robot-assisted gait training on
lower extremity strength, functional
independence, and walking function in men
with incomplete traumatic spinal cord injury.
Turkish journal of physical
Midik, M., Paker, N., Bugdayci, D., & Midik, A. C. Efectos del entrenamiento de la marcha medicine and rehabilitation,

(2020). asistida por robot sobre la fuerza de las 66(1),
extremidades inferiores, la independencia 54-59
funcional y la funcion de caminar en
hombres con lesion traumatica incompleta
de la médula espinal.

Effect of robotic-assisted gait training in
patients with incomplete spinal cord injury.

Efecto del entrenamiento de la marcha i

q F f Annals of rehabilitation

Shin, J. C., Kim, J. \EZOF;jr)k H. K., & Kim, N. Y. asistida por robot e'." pacientes con lesion odicine, 36(6), 710 725,
’ medular incompleta.
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Spungen, A. M., Dematt, E. J., Biswas, K., Jones,| Exoskeletal-Assisted Walking in Veterans

K. M., Mi, Z., Snodgrass, A. With Paralysis: A JAMA network open, 7(9),
J., Morin, K., Asselin, P. K., Cirnigliaro, Randomized Clinical Trial. 62431501.
C. M., Kirshblum, S., Gorman, P. H., Exoskeletal-Assisted Walking in Veterans
Goetz, L. L., Stenson, K., White, K. T., Hon, A., With Paralysis: A
Sabharwal, S., Kiratli, B. J., Randomized Clinical Trial.

Ota, D., Bennett, B., Berman, J. E., ...
Bauman, W. A. (2024)

Effects of a lower limb walking exoskeleton
on quality of life and activities of daily living
] in patients with complete spinal cord injury: | Technology and health care :
Hu, X, Lu, J., Wang, Y., Pang, R., LIL<I’V A randomized controlled trial. official journal of the
J., Gou, X, Bai, X., Zhang, A., Cheng, H., Wang, g
Q., Chang, Y., Yin, J., Chang, C., Xiao, H., & | Efectos de un exoesqueleto para caminar EnEiLr;r;:f:nai%Cﬁeych;e
Wang, W. sobre la calidad de vida y las actividades & 32(% 243 '
(2024) cotidianas en pacientes con lesién medular 253
completa: Un ensayo controlado
aleatorizado.

Fuente: elaboracién propia
2.2. Variables del estudio

Las variables que seran analizadas permitiran medir el impacto de los exoesqueletos en la calidad
y la capacidad funcional de vida de los pacientes con lesiones medulares completas o incompletas. A través
de escalas y diferentes clasificaciones, estas variables dependientes determinaran la eficacia de los

exoesqueletos.

Calidad de vida:

La calidad de vida se puede medir utilizando varias herramientas, incluido el WHOQOLBREF vy el
SF-36.

El WHOQOL-BREF (Anexo 6) es una herramienta utilizada para evaluar la calidad de vida. Genera
puntuaciones en cuatro dominios relacionados con la calidad de vida: salud fisica, bienestar psicoldgico,
relaciones sociales y entorno. También incluye un apartado sobre la calidad de vida global y la salud en
general (WHOQOL Group, 1998).

El cuestionario SCI-QOL (Anexo 7) se desarrollé para evaluar especificamente la calidad de vida
relacionada con la salud de la poblacion con lesiones medulares (Brouwers et al., 2022). El SCI-QOL es el
primer sistema de medicion integral desarrollado a gran escala y disefiado especificamente para personas
con lesion medular. El sistema final de SCI-QOL consta de 22 bancos de items/escalas (Tulsky et al., 2015).

El cuestionario abreviado de la encuesta de salud (SF-36) es un instrumento muy popular para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (Lins & Cravalho, 2016). El SF-36 incluye una escala
multipunto que evalia ocho conceptos de salud: 1) limitaciones en las actividades fisicas debido a
condiciones de salud; 2) limitaciones en las actividades sociales debido a problemas fisicos o0 emocionales;
3) limitaciones en las actividades habituales del rol debido a problemas de salud fisica; 4) dolor corporal; 5)
salud mental general (persistencia psicologica y bienestar); 6) limitaciones en las actividades habituales del
rol debido a problemas emocionales; 7) vitalidad (energia y fatiga); y 8) percepciones de la salud general
(Ware & Sherbourne, 2012).
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El Veterans RAND 36-ltem Health Survey (VR-36) (Anexo 8) es un cuestionario autoadministrado,
derivado del famoso SF-36. El instrumento tiene una version larga (VR-36) y una version corta (VR12),
ambas midiendo un resumen del componente fisico (PCS vr) y un resumen del componente mental (MCS
vr) (Buchholz et al., 2021).

Independencia funcional:

La Medida de Independencia Funcional (FIM) (Anexo 9) fue desarrollada para abordar problemas
de sensibilidad y exhaustividad, que habian sido criticados en el indice de Barthel (otra medida de
independencia funcional). La FIM evalla seis areas funcionales: cuidado personal, control de esfinteres,
transferencias, locomocion, comunicacion y cognicion social, las cuales se agrupan en dos categorias
principales: funcion motora y funcién cognitiva (Zelter, 2011).

En pacientes en rehabilitacion con lesion medular (LME), la FIM™ fue insatisfactoria para evaluar
y monitorizar la independencia funcional. Por lo tanto, se ha desarrollado un instrumento de evaluacion
especifico para los LME, la Medicion de la Independencia de la Médula Espinal (SCIM) (Anexo 10). En
comparacion con la FIM™, el SCIM no incluye elementos cognitivos, sino que aborda varios problemas
tipicos de la LME, como los problemas respiratorios, el manejo de la vejiga y los intestinos, y la capacidad
de trasladarse y caminar, incluido el uso de ayudas de movilidad relacionadas con la LME (Maritz et al.,
2022).

Capacidad funcional:

Varios instrumentos nos permitiran evaluar esta variable. Entre ellos, encontramos el Walking Index
for Spinal Cord Injury (WISCI) & WISCI Il (Anexo 11), que sirven para evaluar la cantidad de asistencia fisica
necesaria y los dispositivos requeridos para caminar después de una paralisis resultante de una lesion
medular. El uso adecuado del WISCI Il esta definido para evaluar las fases agudas y cronicas de la
recuperacion tras una lesién medular, la edad de los sujetos, los dispositivos utilizados y otros parametros.
Las mediciones de WISCI Il y la velocidad de marcha pueden realizarse simultdneamente (Ditunno et al.,
2013).

Ademas, el Lower Extremity Motor Score (LEMS) (Anexo 12) es una herramienta que nos permitira
obtener mas informacion sobre la funcién motora de los miembros inferiores. LEMS evalua la funciéon motora
en una escala de 0 (sin funcion motora) a 5 (funcién motora completa) en cinco grupos musculares de los
miembros inferiores, con un maximo de 50 puntos (25 por cada lado) (Lenke et al., 2018). Las pruebas de
velocidad al caminar pueden cuantificar la movilidad fisica y se ha demostrado que predicen los resultados
futuros de salud y la calidad de vida de los pacientes (Kear et al., 2017). La prueba Timed Up and Go (TUG)
(Anexo 13) es una medida clinica simple, rapida y ampliamente utilizada de la funcién de las extremidades
inferiores, la movilidad y el riesgo de caidas (Herman et al., 2011). El TUG pidi6 a los pacientes que se
levantaran de la silla, caminaran 3 m, se dieran la vuelta, regresaran a la silla y se sentaran. El cronometraje
de la prueba comenzaba con la palabra "Go" y terminaba cuando el participante se sentaba (Kear et al.,
2017).
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La prueba de marcha de seis minutos (6MWT) (Anexo 14) es una modalidad simple de evaluacion
funcional cardiopulmonar. Su simplicidad permite una evaluacién inespecifica e integrada de los numerosos
sistemas implicados en la actividad fisica. En concreto, sus resultados pueden ayudar a determinar el grado
de deterioro funcional (Herman, 2023). En esta prueba segura y de baja complejidad, se le pide al paciente
que camine lo mas lejos posible a lo largo de un corredor de 30 m con poco trafico durante un periodo de 6
minutos, con la medida de resultado primaria siendo la distancia de caminata de 6 minutos (6MWT) medida
en metros (Agarwala & Salzman, 2020).

La prueba de caminata de 10 metros (10MWT) (Anexo 15) refleja la velocidad al caminar, que esta
con la funcién motora y la calidad general de la marcha. Debido a su implementacion mas corta y facil, el 10
MWT se recomienda como una prueba de marcha para personas con lesion de la médula espinal
(Hosseinzadeh et al., 2024).

2.3. Cronograma del estudio

La realizacion de la revision bibliografica se llevo a cabo siguiendo una planificacion establecida desde
principios de 2025. En primer lugar, elegimos nuestro tema, asi como el enfoque del estudio. Posteriormente,
profundizamos y precisamos nuestra busqueda seleccionando los términos clave adecuados con el objetivo de
identificar el mayor niumero posible de articulos relacionados con los exoesqueletos y las lesiones medulares. A
continuacion, comenzamos a redactar nuestra introduccidon mientras seguiamos desarrollando la parte de
material y métodos. Finalmente, seleccionamos 6 articulos para continuar con nuestro trabajo. En el mes de
marzo, iniciamos la lectura y el analisis de los articulos seleccionados con el fin de extraer la informacion mas
relevante. Esto nos permitié desarrollar el apartado de Resultados, seguido por el de Discusion, y comenzar a
estructurar nuestro trabajo de manera mas sélida. Por fin, la entrega del borrador final, junto con la presentacion

oral del trabajo, se realizo al cierre del proceso, en mayo (Figura 5).

Figura 5: Cronograma del estudio

Meaze Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
ACTIVIDA s
DES Sema
R 112(3|4|5|(6|7(8|9(10|11|12|13|14(15|16(17|18|19|20|21(22|23(24

Eleccién de linea de
investigacion

Introduccioén,
hipoétesis y objetivos

Material y Métodos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Borrador Definitivo

Presentacion oral

Fuente: elaboracién propia
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3. Resultados

Para mejorar la legibilidad, las tablas de resultados se presentaran en anexo (Anexo 1: Tabla de resumen
de los articulos; Anexo 2: Caracteristicas demograficas de las muestras; Anexo 3: Resultados de las variables

(calidad de vida, independencia funcional y capacidad funcional)).

3.1. Descripcion de las intervenciones

En el anexo 1, se presenta un resumen de los articulos seleccionados para nuestra revision,
detallando sus objetivos, las modalidades de intervencion, las variables analizadas, asi como los
instrumentos de medicion utilizados, los principales resultados observados y las conclusiones formuladas
por los autores. El anexo 2, proporciona los datos demograficos de los participantes para cada estudio,
incluidos los tamarfos de la muestra, los criterios de inclusion y exclusion y variables como la edad, el nivel

y el tipo de lesion de la médula espinal.

En el articulo de Spungen et al. (2024), se realizé un estudio aleatorizado multicéntrico en el que
se dividié en dos grupos a 161 veteranos con lesion medular de mas de 6 meses y que utilizaban silla de
ruedas para su movilidad. con paralisis por lesién medular. El grupo experimental (n = 78) recibié un
dispositivo de asistencia para caminar similar a un exoesqueleto aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos de EE. UU. (FDA), que pudieron usar en casa y en la comunidad durante 4 meses, como
complemento de su silla de ruedas. Antes de eso, los participantes siguieron un programa de entrenamiento
avanzado con el exoesqueleto, acompafados por uno o mas compafieros entrenados. El grupo control (n =
83), por su parte, continué usando solo la silla de ruedas y recibié seguimiento de rutina. El estudio evalud
los efectos del exoesqueleto sobre la calidad de vida mental y fisica, la composicion corporal, el suefio, la
participacion social y otros parametros clinicos y metabdlicos.

En el articulo de Hu et al. (2024), se llevo a cabo un estudio aleatorizado, controlado, multicéntrico
y de simple ciego con el objetivo de evaluar el impacto de un exoesqueleto de marcha sobre la calidad de
vida y la independencia funcional en pacientes con lesion medular completa. Se incluyeron un total de 16
pacientes con lesion medular motora completa, quienes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos: el
el grupo de la marcha asistida por exoesqueleto (EAW) (n = 8), que realizd6 entrenamiento con un
exoesqueleto robotico motorizado Assltive DEvice for paRalyzed patient (AIDER) durante 40 a 50 minutos al
dia, cinco veces por semana durante 8 semanas, ademas del programa convencional de rehabilitacion; y el
grupo control (n = 8), que recibié unicamente el entrenamiento convencional, compuesto por ejercicios
aerobicos y de fortalecimiento. Las evaluaciones se realizaron antes y después del periodo de intervencion,

utilizando instrumentos estandarizados para medir la calidad de vida y la independencia funcional.

En el estudio desarrollado por Midik et al. (2020), se seleccionaron aleatoriamente 30 pacientes
masculinos con lesién medular traumatica incompleta para participar en una investigacion controlada. Los

participantes fueron divididos en dos grupos: el grupo experimental (n = 15) recibi6, ademas del tratamiento
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convencional, entrenamiento de la marcha asistido por robot mediante el dispositivo Lokomat Pro tres veces
por semana durante cinco semanas, con sesiones de 30 minutos supervisadas por un fisioterapeuta
especializado. El grupo control (n = 15) recibié Unicamente rehabilitacion convencional, que incluia ejercicios
de movilidad, fortalecimiento, estabilizacion del tronco, entrenamiento para el autocuidado y caminata sobre
suelo. Ambos grupos fueron evaluados al inicio, al finalizar las cinco semanas de tratamiento, y nuevamente
tres meses después, utilizando escalas estandarizadas como la Lower Extremity Motor Score (LEMS), la
Spinal Cord Independence Measure Il (SCIM-III) y el Walking Index for Spinal Cord Injury Il (WIS CI-ll). El
estudio tuvo como objetivo investigar los efectos del entrenamiento de marcha asistido por robot sobre la

fuerza de los miembros inferiores, la independencia funcional y la capacidad de caminar en esta poblacion.

En el estudio desarrollado por Shin et al. (2014), participaron 60 pacientes con lesién medular
incompleta (AIS D) en un ensayo clinico aleatorizado. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo
experimental (n = 30) recibié entrenamiento de la marcha asistido por robot (RAGT) tres veces por semana
durante cuatro semanas, ademas de fisioterapia convencional basada en el concepto Bobath. El grupo
control (n = 30) recibioé Unicamente fisioterapia convencional dos veces al dia, cinco dias a la semana. La
intervencién tuvo como objetivo analizar los efectos del RAGT en combinacion con la fisioterapia sobre la
fuerza motora, la independencia funcional y la capacidad de marcha. Las evaluaciones se realizaron la
puntuacion motora de las extremidades inferiores de la escala de deterioro (LEMS) de la Asociacion
Americana de Lesiones de la Médula Espinal, el indice motor ambulatorio (AMI), la secciéon de movilidad de
la Medida lll de la Independencia de la Médula Espinal (SCIM3-M) y la escala del indice de marcha para la
lesion de la médula espinal version Il (WISCI-Il). Ambos grupos mostraron mejoras significativas, aunque
solo en el WISCI-II se evidenci6 una diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo experimental,
lo que indica una mejora superior en la capacidad de marcha asistida.
Figura 6: Sistema Lokomat

mai
Fuente : extraido Shin et al (2014)
Nota : Sistema Lokomat utilizado por el Grupo RAGT, compuesto por un arnés de soporte de peso corporal, una cinta de correr y una ortesis
robotica para el entrenamiento asistido por la marcha.

En el estudio llevado a cabo por Cinar et al. (2021), se incluyeron 40 pacientes con lesion medular completa

(AIS A) en fase subaguda. Los participantes fueron divididos en dos grupos: el grupo experimental (n = 17) recibio
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entrenamiento de marcha asistido por robot (RAGT) con el dispositivo Lokomat dos veces por semana durante ocho
semanas, junto con fisioterapia convencional. El grupo control (n = 20) realizé Unicamente fisioterapia convencional.
Ambos grupos fueron evaluados antes y después del tratamiento utilizando el indice de independencia funcional
(FIM), el Walking Index for Spinal Cord Injury Il (WISCI-II) y el cuestionario de calidad de vida SF-36. El objetivo del
estudio fue comparar los efectos del RAGT combinado con fisioterapia frente al tratamiento convencional. Aunque
se observaron mejoras significativas dentro de ambos grupos, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ellos, lo que sugiere que el RAGT es seguro y eficaz, pero no necesariamente superior a la fisioterapia sola
en este tipo de pacientes.

El estudio WISE, desarrollado por Edwards et al. (2022), fue un ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico
en el que participaron 33 personas con lesiéon medular incompleta cronica (AIS C y D). Los participantes fueron
asignados a tres grupos: intervencion con exoesqueleto roboético Ekso (n = 9), control activo con cinta rodante y
soporte de peso corporal (BWSTT, n = 10) y control pasivo sin intervencion (n = 6). El grupo Ekso realizé sesiones
de 45 minutos tres veces por semana durante doce semanas. El estudio tuvo como objetivo evaluar los efectos del
entrenamiento robotico sobre la velocidad de marcha, la resistencia, el equilibrio funcional y la necesidad de
asistencia para caminar, usando pruebas como el 10MWT, el 6MWT, el TUG y el WISCI-Il. Aunque la velocidad de
marcha no mostré mejoras significativas entre grupos, una mayor proporcion de participantes del grupo Ekso alcanzé
una categoria de marcha comunitaria. El entrenamiento se consider6 seguro y potencialmente util para mejorar la

funcién ambulatoria en personas con LME crénica.

3.2. Descripcion de los resultados

La calidad de vida

La calidad de vida se ha estudiado en 3 articulos diferentes (Spungen et al. 2024; Hu et al. 2024,
Cinar et al. 2021). Estos estudios no muestran una diferencia significativa entre los grupos que utilizaron un
exoesqueleto y los grupos de control.

De hecho, en el articulo de Spungen et al. (2024), los resultados sobre la calidad de vida no
muestran diferencias significativas entre el grupo de exoesqueleto de marcha asistida (EAW) y el grupo
Standard of Care (SOC). Después de 4 meses de intervencion, la puntuacion resumida de la mental
component of the Veteran Health Survey RAND 36 items (MCS/VR-36) tiene un valor p=0,80 y la puntuacion
global del dominio « physical and medical health » de la escala Spinal Cord Injury — Quality of Life. (SCI-
QOL) un valor de p = 0,93. Se realizé un segundo analisis, debido en particular a la pandemia de COVID-19
(n = 28) y al retiro voluntario de varios participantes (n = 15) y este mostré porcentajes similares en el efecto
de la calidad de vida, p = 0,81 para MCS/VR-36 y p = 0,72 para SCI-QOL.

Del mismo modo, los resultados de Hu et al. (2024), no muestran diferencias significativas entre los
dos grupos en el World Health Organization Quality of Life — BREF (WHOQOL-BREF) (P > 0,05).

Después de 8 semanas, el grupo de exoesqueletos mostrdé una tendencia hacia una mejor salud

psicoldgica, fisica y social, pero ningun cambio estadisticamente significativo.
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Ademas, en el articulo de Cinar et al. (2021), no se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a las puntuaciones de actividad fisica del Short Form-36 (SF-36) a la entrada o a
la salida (P > 0,05). Sin embargo, solo este estudio muestra una mejora significativa dentro del grupo en las
puntuaciones de actividad fisica post-tratamiento observadas en el grupo | con entrenamiento robético (P =
0,044). Sin embargo, otras dimensiones del SF-36 (como el dolor, la salud mental, la vitalidad o las
limitaciones fisicas y emocionales) no mostraron una mejoria significativa, ni entre grupos ni dentro de los
grupos (P > 0,05). Estos resultados aparecen en el Anexo 3.

Independencia funcional

De los 6 articulos seleccionados, 4 de ellos estudiaron la independencia funcional. El articulo de
Hu et al. (2024), Midik et al. (2020), Shin et al. (2014) y Cinar et al. (2021) tres de estos estudios mostraron
mejoras significativas tanto en el grupo de exoesqueleto como en el de control (Midik et al. (2020), Shin et
al. (2014) y Cinar et al. (2021)), con mayores ganancias en los grupos de exoesqueleto, aunque las
diferencias entre los grupos no siempre fueron significativas.

De hecho, en el articulo de Midik et al. (2020), el grupo de entrenamiento de marcha asistida por
robot (RAGT) y el grupo tratado convencionalmente mostraron una mejora significativa en su puntuacion de
la Spinal Cord Independence Measure — version Il (SCIM-III) a lo largo del tiempo (p =0,001) a las 5 semanas
y 3 meses. Sin embargo, la mejoria fue mas marcada en el grupo RAGT, especialmente a los 3 meses,
donde la diferencia fue significativa en comparacion con el grupo convencional (p=0,008). Por el contrario,

la diferencia entre los grupos a las 5 semanas no fue estadisticamente significativa. (p = 0,579).

Figura 7: Evolucion de SCIM-III en el articulo de Midik et al., 2020 entre el grupo RAGT y grupo control al inicio
(T1), 5 semanas (T2) y 3 meses (T3).
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Fuente: extraido de Midik et al., 2020
Nota: Evolucion de los puntajes SCIM-IIl que evaluan la independencia funcional en funcién del tiempo (antes del tratamiento a las 5 semanas
y a los 3 meses) para los grupos RAGT y control.

Resultados similares se pueden encontrar en el articulo de Shin et al. (2014), donde cada grupo
logré una mejora significativa en la capacidad de caminar con base en SCIM3-M (-M para la seccion de

Movilidad de la medida de independencia de la médula espinal //l) (p < 0.001). Los pacientes del grupo RAGT
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mostraron una ganancia mediana mayor que el grupo convencional entre el inicio y el final del estudio. Sin
embargo, no hubo diferencia significativa entre los dos grupos de RAGT y el grupo convencional (p = 0,13).

En el estudio de Cinar et al. (2021), sobre la medicion de la Functional Independence Measure
(FIM), el grupo de entrenamiento de la marcha asistida por robot (RAGT) y el grupo de tratamiento
convencional mostraron una mejora significativa entre el ingreso y el alta del programa de rehabilitacion (p =
0,000). Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos, ni para los puntajes
de ingreso (p = 0,915), ni para los puntajes de salida (p = 0,726), ni para los ingresos (p = 0,161).

Por el contrario, en el articulo de Hu et al. (2024), después de 8 semanas de entrenamiento, las
puntuaciones del SCIM-III del grupo de exoesqueleto (EAW) no fueron significativamente diferentes de las
del grupo convencional (P > 0,05) pero la subcategoria de "movilidad" del SCIM Ill de actividad fue
significativamente mayor en el grupo convencional de post-entrenamiento que en el grupo de exoesqueleto
(P = 0,008). Ademas, después de la intervencion, el grupo de EAW mostré una mejoria leve, pero no
significativa (P>0,05), mientras que el grupo convencional mostré una mejora significativa en todas las

subcategorias de SCIM-IIl (P<0,05). Estos resultados aparecen en el Anexo 3.

Capacidad funcional

Entre los seis articulos seleccionados, tres abordaron el estudio de la capacidad funcional: Midik
et al. (2020), Shin et al. (2014), y Edwards et al. (2022).

En primer lugar, en el estudio de Midik et al. (2020), tanto el grupo con entrenamiento convencional
como el grupo con entrenamiento asistido por robot (RAGT) mostraron mejoras significativas al finalizar el
tratamiento (5 semanas) y a los 3 meses (p < 0,05). Cabe destacar que la mejora fue mayor en el grupo
RAGT, con diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo convencional en ambos momentos
de evaluacion (p = 0,038).

En la misma linea, el articulo de Shin et al. (2014), también comparo6 el impacto del entrenamiento
asistido por robot (RAGT) y la fisioterapia convencional en pacientes con lesion medular incompleta motora
(AIS D), utilizando escalas como el Lower Extremity Motor Score (LEMS), ASIA Motor Index (AMI), y Walking
Index for Spinal Cord Injury, version Il (WISCI-II). Al igual que en el estudio anterior, tras 4 semanas, ambos
grupos mostraron mejoras significativas (p < 0,001), con una ganancia mayor en el WISCI-Il para el grupo
RAGT (8 vs. 5 puntos, p = 0,01).

No obstante, Edwards et al. (2022), ofrecieron un enfoque ligeramente distinto al evaluar la
capacidad funcional mediante la escala WISCI-Il y la velocidad de la marcha con el 10-Meter Walk Test
(10MWT). A diferencia de los estudios anteriores, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la velocidad de marcha postintervencion entre los grupos (p > 0,05). Sin embargo, el grupo
Ekso (exoesqueleto) mostré una mayor proporcion de pacientes que mejoraron su categoria clinica de
ambulacion, pasando de velocidad doméstica a comunitaria (mas de la mitad del grupo), diferencia que
alcanzo significacion estadistica en comparacion con el grupo control (p < 0,05). Estos resultados aparecen

en el Anexo 3.
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4. Discusion

Este trabajo final contempla que el uso de exoesqueletos robodticos en la rehabilitacion de
pacientes afectados por lesién medular mejora las capacidades funcionales, la independencia funcional

y la calidad de vida.

4.1. Analisis de las caracteristicas de los estudios

El estudio de las caracteristicas de los seis estudios utilizados en esta revision bibliografica
muestra una gran disparidad en cuanto a metodologia, poblacion, intervencién y variables medidas.
Esta heterogeneidad constituye a la vez una riqueza y una limitacién para la interpretacion global de
los resultados.

Los estudios elegidos son todos articulos de tipo ensayos clinicos aleatorizados, lo que le da
cierta robustez metodolégica. Sin embargo, el tamafio de las muestras varia considerablemente, ya
que Spungen et al. (2024), analizan el efecto de los exoesqueletos en la calidad de vida de los veteranos
con lesiéon medular e involucran a 161 veteranos en sus estudios. En contraste, Hu et al. (2024), en su
estudio analiza los efectos de un exoesqueleto sobre la calidad de vida y las actividades de la vida
diaria en 16 pacientes con lesién medular. Esta diferencia significativa entre las muestras puede afectar
el poder estadistico de los resultados.

La mayoria de los estudios se han centrado en pacientes con lesibn medular completa o
incompleta, en fase cronica o subaguda, con criterios de inclusiéon a menudo estrictos, especialmente
en lo que respecta a la densidad 6sea o las comorbilidades, como en el estudio de Spungen et al.
(2024). Esta diversidad de perfiles clinicos puede hacer mas complejas las comparaciones entre los
grupos evaluados.

El uso de exoesqueletos estd cada vez mas extendido en los programas de rehabilitacion
neurologica, especialmente en los Ultimos afios cuando han aparecido nuevos dispositivos, mas faciles
de usar, mas ligeros y versatiles. En nuestro estudio se utilizaron diferentes exoesqueletos. El estudio
de Spungen et al. (2024), utilizé el ReWalk, un exoesqueleto personal para uso doméstico, mientras
que otros estudios como los de Midik et al. (2021), Shin et al. (2014) o Cinar et al. (2021), utilizaron el
Lokomat, un dispositivo robdtico utilizado en entornos clinicos. Hu et al. (2024), utilizaron el
exoesqueleto AIDER, y Edwards et al. (2022), el Ekso. Estas diferencias en el disefio y el contexto de
uso pueden influir en la intensidad del entrenamiento, la adherencia al protocolo y, por lo tanto, la
eficacia terapéutica.

La duracion de las intervenciones varia mucho entre los diferentes estudios. En efecto,
Spungen et al. (2024), contaban con un protocolo de intervencion realizado a lo largo de 4 meses, pero
con intervenciones por semana que variaba en funcién de varios parametros, entre ellos la
disponibilidad o no del acompafante imprescindible para el uso del exoesqueleto en casa o en la
comunidad. Algunos estudios mas cortos, en particular el de Shin et al. (2014), tenian un protocolo de
intervencion de 4 semanas con 3 sesiones por semana con el exoesqueleto (RAGT). Esta variabilidad
dificulta la identificacién de una dosis 6ptima de intervencién. Se puede consultar la Tabla 5 para
visualizar mejor las diferencias entre los protocolos.
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Algunos estudios combinaron el uso del exoesqueleto con programas de rehabilitacién
convencionales, mas concretamente los de Midik et al. (2020), Shin et al. (2014) y Cinar et al. (2021),
mientras que, al igual que el de Spungen et al. (2024), integraron el uso auténomo en el dia a dia,
mostrando asi mas los limites de una tecnologia todavia dependiente de limitaciones logisticas como
la necesidad de un compafiero.

En estos estudios se utilizaron diferentes medidas para evaluar la calidad de vida, la
capacidad y la independencia funcional. Para la calidad de vida se utilizaron 4 instrumentos de
medicion, el SF-36 en el articulo de Cinar et al. (2021), el SCI-QOL, MCS de la variante Veterans RAND
36-ltem Health Survey del SF-36 adaptado a veteranos en el estudio de Spungen et al. (2024) y el
WHOQOL-BREF en el articulo de Hu et al. (2024). Para la independencia funcional se utilizaran 2
variables, SCIM Il para el estudio de Hu et al. (2024), Midik et al. (2020) Shin et al. (2014). Y la FIM
para Cinar et al. (2021). Para la capacidad funcional también se utilizaran varias variables, LEMS para
evaluar la fuerza motora, WISCI |l para la calidad y autonomia de la marcha, 10MWT y 6MWT para la
velocidad y resistencia de la marcha y TUG para la coordinacion y fluidez motora. 4 estudios analizaran
estos datos, Shin et al. (2014), Midik et al. (2021), Edwards et al. (2022), Cinar et al. (2021). Esta
variedad en los instrumentos de medicidn de las variables de estudio puede limitar las posibilidades de

meta-analisis y generalizacion directa de los resultados.

4.2. Analisis de los resultados por variables estudiadas

En esta revision bibliografica hemos optado por analizar 3 variables relacionadas con el
bienestar global y la autonomia de una persona: calidad de vida, capacidad e independencia funcional.
En los articulos de Shin et al (2014), Midik et al, (2021), Edwards et al, (2022) Cinar et al (2021), la
capacidad funcional se evalla objetivamente con los WISCI-Il, LEMS, 10MWT, 6MWT y TUG. La
calidad de vida, por otro lado, se evalla subjetivamente utilizando cuestionarios de autoinforme de
calidad de vida, el SCI-QOL, el SF-36 y la Encuesta de Salud de 36 items RAND de Veteranos, una
variante del SF-36 adaptada a los veteranos. Estas medidas se encuentran en los articulos de Spungen
et al. (2024), Hu et al. (2024) y Cinar et al. (2021). Estos cuestionarios incluyen dimensiones como el
dolor, el estado de animo, la vitalidad, la satisfaccion social o fisica. Y, por ultimo, la independencia
funcional combinara la observacion objetiva y subjetiva en SCIM Il y FIM, en particular en los articulos
de Hu et al. (2024), Midik et al. (2020), Shin al. (2014) y Cinar et al. (2021). De hecho, la independencia
en el autocuidado, la movilidad y el control de los esfinteres son objetivos, mientras que algunas
actividades seran subjetivas, especialmente si el paciente informa de ciertos comportamientos o
actividades. Para entender los resultados, el caracter subjetivo de las variables analizadas debe
interpretarse con cautela porque se basa en autoinformes y, por tanto, poco sensible a un contexto o a

los cambios personales.
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Calidad de vida

Los resultados de calidad de vida de los estudios de Spungen et al. (2024), Hu et al. (2024) y
Cinar et al. (2021), no mostraron una diferencia significativa entre los grupos que utilizaron el
exoesqueleto y el grupo control, donde se realizé rehabilitacion convencional como en los estudios de
Hu et al. (2024) y Cinar et al. (2021) y uso de silla de ruedas solo por Spungen et al. (2024). Sin
embargo, solo el estudio de Cinar et al. (2021) observé una mejora significativa al final de las 8 semanas
de intervencion en el grupo de exoesqueleto RAGT en la parte de actividad fisica del SF-36, pero sin
diferencias entre los grupos. Estos datos de calidad de vida no muestran diferencias en la percepcion
del paciente sobre el bienestar a corto plazo. Estos resultados pueden explicarse por varios factores,
en particular la diferencia entre los instrumentos de evaluacion utilizados (SF-36, SCIQOL, MCS/VR-
36) que mediran los dominios fisicos y psicosociales de la calidad de vida de diferentes maneras.
Ademas, dado que los exoesqueletos son una tecnologia relativamente reciente, es posible que los
dispositivos utilizados en estos procedimientos no sean lo suficientemente ergonémicos o facilmente
practicables para mostrar beneficios duraderos en la rehabilitacion y fuera de un entorno clinico. Los
estudios que utilizan dispositivos mas nuevos y avanzados que son consistentes con el uso auténomo

podrian ayudar a respaldar el uso de exoesqueletos.

Independencia funcional

La independencia funcional se estudié en 4 de los 6 articulos, los articulos de Hu et al. (2024),
Midik et al. (2020), Shin et al. (2014) y Cinar et al. (2021). El analisis de estos elementos mostré mejoras
significativas en la independencia funcional en los grupos de exoesqueleto, asi como en los grupos de
control. Sin embargo, las diferencias entre los grupos son limitadas, de hecho, en el articulo de Hu et
al. (2024) el grupo de exoesqueleto y el grupo de tratamiento convencional mejoran, sin embargo, es
el grupo convencional el que mostrara una mejora significativa después de 8 semanas. En el articulo
de Midik et al. (2021), ambos grupos progresaron en independencia funcional, pero el grupo de
exoesqueleto RAGT mostré una diferencia significativa entre el grupo control después de 3 meses de
tratamiento. Sin embargo, esta diferencia significativa no esta presente después de 5 semanas de
tratamiento, lo que sugiere que el efecto del exoesqueleto se manifestaria mejor después de una mayor
duracién de la intervencion.

Los articulos de Shin et al. (2014) y Cinar et al. (2021) no mostraran una diferencia significativa
entre los dos grupos, pero si una mejora significativa dentro del grupo. Esta falta de diferencia
significativa entre los dos grupos y esta variabilidad en los resultados puede explicarse por la
heterogeneidad de los protocolos, especialmente en cuanto a la duracion de la intervencion. De hecho,
observamos que un seguimiento de 3 meses en el articulo de Midik et al. (2021) es el unico que mostro
una diferencia significativa en el grupo de exoesqueleto con respecto al grupo de control con tratamiento
convencional. Sin embargo, podemos discutir el impacto de este articulo porque segun los criterios de
la escala PEDro solo tiene una puntuacion de 4/10, en comparacién con los otros articulos que todos

tienen una puntuacion de 6/10 o superior.
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Ademas, hubo una diferencia entre los dispositivos utilizados, de hecho, Hu et al. (2024)
utilizan un exoesqueleto AIDER que es un exoesqueleto portatil, mientras que los otros estudios de
Midik et al. (2020), Shin et al. (2014) y Cinar et al. (2021) utilizan un exoesqueleto Lokomat de tipo
estacionario. Esta diferencia entre los dispositivos podria explicar la variabilidad en los resultados, los
exoesqueletos estacionarios producirian ganancias funcionales mas rapidas y marcadas, mientras que
los exoesqueletos portatiles tendrian efectos menores en la independencia funcional.

Estos resultados sobre la independencia funcional muestran que se observé una mejora en
los grupos de exoesqueleto y convencional, pero la diferencia entre los dos grupos sigue siendo
limitada. Los exoesqueletos siguen siendo una tecnologia emergente y las diferencias en los
dispositivos parecen tener un impacto en la rehabilitacion del paciente, por lo que seria relevante para
futuros estudios, con dispositivos mas sofisticados y estandarizados, asi como intervenciones mas

largas.

Capacidad funcional

La capacidad funcional fue analizada en los articulos de Midik et al. (2020), Shin et al. (2014)
y Edwards et al. (2022). En los articulos de Midik et al. (2020) y Shin et al. (2014), el entrenamiento de
la marcha asistido por robot (RAGT) parece ofrecer un beneficio adicional frente a la rehabilitacion
convencional, especialmente en el fortalecimiento de los miembros inferiores y en la mejora de la
capacidad de marcha, evaluada mediante la escala WISCI-Il. Ambos grupos (robético y convencional)
mostraron progresos, aunque los avances fueron mas marcados en los grupos que utilizaron RAGT.

En el articulo de Edwards et al. (2022), el uso de un exoesqueleto permite que un mayor
numero de pacientes pasaran de una marcha doméstica a una marcha comunitaria. Aunque no se
observaron mejoras significativas en la velocidad de la marcha, este cambio en el tipo de
desplazamiento representa un avance importante en términos de autonomia funcional, que algunas
escalas tradicionales podrian no captar completamente. La comparacién de estos resultados muestra
que la rehabilitacion convencional sigue siendo eficaz, pero los dispositivos roboticos parecen aportar
beneficios complementarios, especialmente en ciertos aspectos especificos de la funcién motora. Estas
diferencias también pueden explicarse por los instrumentos de evaluacion utilizados: la escala WISCI-
I, por ejemplo, evalda la marcha en un contexto funcional, mientras que otras se centran Unicamente
en datos cuantitativos como la velocidad. Otro aspecto relevante es la evolucion tecnolégica. En el
articulo de Edwards et al. (2022), se utilizé un exoesqueleto portatil de Ultima generacién, mientras que
en los estudios de Midik et al. (2021) y Shin et al. (2014), se empled el Lokomat, un dispositivo
estacionario mas antiguo. Esta diferencia tecnoldgica podria explicar las variaciones en los resultados,
ya que los dispositivos mas modernos parecen generar mejoras mas significativas en la autonomia en

contextos reales.
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4.3. Aplicacion e impacto social

Este estudio se centra en los pacientes con lesiones medulares, ya que se sabe que causan
cambios funcionales graves y permanentes y se han convertido en una prioridad de salud mundial
debido a su alta incidencia, coste y tasa de discapacidad (Pan et al., 2024). Actualmente, la
rehabilitacion después de una lesion medular incluye ejercicios para fortalecer los musculos, mejorar la
movilidad de las articulaciones, prevenir contracturas y entrenar a los pacientes para las actividades de
la vida diaria (Isaac, 2023). Con esta rehabilitacién convencional, la mayor parte de la recuperacion
funcional se produce dentro de los primeros 3 meses y, en la mayoria de los casos, alcanza una meseta
alos 9 meses de la lesion (Alizadeh, 2019). Los exoesqueletos tienen la ventaja de ofrecer varias lineas
de atencién para la locomocion en las lesiones medulares: reposicion de funciones perdidas,
rehabilitacion de las funciones restantes mediante el juego de la plasticidad medular y, finalmente,
terapéutica mediante la prevencion de complicaciones secundarias del decubito (Verron & Ricard,
2021). A la vista de estos hallazgos, los exoesqueletos podrian utilizarse como un futuro complemento
a la rehabilitacion convencional.

Creemos que este estudio proporciona una mejor comprension de su uso y su posible lugar
en la rehabilitacion de pacientes con lesion medular. Aunque los resultados actuales no son suficientes
para afirmar el impacto directo de los exoesqueletos en la calidad de vida, la independencia y la
capacidad funcional, nuestra revisién destaca sus usos para considerar futuras aplicaciones clinicas.
Sefala el interés por estudiar nuevas soluciones tecnolégicas capaces de mejorar la autonomia, la
independencia y complementar la rehabilitacion convencional. Consideramos importante seguir
estudiando el uso de exoesqueletos, estandarizar protocolos y dispositivos para plantear un uso mas

global de estos equipos en la atencién al paciente en los préximos afios.

4.4. Limitaciones y fortalezas del estudio

A continuacién, se presentan las limitaciones de esta revision bibliografica:

¢ Eltamano de la muestra podria ser limitado. Varios estudios tienen numeros pequefios, en
total 330 participantes, pero 161 provienen del articulo de Spungen et al. (2024).

e La duracién de la intervencion en los estudios es bastante corta, algunas intervenciones
duraron solo 4 semanas, demasiado poco para encontrar cambios significativos entre los
grupos.

e Algunas variables subjetivas de la calidad de vida que se basan en cuestionarios
autoadministrados pueden exponer los resultados a sesgos perceptivos.

¢ Una diferencia en los dispositivos utilizados con diferentes caracteristicas técnicas, que
puede complicar la estandarizacion generalizacién de los resultados.
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A continuacion, se presentan las fortalezas de esta revision bibliografica:

4.5.

Todos los estudios incluidos fueron fue ensayos clinicos controlados aleatorios, lo que
aporta calidad a la investigacion clinica.

Los estudios utilizaron herramientas de evaluacion validadas para analizar las diferentes
variables elegidas.

Se realizd una comparacion con tratamientos convencionales que permite aislar bien el
efecto de los exoesqueletos.

El estudio muestra el efecto actual del exoesqueleto sobre la calidad de vida, la capacidad
y la independencia funcional en pacientes con lesién medular. Dispositivos a los que nos

enfrentaremos cada vez mas en nuestra practica clinica.

Recomendaciones de futuras lineas de investigacion

Realizar estudios clinicos con muestras mas grandes y representativas para mejorar la
validez estadistica de los resultados.

Estudiar la adaptacion de los dispositivos robéticos a las necesidades especificas de cada
paciente, teniendo en cuenta su tipo de lesién y su nivel de autonomia.

Integrar evaluaciones de seguimiento a largo plazo para analizar la durabilidad de los
beneficios funcionales y de calidad de vida tras el uso de exoesqueletos.

Explorar el impacto de diferentes tipos de exoesqueletos sobre objetivos especificos de

rehabilitacion para personalizar mejor los tratamientos.
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5. Conclusiones

e Se observa una mejoria de la independencia funcional, pero las diferencias son limitadas con

la rehabilitacion convencional y dependen de los protocolos y de la duracion de intervencion.

e Los efectos del exoesqueleto en pacientes con lesién medular en la calidad de vida aun no se
han demostrado y, por el momento, no son concluyentes, en particular debido a la variabilidad

de los protocolos.

e Se observa que el uso de exoesqueletos en la rehabilitacion de pacientes con lesiones
medulares tiene un impacto prometedor en la mejora de la capacidad funcional especialmente

en intervenciones mas prolongadas.

¢ No hay suficiente evidencia cientifica para justificar el uso de exoesqueletos en la
rehabilitacién, particularmente en lo que respecta a la calidad de vida, la capacidad y la
independencia funcional. Ademas, al ser los exoesqueletos dispositivos relativamente
recientes y aun no lo suficientemente accesibles, existen pocos estudios cientificos con
muestras grandes, un protocolo de intervencion especifico y dispositivos similares o

estandarizados.

e Adia de hoy, los estudios no permiten afirmar el uso del exoesqueleto como Unica
herramienta de intervencion para la rehabilitacion de pacientes con lesion medular. Sin
embargo, son un complemento interesante a la rehabilitacién convencional, sobre todo para

caminar en las extremidades inferiores.
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Anexo 1

Tabla de resumen de los articulos. (Fuente

: elaboracion propria)

Autores, Ao

Objetivos

Intervencion y tiempos
de evaluacion

Variables y pruebas de
medicion

Resultados

Conclusiones

Spungen et al., 2024

Examinar si el uso de una
silla de ruedas y
esqueleto en comparacion
con el uso de una sola
silla de ruedas condujo a

mejoras netas
clinicamente significativas
en los resultados de salud
mental y fisica informados
por los pacientes.

Los participantes fueron
asignados aleatoriamente
(1:1) al uso de silla de
ruedas estandar de
atencion (SOC) o SOC
mas el uso a voluntad de
un dispositivo de marcha
asistida exoesquelética

(EAW) aprobado por la
US Food and Drug
Administration (FDA)
durante 4 meses en el
hogar y la comunidad.

Puntuacion mental de la
Encuesta de Salud de 36
items de Veterans RAND

(preguntas sobre
vitalidad, funcionamiento
social, salud mental).

Puntuacién general del
dominio « physical and
medical health » de la
escala Spinal Cord
Injury—Quality of Life.

La diferencia en la
proporcion de éxito entre
los grupos de EAW y
SOC en el MCS/VR-36
(12 de 78 [15,4%] vs. 14
de 83 [16,9%]; riesgo
relativo, 0,91; IC del 95%:
0,45-1,85) y la salud fisica
y médica (10 de 78
[12,8%] frente a 11 de 83
[13,3%]; riesgo relativo,
0,97; IC del 95%: 0,44-
2,15) no fue
estadisticamente diferente.

Dadas las tendencias
actuales de la atencién
médica de identificar
resultados positivos en la
calidad de vida en
muchas poblaciones, el
uso en el hogary la
comunidad de este
exoesqueleto personal de
primera generacion en la

poblacién con LME no
logré respaldar una mejor
calidad de vida.

Hu et al., 2024

Explorar el efecto de un
exoesqueleto caminante
de miembro inferior sobre
la calidad de vida y la
independencia funcional
en pacientes con LM

motora completa.

16 pacientes con lesion
medular se dividieron
aleatoriamente en dos

grupos de 8: un grupo se
sometid a un
entrenamiento de marcha
asistido por exoesqueleto
con el dispositivo AIDER
durante 40 a 50 minutos,
cinco veces por semana
durante ocho semanas,
ademas de la

Evaluaciones de
independencia funcional y
calidad de vida con World

Health Organization
quality of life-BREF
(WHOQOL-BREF)

Independencia funcional
de los pacientes con LME
con Spinal Cord
Independence Measure
1l (SCIM-III)

Hubo una tendencia al
alza en las puntuaciones
del WHOQOL-BREF en el
area de salud psicolégica,
salud fisica y relaciones
sociales en el grupo de la
ODE después de la
intervencion en
comparacién con el
periodo previo a la
intervencion, pero no hubo

diferencia

Un exoesqueleto para
caminar de la extremidad
inferior puede tener
beneficios potenciales
para la calidad de vida y
las actividades de la vida
diaria en pacientes con
LME motora completa.




rehabilitacion
convencional, mientras
que el otro grupo se
sometio solo a esta
rehabilitacion.  incluyendo
ejercicios aerdbicos y de
fortalecimiento muscular.

significativa (P > 0,05).
Las puntuaciones de
SCIM-IIl aumentaron en
ambos grupos en
comparacioén con el pre-
entrenamiento, y solo el

grupo convencional
mostré una diferencia
significativa después de 8
semanas de
entrenamiento (P < 0,05).

Midik et al., 2020

El objetivo de este estudio
fue investigar los efectos
del entrenamiento en cinta
rodante robdtica sobre la
funcién motora de las
extremidades inferiores, la
independencia funcional y
la marcha en hombres con
lesion medular incompleta
traumatica (LME).

Se incluyeron en este
estudio 30 pacientes
varones consecutivos
(edad media 36,6 afios;
extrema, 19 a 53 afios)
con lesion medular
traumatica incompleta.
Todos los pacientes
recibieron rehabilitacion
convencional durante cinco
dias a la semana. Los
pacientes fueron
asignados aleatoriamente
a dos grupos: el grupo de
entrenamiento de marcha
asistido por robot (RAGT)
(n = 15) durante 30
minutos tres veces por
semana durante un total
de cinco semanas y el
grupo de rehabilitacién
convencional (grupo de
control, n = 15).

La puntuaciéon motora de
las extremidades
inferiores (LEMS)

La Medida de
Independencia de la
Médula Espinal-Ill (SCIM-
1))

El indice de Marcha para la
Lesién de la Médula
Espinal-1l (WISCIHII).

Se observo una mejoria
significativa en las
puntuaciones LEMS,
WISCI-Il 'y SCIM-III
después del tratamiento

en ambos grupos (p<0,05).
La mejoria en

las puntuaciones de LEMS
fue

significativamente mayor
en el grupo RAGT al final
de la quinta semana y a los
tres meses (p = 0,017).

Las puntuaciones de
SCIM-IIl también mejoraron
significativamente en el
grupo RAGT al final de la
quinta semana y a los tres
meses (p = 0,038).

En conclusion, la RAGT
con rehabilitacion
convencional proporciona
una mayor mejoria en
cuanto a la funcion motora
de las

extremidades inferiores y la
independencia funcional en
pacientes varones con LM
incompleta.

Edwards et al., 2022

El objetivo de este estudio
fue evaluar si un programa
de entrenamiento para la
marcha de doce semanas
utilizando un exoesqueleto
robotico

La intervencion se llevo a
cabo durante doce
semanas con tres
sesiones por semana,
sumando un total de
treinta y seis sesiones. Los
participantes fueron

La variable principal fue la
velocidad de marcha
independiente, medida
mediante una prueba de
diez metros (10MWT). Las
variables secundarias
incluyeron la resistencia,

La velocidad de marcha
aumento6 0,18 m/s, es
decir, un 51 % en el grupo
con exoesqueleto, frente a
0,07 m/s (32 %) en el
grupo activo y 0,03 m/s
(14 %) en el grupo pasivo.

El entrenamiento con
exoesqueleto en pacientes
con lesion medular
incompleta crénica
permite mejorar
clinicamente su capacidad
para caminar,




podia mejorar
significativamente la
velocidad de marcha
independiente en personas
con una lesién medular
incompleta crénic

divididos en tres grupos:
el primero recibio
entrenamiento con
exoesqueleto (n=9), el
segundo entrenamiento
convencional en cinta con
soporte de peso corporal
(n=10) y el tercero no
recibio intervencion (n=6).
Las evaluaciones se
realizaron al inicio del
estudio, a las seis semanas
y a las doce semanas.

evaluada mediante la
prueba de marcha de
seis minutos (6MWT), la
movilidad funcional
mediante la prueba Timed
Up and Go (TUG), el nivel
de asistencia requerido con
la escala WISCI-ll y la
carga de trabajo percibida
por los terapeutas
mediante el indice
NASATLX.

Cinco de los nueve
participantes del grupo
exoesqueleto cambiaron
de categoria de marcha,
frente a tres de diez en el
grupo activo y ninguno en
el grupo pasivo, lo cual fue
estadisticamente
significativo.

aunque los aumentos en la
velocidad media no fueron
estadisticamente
significativos.

Shin et al., 2014

Evaluar el efecto del
entrenamiento de la
marcha asistido por robot
(RAGT) en comparacion
con un entrenamiento
convencional en pacientes
con lesién medular
incompleta (SCI

Sesenta pacientes con una
lesiobn medular incompleta
fueron divididos
aleatoriamente en dos
grupos. El grupo
experimental (n=27)recibio
tres sesiones semanales
de marcha asistida por
robot (RAGT) de 40
minutos,

combinadas con sesiones
de fisioterapia
convencional. El grupo
control (n=26) recibio
Unicamente fisioterapia
convencional, dos veces
al dia, cinco dias a la
semana. Las evaluaciones
se realizaron antes y
después de las cuatro
semanas de tratamiento.

Se midieron diferentes
variables como la fuerza
de los miembros
inferiores (LEMS), la
motricidad relacionada
con la marcha (AMI), la
independencia funcional
en la movilidad
(SCIM3M) y la capacidad
de marcha (WISCI-II).
Estas herramientas
permiten una evaluacién
completa de los progresos
motores y funcionales.

Ambos grupos mostraron
mejoras significativas en
todas las variables al final
de las 4 semanas. En el
grupo RAGT, el puntaje
WISCI-II (capacidad de
marcha) aumento de 3 a
11, en comparacion con
un aumentode 4 a9 en el
grupo control, con una
diferencia
estadisticamente
significativa (p = 0,01).
Los puntajes LEMS y AMI
también mejoraron en
ambos grupos, sin
diferencias significativas
entre ellos, aunque el
grupo RAGT mostr6 una
tendencia a una mejora
ligeramente mayor.

El entrenamiento de la
marcha asistido por robot

(RAGT), combinado con
la fisioterapia
convencional, mejora mas
la funcién de la marcha
(WISCI-II) que la
fisioterapia sola. Se
recomienda como una
herramienta
complementaria para la
reeducacién
neuromuscular en
pacientes con lesion
medular incompleta.




Cinar et al., 2021

El objetivo del estudio fue
investigar el efecto del
entrenamiento de la
marcha asistido por robot
sobre el estado funcional,
la marcha y la calidad de
vida en pacientes con
lesion medular completa en
fase subaguda.

El estudio se realiz6
durante ocho semanas.
Todos los pacientes
recibieron rehabilitacion
convencional cinco dias
por semana. El grupo
experimental (n=17)
recibié ademas
entrenamiento roboético dos
veces por semana, con
sesiones de treinta
minutos. Las evaluaciones
se realizaron al inicio y al
final del tratamient

Se utilizaron tres
instrumentos de
evaluacion: el indice de
marcha para lesion
medular WISCI Il para
valorar la capacidad de
marcha, el Functional
Independence Measure
(FIM) para medir la
independencia funcional y
el cuestionario SF-36 para
evaluar la calidad de vida.

La duracion media de la
lesion fue de 3,5 + 2,1
meses en el grupo con
robot y de 3,8 £ 2,6 meses
en el grupo control,

sin diferencias
significativas. Ambos
grupos mostraron mejoras
significativas en los
puntajes FIM y WISCI Il
después del tratamiento (p
< 0,05). Sin embargo, no
hubo diferencias
significativas entre los
grupos en el cambio de
puntajes pre y
postratamiento en FIM (p =
0,161) nien WISCI Il (p =
0,714). En el grupo con
robot, el FIM aumento de
70,1a79,3y el WISCI I
de 4,9a7,5. En el grupo
control, el FIM pasé de
70,9a 77,6 y el WISCI I
de 7,4 a 9,0. En el SF-36,
solo la subescala de
actividad fisica mejord
significativamente dentro
de cada grupo (p < 0,05),
pero sin diferencias entre
ellos.

El entrenamiento con robot
combinado con la
rehabilitacion convencional
mejora la independencia
funcional, la marcha y la
actividad fisica en
pacientes con

lesion medular completa.
Sin embargo, sus efectos
no fueron superiores a los
obtenidos con la terapia
convencional sola en este
estudio.




Anexo 2

Tabla de las caracteristicas demograficas de las muestras. (Fuente: elaboracién propria)

Autores, Ao

Tamano de la muestra

Criterios de inclusion

Criterios de exclusiéon

Variables demograficas

Spungen et al.,
2024

Total (n=161)

e Ser veterano o
miembro militar en
activo.

Peso corporal> 100 kg.
Antecedentes de fractura(s)

Grupo EAW (n
=78)

Grupo SOC (n
= 83)

Grupo experimental ) de las extremidades Edad (mediana, IQR) | 47 afios (34— | 46 afios (36—
(Andlisis inicial) (n=78) | - £dad=18afos. inferiores. 56) 56)
=7\ . Lesidon de lamédula |+ Baja densidad mineral 6sea — -
(Segundo analisis) espinal (LME) de mas (DMO): Tamarfio (mediano, 176,5cm (+6,1) | 177,0 cm
(n=45) de 6 meses. . Espasticidad o contracturas | SD) (£7,1)
* Uso de unasilla de severas. Peso (mediana, IQR) | 82,1 kg (70,3— 80,3 kg (72,6—
Grupo control (Analisis ruedas como modo |.  Condiciones médicas que 90,7) 90,3)
inicial) (n=83) principal de movilidad. prohiben caminar. IMC (media, DE) 25,8 (£3,7) 25,7 (£3,7)
(Segundo analisis) Masa grasa total 27,3kg (£9,1) | 27,0 kg (¢8,6)
(n=57) (media, DE)
. Capacidad para Masa grasa visceral | 1,60 kg (0,69— 1,50 kg (0,67—
superar una prueba (mediana, IQR) 2,39) 2,23)
de
Esta diferencia entre los habilidades basicas con el Duracion de la lesion 7,4 afios (0,5~ 6,3 afios (0,5~
dos analisis puede exoesqueleto (antes (mediana, 44,1) 46,5)
explicarsg por varios de la aleatorizacion). RIC)
g;ﬁgg);};ngéuggvlizqg n=|" Tener uno o mas Sexo m?sculino 72 (92,3 %) 79 (95,2 %)
28) o los participantes que | . acompanantes Paraplejia 68 (87,2 %) 71 (85,5 %)
se retiraron isponibles para seguir el Tetraplejia 10 (12,8 %) 12 (14,5 %)
voluntariamente (n = 15) entrenamiento y P 0 )
ayudar durante el uso del Lesion motora 45 (66,2 %) 57 (80,3 %)
exoesqueleto completa
(obligacion de la FDA). Lesion motora 23 (33,8 %) 14 (19,7 %)
incompleta

Causa traumatica

66 (84,6 %)

74 (89,2 %)

Causa no traumatica

12 (15,4 %)

10 (10,8 %)

Autores, Aino

Tamano de la muestra

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Variables demograficas

Hu et al., 2024

Total (n=16)

» Espasticidad de las
extremidades inferiores

Grupo EAW (n =
8)

Grupo control
(n=8)




Grupo marcha asistida
por exoesqueleto (EAW)
(n=8)

Grupo control (n = 8)

Hombres de 20 a 60
. afos.
Diagnéstico de la lesion «
medular completa
Nivel de lesién entre T2
. y L1.
Integridad de la piel y
las extremidades (sin
lesiones ni

. deformidades).

190 cm, peso < 90 kg.
Equilibrio sentado de al |
Altura entre 155 cm y

menos nivel 1,
capacidad para
ponerse de pie con
ayuda, pero
incapacidad para
caminar por si mismo.

= grado 2 (escala de
Ashworth modificada).
Presion arterial no
controlada.
Infecciones recientes,
estrefimiento cronico o
enfermedades
musculoesqueléticas
graves.
Deterioro cognitivo o
enfermedades
asociadas que
perjudiquen la
participacion.

Edad (mediana, 42,50 £ 12,29 34,38 + 7,69
desviacién estandar) pfios afios
Tamario (mediano, 170,25 + 5,95 169,88 + 3,95
SD)
Peso (mediana, IQR)| 63,06 + 8,74 61,38 £ 7,39
Tipo de lesién (AIS) | 5 pacientes AIS | 7 pacientes

A, 3AISB AISA, 1AISB

Nivel de lesion (LOI)

100 % T6-L1 37,5 % T2-T5,

62,5 % T6-L1

Duracion de la lesiéon

(mediana,
RIC)

5,13 afos (IQR
1,78)

4,03 afios (IQR
2,75)

Autores, Aino

Tamano de la muestra

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Variables demograficas

Midik et al., 2020 Total (n=30) o Edad> 18 afios Grupo RAGT (n| Grupo control
=15) (n=15)
Grupo de entrenamiento |« « Sexo masculino * Antecedentes de Edad (mediana 354 +£121 37,9+10,0
de la marcha asistida por Lesion medular enfermedad desviacion afios afios
robot (RAGT) (n=15) +  traumatica incompleta cardiovascular estandar)
Duracién de la lesién2 * Contracturas o IMC (media, DE) 24,6 +39 26,5+ 3,1
Grupo control (n=15) |+ 12 semanas ?nelgcm;gz‘?ffeﬂgrf: Duracion de la 5(IQR:4-30) | 24 (IQR: 17—
s extromidades | Uloeras porpresion | (osen en Mmeses 4
inferiores (LEMS) = 10 Etiologia ;je a
9
lesion
Accidente de trafico | 4 (26,7 %) 4 (26,7 %)
Caida 9 (60 %) 7 (46,7 %)
Otros 2 (13,3 %) 4 (26,7 %)




Gravedad de la

lesion (escala AIS)
AIS C 6 (40%) 10 (66,7)
AISD 9 (60 %) 5 (33,3 %)
Nivel de la lesion
T12 6 (40 %) 1(6,7 %)
L1-L3 9 (60 %) 14 (93,3 %)

Autores, Tamafiio de la muestra Criterios de inclusion Criterios de exclusion Variables demograficas

Ao
Shin et Total (n=60) Grupo RAGT Grupo control
al., 2014 Grupo experimental +  Lesion medular no (n=27) (n=26)

:(RAGT+convencional): Analisis
inicial (n=30) / Analisis final (n=27)
Grupo control (convencional):
Analisis inicial (n=30) / Analisis
final (n=26)

Retiros totales: 7

Grupo RAGT: 3

Grupo control: 4

progresiva
(traumatica o no

traumatica)

* Tiempo desde la
lesion < 6 meses
* Clasificacion AIS

grado D

o« Edadentre 20y 65
anos

Limitacién severa del rango de

Ulceras por presion

movimiento de caderas o

rodillas

Deterioro cognitivo severo

Enfermedades cardiacas o
pulmonares que requieran

monitorizacion durante el

ejercicio

Lesion de la motoneurona
inferior (e.g. cauda equina)

Edad (media *

Sexo (n, %)

43,15 + 14,37 afios
DE)

20 hombres (74,1%)
/' 7 mujeres (25,9%)

48,15 £ 11,49 anos

14 hombres (53,8%)
/ 12 mujeres (46,2%)

Nivel de lesion

Cervical (51,9%),
Toracico/lumbar
(48,1%)

Cervical (61,5%),
Toracico/lumbar
(38,5%)

Las razones de abandono no
estuvieron relacionadas con la
intervencion.

. Experiencia previa con
entrenamiento asistido

por robot

Traumatica (66,7%),
No traumatica

Etiologia
(33,3%)

Traumatica (73,1%),
No traumatica
(26,9%)

2,73 + 1,97 meses




Tiempo desde la
lesion (media
* DE)

Duracion del
tratamiento
(media £ DE)

3,33 £ 2,02 meses

30,42 + 3,70 dias

30,73 + 3,07 dias




Autores, Tamano de la muestra Criterios de inclusion Criterios de exclusién
Ano

Cinar et Total (n=40) Tratamiento previo con

al., 2021

Grupo experimental
(RAGT+convencional): Analisis inicial
(n=20) / Analisis final (n=17) Grupo
control (convencional):
Analisis inicial (n=20) / Analisis final
(n=20)

Retiros totales: 3
Grupo RAGT: 3
Grupo control: 0

Los pacientes se retiraron por
motivos no relacionados con el
tratamiento.

Edad entre 18 y 55 afnos
Diagndstico de lesién medular
completa (ASIA A) parapléjica
Tiempo desde la lesion < 6
meses

Capacidad previa para
caminar de forma

independiente

Programados para recibir

RAGT 2 veces/semana

durante

8 semanas (16 sesiones en
total)

RAGT

Espasticidad, rigidez o

contracturas severas

Fracturas en
extremidades inferiores

Osteoporosis severa

Ulceras por presion en
extremidades inferiores

0 zona pélvica

Otros trastornos
neuroldgicos que
afecten la marcha
Enfermedades
cardiacas no

controladas

Embarazo

Alteraciones cognitivas
y/o comunicativas

severas

Peso corporal > 150 kg

Variables demograficas

Grupo RAGT
(n=17)

Grupo control
(n=20)

Edad (media +

DE)

32,9 + 11,4 afos

Sexo (n, %)

10 mujeres

(58,8%) /7
hombres (41,2%)

36,9 + 12,6 afios

12 mujeres

(60%) /8
hombres (40%)

Duracion de la

lesion (media

3,5 2,1 meses

3,8 + 2,6 meses

+ DE)
Etiologia Traumatica Traumética
(76,4%), No (80%), No
traumatica traumatica (20%)
(23,6%)
Nivel motor de | Lumbar (47%), Lumbar (45%),

la lesion:

Toracico (53%)

Toracico (55%)




Autores, Ao

Tamano de la muestra

Edwards et al.,
2022

Total (n=33) (sin
contar participantes de la fase
de ensayo)

Grupo experimental (Ekso
exoesqueleto): Analisis inicial
(n=9) / Analisis final (n=9)
Grupo control activo
(BWSTT): Andlisis inicial
(n=10) / Analisis final (n=10)
Grupo control pasivo (sin
intervencion): Analisis inicial
(n=6) / Analisis final (n=6)

3 abandonos no relacionados
con la intervencion.

La financiacion del estudio
se interrumpié
prematuramente, limitando el
tamarnio final de la muestra.

Criterios de inclusion

LME motora incompleta
cronica (>1 afo de
evolucion)

Nivel neuroldgico de lesién

de C1 a ~T10 (neuronas

motoras superiores)

Clasificacion AISC o D
Capacidad de dar al menos
un paso voluntario sin
asistencia del fisioterapeuta

Velocidad de marcha
autoseleccionada < 0,44

m/s

Edad entre 18—75 afios

Peso = 100 kg y altura
entre

1,5my1,9m
Fuerza minima en triceps

bilateral = 3/5

Tolerancia a la
bipedestacion de al menos

15 min

Criterios de exclusiéon

*AlISAoB

LME de neurona motora
inferior
Programa de marcha intensivo
o estimulacion eléctrica
funcional (FES) en los 3

meses previos

Velocidad de marcha = 0,44

m/s

Contraturas (cadera >17°, rodilla

>12°)

Trastornos neurolégicos

concurrentes

Hipertension ortostatica no

controlada

Desequilibrio significativo en
longitud de piernas

Dolor musculoesquelético

severo o espasticidad limitante
(MAS =3)

Ulceras cutaneas o fracturas
recientes por osteoporosis

Variables demograficas

Grupo Grupo Grupo
Ekso control control
(n=9) activo pasivo
(n=10) (n=6)
Mejoras de
velocidad de +0.18 + +0.07 + +0.03 +
marcha (10OMWT, | 0.23m/s [ 0.11m/s | 0.03m/s
cambio medio post (51%) (32%) (14%)
12 semanas)
) ) 538 ft 346.6 ft 320 ft
6MWT (distancia
caminada) (3.4% (2.8% (1.8%
mejora) mejora) mejora)
TUG (Timed Up and
Go, en segundos) 30s 46 s

26.4s




Embarazo, deterioro cognitivo
o imposibilidad para colaborar

WISCI-II

No se indica el valor exacto, pero
hubo mejoria sin diferencia
significativa entre grupos




Anexo 3

Tabla de los resultados de las variables (calidad de vida, independencia funcional y capacidad funcional). (Fuente: elaboracion

propria)
Autores, Aiho Variables Pruebas de medicion Resultados P-
value
Grupo EAW | Grupo SOC
Inicio, mediana 65,4 (58,4— 63,4 (53,9—
(IQR) 67,3) 67,2) 0.34
Veterans RAND 36-Item Health Survey 2 meses, mediana 653 (58.0— | 637 (49.6
(MCS/VR-36) (IQR) 63.3) 67.6) 0.17
4 meses, mediana 65,4 (60,2— 62,1 (48,1- 0.15
(IQR) 69,1) 67,8) '
(Spungen et al., Calidad de % de éxito (>4 pts) | 12/78 (15.4%)| 14/83 0.80
2024) vida (16.9%)
Grupo EAW | Grupo SOC
Inicio, mediana 152 (137- 149 (135- 0.86
(IQR) 167) 170)
Spinal Cord Injury—Quality of Life (SCI- | 2 meses, mediana | 147 (130— 145 (134- 0.41
QOL) (IQR) 161) 169) '
4 meses, mediana | 146 (133— 147 (129— 0.58
(IQR) 163) 170) '
% de éxito (=10 pts) | 10/78 (12.8%) 11/83 0.94
(13.3%)

Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo




Au;;rgs, Variables |Pruebas de medicion Resultados P- value entre
los dos grupos
Grupo EAW Grupo SOC POST
PRE |POST P- | pRE POST P- | PRE
value value
Physical Health | 9.75+ | 11.11 + 11.36 £ 11.79 £
o WOfifi Healt{%t ] domain 235 | 294 0155 | 230 | 122 9380 15190 | 0721
(Hu etal., | Calidad de | Oreanization quality o
2024) vida (WHOQOL-BREF) Psychologlcgl 11.88£| 12.12 + 0.779 1242+ 1333+ 0.092
health domain 1.97 1.89 1.85 1.07 0.580 0.136
Social 11.84+(12.17 + 12.67 | 12.67
relationships | 1.58 | 1.66 0.620 (2.34) | (2.34) 0564 1 ) 195 | 0382
domain
) 11.194 11.06 + 11.63 4| 11.81 +
Env1r0nrpent 761 597 0.856 185 122 0.564 0.704 0.425
domain
Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo
Autores, Pruebas
Afio Variables de Resultados P- value
medicion
Dominio SF-36 Momento Grupo EAW (n=17) | Grupo SOC
Short F (n=20)
(Cinaretal,| Calidadde | >0 O™ 17,1 27,5 (med. 17,0 £ 30,6 (med.
. 36 (SF-36) Ingreso 0,748
2021) vida Actividad fisica 0,0) 0,0)
ctividad fisie Al 21,8+ 26,5 (med. 225+31.2(med. | ooy
10,0) 10,0) ’




A (Cambio entre

+5,5+ 11,9 (med.

ingreso  alta) +4,7 £ 9,4 (med. 0,0) 0.0) 0,785
Intra-grupo p =0,044* p=0,024*
C A +10,6 £ 17,1 (med. +3,0 £ 8,0 (med. 0,345
lelta?qnes 0.0) 0.0)
1sieas Intra-grupo p=10,058 p=0,096
A +4,5 + 8,6 (med. 0,0) | +3,5 £ 7,4 (med. 0,770
Dolor fisico 0,0)
Intra-grupo p=0,052 p=0,063
A +4,7 + 7,3 (med. 0,0) | +1,4 £ 6,6 (med. 0,079
Salud general 0,0)
Intra-grupo p=0,057 p = 0,500
A +2,9 + 4,3 (med. 0,0) | +3,6 £9,3 (med. 0,531
Vitalidad 0,0)
Intra-grupo p=0,066 p=10,052
A +0,5 + 1,6 (med. 0,0) | —0,4 £+ 3,5 (med. 0,255
Funcioén social 0,0)
Intra-grupo p=0,180 p=0,684
Limitaciones A +1,8 + 7,3 (med. 0,0) 4T 3316)3 (med, 0,461
emocionales Intra-grupo p=0,317 p=10,074
A +4,9 £ 9,5 (med. 0,0) | —0,1 £0,2 (med. 0,058
Salud mental 0,0)
Intra-grupo p=0,053 p=0,317
Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo
Au;c;\:)es, Variables Pr:]ueedtzziséﬂe Resultados P- value entre los

dos grupos




Grupo EAW Grupo SOC POST
pRE | posT | - | pre | posT | P | PRE
value value
. 11,88+ | 13,38+ | 0,226 | 12,63+ | 14,50+ | 0,030 | 0.696
Autocuidado 438 2.9 2.97 2.07 0.391
(Hu et al., | Independencia
; SCIM-III 13,00 + | 13,75+ 13,44+ | 16
2024 fi 1 ili ’ ’ ’ _ 008*
024) unciona Movilidad 227 1,49 0,312 216 | (0.75) 0,020 | 0.671 0.008
Respiracion y
. 22,06+ | 22,75 + 21,88 +| 23,75+
manejo de 4.04 423 0,416 270 324 0,080 | 0.915 0.565
esfinteres
46,94 + | 49,88 + 47,94 + | 53,88 + 0.821 0.821
Total SCIM-IIT 9.90 751 0,226 724 533 0,008
Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo
Autores, . Pruebas Resultados
~ Variables de P-value
Ano s
medicion
Fuente F test (ANOVA)*
Modelo global 14.721 <0.001%**
(Midik ct | Independencia Resultados de un
NS 028) p I; S| SCIMHII | modelo lineal Diferencia entre Ld01 0.245
N Hneto mixto generalizado grupos ' ‘
Efecto en el 11.318 <0.001%**
tiempo
Grupo x Tiempo 0.921 0.340




. Grupo
Tiempo RAGT Grupo Control
T1 (Pretest) 69.1+4.9 69.24+3.0 0.991
T2 (5 79.1+4.6 76.242.4 0.579
semanas)
T3 (3 meses)| 85.6+2.2 76.8+£2.4 0.008**
Evaluacion para
sksk sksk
SCIM 111 T2.T1 9.9+2.5 7.0£1.3 0.326
sk ok
T3-T1 16.5+3.2 7.6+1.5 0.127
T3-T2 6.5£5.1 0.6+£0.3 0.271
Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo
Aut?res, Variables Prueb.a.s'de Resultados P-value
Aio medicion
Pretest 4 Variance
semanas
Grupo RAGT 4 (0-11) 10 (0- 6 (0-20)| <0.001%**
(Shin et Independencia SCIM3-M (Intra grupo) 26) .
al., fuicional (movilidad) siup
2014) Grupo Convencional (Intra| 6 (0-18) | 9 (0-33)| 3 (0-24)| <0.001**
grupo)
Comparacion Inter grupo 0.13




Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo

Autores, Variable Pruebas de Pvalue
Ao medicion Resultados
Functional Momento Grupo RAGT Grupo
(Cmar et | Independencia| Independence Measure Convencional
al,2021)|  funcional (FIM) 70.1 + 16.6 (med: 70.9 + 18.6 (med:
Ingreso 0.915
64.0) 70.0)
79.3 £ 15.6 (med: 77.6 = 18.3 (med:
Alta $0.0) ( 77.0) ( 0.726
A (Cambio entre ingresoy | +9.2 +12.9 (med: +6.7 £ 10.9 (med: 0.161
alta) 4.0) 1.5)
Intra-grupo p = 0.000** p =0.000**
Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo
Autoﬂres, Variable Prue.b.a’s de Resultados P-
Ano medicion value
Grupo Grupo
Momento RAgT ConvenI::ional
Ingreso 49+39 7.4+ 6.0 0.288
) (med: 5.0) (med: 5.5)
(Cinar et Capacidad Walkzr\lx%llsnélle )I(I)S Cr Alta 7.5+3.1 9.0+ 5.5 0.851
al., 2021) funcional (med: 7.0) (med: 8.0)
A (Cambio entre ingresoy | 2.6 +3.4 1.6 1.8 0.714
alta) (med: 1.0) (med: 1.0)
Intra-grupo p=10.008* p=0.002*

Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo



Autores, Aino Variable Pruebas de mediciéon Resultados P-value
(Midik et al., 2020) [ Capacidad funcional
Grupo RAGT | Grupo control
T1 (Pretes) 271+3.3 238+23 0.419
T2 (5 semanas)|28.9 + 3.6 244 +22 0.289
LEMS (Lower Extremity Motor Score)
T3 (3 meses) | 29.1+3.7 24422 0.270
T2-T1 1.8 £0.4* 0.6 £ 0.2** 0.061
T3-T1 2.1+0.5* 0.6 £ 0.2** 0.049*
T3-T2 0.3+0.2 00 0.459
Grupo RAGT | Grupo control
WISCI-Il (Walking Index for Spinal Cord Injury-ll)| T1 (Pretes) 98+14 11.0+11 0.464
T2 (5 semanas)|13.7 £ 1.1 13.6+1.0 0.963
T3 (3 meses) 14.1+£1.1 13.6+1.0 0.746
T2-T1 3.9+0.8* 25+0.5* 0.178
T3-T1 43+1.0* 25+0.5* 0.139
T3-T2 04+0.3 00 0.153

Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo




Autores, Ao

(Shin et al.,
2014)

Variable

Capacidad funcional

Pruebas de medicion Resultados P-value
LEMS (Lower Extremity Motor Score) Pretest Final Variance
Grupo RAGT + convent 31 (12— 37 (20- 6 (0-18) <0.001
(Intragrupo) 40) 49) o
Grupo convencional (Intragrupo) 33 (20— 37 (20— | 4 (0-18)| <0.001 **
40) 48)
Comparacion Intergrupo 0.24
Pretest Final Variance
Grupo RAGT + convent
(Intragrupo)
3 (0-14) |11 (0-19) |8 (0-17) |<0.001 **
WISCI-II (Walking Index for Spinal Cord
Injury) .
Grupo convencional (Intragrupo) | 4 (0-16) | 9 (0-20) |5 (0—20) |<0.001 **
Comparacion Intergrupo 0.01*

Nota: p<0,05* / p<0,001** = significativo




Autores, Ao

(Edwards et al., 2022)

Variable

Capacidad funcional

Pruebas de mediciéon

10MWT - 10 Meter Walk Test

Resultados

Grupo Ekso

Active control

Passive control

TUG - Timed Up and Go

Baseline

Endpoint (12 semanas)

0.30 (0.16-0.39)

0.46 (0.22-0.65)

0.24 (0.14-0.30)

0.29 (0.16-0.46)

0.22 (0.13-0.33)

0.25 (0.15-0.35)

A (Gain) +0.18 £ 0.23 +0.07 £ 0.11 +0.03 £ 0.03
Grupo Ekso Active control Passive control
Baseline Datos exactos no especificados

Endpoint (12 semanas)

26.4 (17.3-53.0)

30.0 (26.0-70.7)

46.0 (29.0-64.9)

A (%)

-18.7%

-19.9%

-12.7%




Grupo Ekso Active control Passive control

Baseline Datos exactos no especificados

6MWT — 6-Minute Walk Test

Endpoint (12 semanas) | 538.0 (268.0-687.3) | 346.6 (219.5-711.5) | 320.0 (148.8-466.6)

A (%) 34 % 28 % 18 %
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recibido 12 enero 2022 | aceptado 11 abril 2022 | publicado 26 mayo 2022 Estudio del uso de marcos de referencia en el trastorno del espectro autista: una Revisién Sistemética

Doi:10.31157/an.v27i3.337
Lista de verificacién prisma 2020

Seccién/ tema item Checklist item Lugar dénde se reporta el item

TiTULO

Titulo 1 Identifique el informe como una revisién sistemdtica. Pégina 1

RESUMEN

Resumen estructurado 2 Consulte la lista de verificacién de PRISMA 2020 para resGmenes. Péagina2y 3

INTRODUCCION

Justificacién 3 Describa el fundamento de la revisién en el contexto del conocimiento existente. Pégina 6-9

Obijetivos 4 Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o preguntas que aborda la revisién. Pagina 9

METODOS

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusién y exclusién para la revisién y cémo se agruparon los estudios para la sinfesis. Pégina 11

Fuentes de informacién 6 E.sfpecifilqufe todas las l:za;es de’doios, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otras fuentes buscadas o consultadas para identificar estudios. Espe- Pégina 10
cifique la fecha de la Gltima bisqueda o consulta de cada fuente.

Estrategia de bisqueda 7 Presente las estrategias de bUsqueda completas para todas las bases de datos, registros y sitios web, incluidos los filiros y limites utilizados. Péaginas 10y 11
Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplié con los criterios de inclusién de la revisién, incluido cudntos revisores examinaron cada registro

Proceso de seleccién de los estudios 8 y cada informe recuperado, si trabajaron de forma independiente y, si corresponde, se recopilan los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el Pégina 12

proceso.

Especifique los métodos utilizados para recopilar datos de los informes, incluido cudntos revisores recopilaron datos de cada informe, si trabajaron de forma
Proceso de extraccién de datos 9 independiente, cualquier proceso para obtener o confirmar datos de los investigadores del estudio y, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacién Péagina 10y 13
utilizadas en el proceso.

Enumere y defina todos los resultados para los que se buscaron datos. Especifique si se buscaron todos los resultados que eran compatibles con cada dominio de

10a resultado en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos temporales, andlisis) y, en caso contrario, los métodos utilizados para decidir qué resultados Pagina 12
Lista de los datos recopilar.
10b Enumere y defina todas las demds variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas del participante y de la intervencién, fuentes de financia- Paaing 12
cién). Describa las suposiciones hechas sobre cualquier informacién faltante o poco clara. 9
Evaluacién del registro de sesgo de los estudios 1 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos los detalles de las herramientas utilizadas, cuéntos revisores Péaina 13
individuales evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma independiente vy, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso. 9
Medidas de efecto 12 Especifique para cada resultado la (s) medida (s) del efecto (p. Ej., Cociente de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacién de los resultados. Pégina 14
13a Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios fueron elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de la intervencién del estudio Paaina 13
y comparéndolas con los grupos planificados para cada sintesis (item # 5)). 9
13b Describa los métodos necesarios para preparar los datos para su presentacién o sintesis, como el manejo de las estadisticas resumidas que faltan o las conversiones Pégina 13
de datos.
13c Describa cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios y sintesis individuales. Pégina 12
Método de sintesis
Describa cualquier método utilizado para sintetizar los resultados y proporcione una justificacién para las opciones. Si se realizé6 un metandlisis, describa los modelos, L
13d . g - - P i Pégina 13
los métodos para identificar la presencia y el grado de heterogeneidad estadistica y los paquetes de software utilizados.
13e Describa cualquier método utilizado para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del estudio (por ejemplo, andlisis de subgrupos, meta- Péaina 13
rregresion). 9
13f Describa cualquier andlisis de sensibilidad realizado para evaluar la solidez de los resultados sintetizados. Pégina 13
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ARCHIVOS DE
NEUROCIENCIAS

Doi:10.31157/an.v27i3.337

Seccién/ tema
Evaluacién del sesgo en la publicacién

Evaluacién de la certeza de la evidencia

RESULTADOS

Seleccién de los estudios

Caracteristica de los estudios

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Resultados de la sintesis

Sesgos en la publicacién
Certeza de la evidencia

DISCUSION

Discusién

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo

Financiacién
Conflicto de intereses

Disponibilidad de datos, cédigos y otros mate-
riales

ftem

14
15

16a

16b
17
18

20a
20b

20c
20d
21
22

23a
23b
23c
23d

24a
24b
24c
25
26

27

Lista de verificacién prisma 2020

Checklist item
Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis (que surgen de sesgos de informe).

Describa cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o confianza) en el conjunto de pruebas para un resultado.

Describir los resultados del proceso de bisqueda y seleccién, desde el nimero de registros identificados en la bisqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la
revisién, idealmente utilizando un diagrama de flujo.

Cite estudios que parezcan cumplir con los criterios de inclusién, pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.
Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo para cada estudio incluido.

Para todos los resultados, presente, para cada estudio: (a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando corresponda) y (b) una estimacién del efecto y su preci-
sién (por ejemplo, intervalo de confianza / credibilidad), idealmente utilizando tablas o gréficos estructurados.

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes.

Presentar los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se realizé un metandlisis, presente para cada uno la estimacién resumida y su precisién (p. Ej.,
Intervalo de confianza / creible) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si compara grupos, describa la direccién del efecto.

Presentar los resultados de todas las investigaciones de las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados del estudio.
Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los resultados sintetizados.
Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (que surgen de sesgos de notificacién) para cada sintesis evaluada.

Presentar evaluaciones de certeza (o confianza) en el cuerpo de evidencia para cada resultado evaluado.

Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto de otra evidencia.
Discuta las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién.
Analice las limitaciones de los procesos de revisién utilizados.

Discuta las implicaciones de los resultados para la practica, la politica y la investigacién futura.

Proporcione informacién de registro para la revisién, incluido el nombre de registro y el nimero de registro, o indique que la revisién no se regisiré.
Indique dénde se puede acceder al protocolo de revisién o indique que no se preparé un protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en el registro o en el protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisién y el papel de los financiadores o patrocinadores en la revisién.

Declare cualquier conflicto de intereses de los revisores.

Informe cudles de los siguientes estan disponibles publicamente y dénde se pueden encontrar: formularios de recopilacién de datos de plantilla; datos extraidos de
los estudios incluidos; datos utilizados para todos los andlisis; cédigo analitico; cualquier otro material utilizado en la revisién.

Lugar dénde se reporta el item
Pégina 13
Pégina 13

Pégina 14
No hubo
Péagina 14-17
Pégina 14
Pégina 31 y 32
Pégina 11y 12
Pagina 14
Pégina 18
Pagina 14
Pagina 14
Pagina 15-17

Paginas 18-21
Pagina 18-21
Pagina 22
Pagina 23

Pégina 10
Pégina 10
No se realizé ningn cambio
Pégina 23
Pégina 24

Pégina 12
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ARCHIVOS DE
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Doi:10.31157/an.v27i3.337

Seccién tema

TiITULO

Titulo
ANTECEDENTES
Objetivos

METODO

Criterios de elegibilidad

Fuentes de informacién

item n°®

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Sintesis de los resultados
RESULTADOS

Estudios incluidos

Sintesis de los resultados

DISCUSION

Limitaciones de la evidencia
Interpretacién

OTROS

Financiacién

Registro

Lista de verificacién PRISMA 2020 para resumenes estructurados

item de la lista de verificacién
Identifique el informe o publicacién como una revisién sistemdtica.
Proporcione una declaracién explicita de los principales objetivos o preguntas que aborda la revisién

Especifique los criterios de inclusién y exclusién de la revisién

Especifique las fuentes de informacién (por ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para identificar los estudios y la fecha de la ¢ltima bisqueda en cada una de las
fuentes.

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos.

Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar los resultados

Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los estudios.

Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos y los participantes en casa uno de ellos. Si se ha realizado
un metaandlisis, indique el estimador de resumen y el intervalo de confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccién del efecto (por ejemplo, qué
grupo se ha visto favorecido).

Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién (por ejemplo, el riesgo, inconsistencia-heterogeneidad- e imprecisién.

Proporcione una interpretacién general de los resultados y sus implicaciones importantes.

Especifique la fuente principal de financiacién de la revisién

Proporcione el nombre y el nimero de registro.

Incluido
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Anexo 5

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod si@d donde:
3. La asignacio6n fue oculta nod sid donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noQ si0d donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” nod sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012



Notas sobre la admi

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

nistracion de la escala PEDro:

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacién para ese criterio.
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademads, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segtin fueron asignados.

Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparaciéon de dos o mds tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un anilisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos iltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamaifio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el niimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimaciéon puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estdndar). Cuando los resultados son categoricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.



Anexo 6

VERSION ESPANOLA DEL WHOQOL-BREF.
BARCELONA (CENTRO WHOQOL)

Instrucciones
Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud, y otras 4reas de su vida.
Por favor conteste a todas las preguntas. Sino estd seguro(a) sobre qué respuesta dara a una pregunta, escoja

la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida
durante las dos ultimas semaanas. Por ejemplo, pensando en las dos tltimas semanas, se puede preguntar:

(Obtiene de otros el apoyo que
necesita?

Nada
1

Un poco
2

Moderado
3

Bastante
4

Totalmente
5

Haga un circulo en el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otros en las dos Gltimas semanas. Usted
hara un circulo en el nimero 4 si obtuvo bastante apoyo de otros, como sigue:

(Obtiene de otros el apoyo que
necesita?

Nada
1

Un poco
2

Moderado
3

Bastante

Totalmente
5

Haria un circulo en el 1 si no obtuvo el apoyo que necesitaba de otros en las dos ultimas semanas. Por favor lea
cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un circulo en el nimero de la escala de cada pregunta que sea su
mejor respuesta.

Gracias por su ayuda



Muy mal Poco Lo normal Bastante Muy bien
bien
1 (, Coémo puntuaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
- Muy Insatisfecho/a | Lo normal Bastante Muy
inmatisficho/a satisfecho/a | satisfecho/a
2 (,Cuan satisfecho/a esté con su salud? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en las dos Gltimas semanas

Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremada
mente
3 ¢, En qué medida piensa que el dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le impide hacer lo que necesita?
4 (Cuanto necesita de cualquier tratamiento 1 2 3 4 5
médico para funcionar en su vida diaria?
5 (Cuénto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6 (En qué medida siente que su vida tiene 1 2 3 4 5
sentido?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremada
mente
7 (Cuadl es su capacidad de concentracion? 1 2 3 4 5
8 (Cuanta seguridad siente en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 (Cuan saludable es el ambiente fisico de 1 2 3 4 5

su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan totalmente usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas
cosas en las dos Gltimas semanas.

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
10 (Tiene energia suficienet para la vida 1 2 3 4 5
diaria?
11 (Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 3 4 5
12 ( Tiene suficiente dinero para cubrir sus 1 2 3 4 5
necesidades?
13 (Qué disponible tiene la informacién que 1 2 3 4 5
necesita en su vida diaria?
14 (Hasta qué punto tiene oportunidad para 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?
Nada Un poco Lo normal Bastante | Extremada
mente
15 (Es capaz de desplazarse de un lugar a 1 2 3 4 5

otro?




Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan satisfecho(a) o bien se ha sentido en varios aspectos de su
vida en las dos ultimas semanas.

Muy Insatisfecho/a | Lo normal Bastante Muy
Insatisfecho/a satisfecho/a | satisfecho/a

16 (Cuan satisfecho/a esta con su suefio? 1 2 3 4 5

17 (Cuan satisfecho/a esta con su habilidad 1 2 3 4 5
para realizar sus actividades de la vida
diaria?

18 ¢(Cuan satisfecho/a esta con su capacidad 1 2 3 4 5
de trabajo?

19 ( Cuan satisfecho/a esta de si mismo? 1 2 3 4 5

20 (Cuén satisfecho/a esta con sus relaciones 1 2 3 4 5
personales?

21 (Cuan satisfecho/a esta con su vida 1 2 3 <+ 5
sexual?

22 (Cuan satisfecho/a est4 con el apoyo que 1 2 3 4 5
obtiene de sus amigos?

23 (Cuan satisfecho/a esta de las 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?

24 ¢(Cuan satisfecho/a esté con el acceso que 1 2 3 = 5
tiene a los servicios sanitarios?

25 ¢ Cuan satisfecho/a esta con su 1 2 3 4 5

transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos hechos
en las dos ultimas semanas.

Nunca Raramente Mediana Frecuente Siempre
mente mente
26 (Con qué frecuencia tiene sentimientos 1 2 3 4 5

negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresién?

;e gustaria hacer algiin comentario sobre el cuestionario?

GRACIAS POR SU AYUDA
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

ml 0 0 O 0

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o0 menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afo hace un ano hace un afo hace un afio
L HE HE - L
SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
SF-36M is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estindar, Espafia (Espadiol) Versidn 2.0) 2/7 .
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades

o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en D .
deportes agotadores. ~ ---cccooemeoeeoees

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos 0 caminar mas de 1 hora. - --------ceen-- (I R I g

d Subir varios pisos por la escalera. ------------- (I E— [ R HE
e Subir un sélo piso por la escalera. —--__________ I ER— (I R HE
¢ Agacharse o arrodillarse, ---------------onnn. I I HE
o Caminar un KIMetro 0 MAS - ---------------- I ER O: -
h Caminar varios centenares de metros. -----—--- D d - D 2 - D 3
i Caminar unos 100 metros. - ------------------- I O .. HE
i Bafiarse o vestirse por si mismo. - - -~ - -------. I [ HE

4. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? — - - . ____ __ _D‘_.- _Di___]:l}__ __D‘. __ D 5

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?_ ___ ﬂl_ I B S 3 ____ D_‘ _____ D .

¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - _ - _[j_‘ - D}- — D’. — - D:‘ S DS

¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

delonormal)? . ..ol [ Ol [ o Ol HE

SF-36 v2.0

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated.
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estindar, Espaiia (Espafiol) Versién 2.0) 3 / 7
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5. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algan problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Casi  Algunas alguna
Siempre s;j

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo MG slempre.  veces vez Nunca

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? ________________________ 1 O O O« O
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? ________________ Ol O O O+____ O
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

alglin problema emocional? - - - -~ - oo oo O 0= 0O 0O« O

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

HE HE HE HE [

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

| No, ninguno Si, muy poco Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

WL HE WL L HE HE

8. Durante las 4 altimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

L HE HE [ HE
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Gltimas 4 semanas

écon qué frecuencia...

a se sinti6 lleno de vitalidad?

b estuvo muy nervioso?

se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle? - __ ...

n

d se sintié calmado y tranquilo? ___________
e tuvo mucha energia? . _______
f se sintié desanimado y deprimido? - ----
g sesinti6 agotado? - oo

h sesintié feliz? _______________________

i sesintid cansado? - -

Casi  Algunas Sélo
Siempre siempre veces algunavez Nunca
I I R I E e
N E I R I CUN I C I
O - O - Os - O« O
(1 - Oe - Os - O+~ Os
(N ES I X I S I ER I
- O - Os - O O
N E I R N R I O I
O - O - Oe - Oe-- O
O 0O 0O 0O« O

10. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar

a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces

[ L

HE

Sélo alguna vez

[

Nunca

[

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante

cierta
a Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas - ------- D Yo
b Estoy tan sano como cualquiera . HE
¢ Creo que mi salud va a empeorar ... .. g
d Misalud esexcelente _______________ D !

cierta

No lo sé

I E

Bastante
falsa

Gracias por contestar a estas preguntas

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated.

SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estindar, Espafia (Espafiol) Versién 2.0)

Totalmente
falsa

SF-36 v2.0
5/7




Anexo 8

VETERANS RAND 36 ITEM HEALTH SURVEY
(VR-36)

Please do this: ./

Instructions: This survey asks for your views about your health. This information will help keep track
of how you feel and how well you are able to do your usual activities.

Please answer every question by filling in one circle on each line. If you are unsure about how to answer
a question, please give the best answer you can.

1.

In general, would you say your health is:
O O @) O O
EXCELLENT | VERY GOOD GOOD FAIR POOR

The following questions are about activities you might do during a typical day. Does your health now
limit you in these activities? If so, how much?
YES, YES, NO, NOT
LIMITED LIMITED LIMITED
A LOT ALITTLE ATALL

[

Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, O O @)
participating in strenuous sports?

b. Moderate activities, such as moving a table, pushing a O O O
vacuum cleaner, bowling, or playing golf?

c. Lifting or carrying groceries? O O O

d. Climbing several flights of stairs? ©) ©) ©)

e. Climbing one flight of stairs? ®) ®) ©)

f. Bending, kneeling, or stooping? O O O

g. Walking more than a mile? O O O

h. Walking several blocks? ©) ©) ©)

i. Walking one block? O O O

j. Bathing or dressing yourself? ©) ©) ©)

3. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular

daily activities as a result of your physical health?
NO, YES, YES, YES, YES,
NONE ALITTLE SOME MOST ALL
OFTHE OFTHE OFTHE OFTHE OF THE
TIME TIME TIME TIME TIME

a. Cut down the amount of time you @) @) @) ©) @)
spent on work or other activities.

b. Accomplished less than you would like ©) ©) ©) ©) ©)

c. Were limited in the kind of work or other @) @) @) ®) ©)
activities.

d. Had difficulty performing the work or other O O O O O

activities (for example, it took extra effort).




4. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other daily

activities as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

NO, YES, YES, YES, YES,
NONE ALITTLE SOME MOST ALL
OFTHE OFTHE OFTHE OFTHE OF THE
TIME TIME TIME TIME TIME
a. Cut down the amount of time you (@) @) @) (@) O
spent on work or other activities.
b. Accomplished less than you would like. O ®) ®) ®) O
c. Didn’t do work or other activities as O @) @) @) O

carefully as usual.

5. During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional problems interfered
with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?
@) @) O @) @)
NOT AT ALL SLIGHTLY MODERATELY QUITE A BIT EXTREMELY
6. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
@) @) @) O @) @)
NONE VERY MILD MILD MODERATE SEVERE VERY SEVERE
7. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work
outside the home and house work)?
O O @) O O
NOT AT ALL A LITTLE BIT MODERATELY QUITE A BIT EXTREMELY
8. These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weeks.
For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling.
How much of the time during the past 4 weeks:
ALL MOST AGOOD SOMEOF ALITTLE NONE
OF THE OF THE BIT OF THE OF THE OF THE
TIME TIME THE TIME TIME TIME TIME
a. Did you feel full of pep? ©) ©) O O O O
b. Have you been a very O @) @) @) O O
nervous person?
c. Have you felt so down in O @) O O O O
the dumps that nothing
could cheer you up?
d. Have you felt calm
and peaceful?
e. Did you have a lot of O O
energy?

PLEASE CONTINUE »



8. Continued from page 4...
How much of the time during the past four weeks:

ALL MOST A GOOD SOME ALITTLE NONE
OF THE OF THE BIT OF OFTHE OFTHE OF THE
TIME TIME THE TIME TIME TIME TIME

f. Have you felt @) O O O O @)
downhearted and blue?

g. Did you feel worn out? O O O O O O

h. Have you been a @) O O O O @)
happy person?

i. Did you feel tired? ©) ®) ©) ©) ©) ©)

9. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems
interfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

@) @) @) @) @)
ALL OF MOST OF SOME OF A LITTLE OF NONE OF
THE TIME THE TIME THE TIME THE TIME THE TIME

10. Please choose the answer that best describes how true or false each of the following statements is for

you.
DEFINITELY MOSTLY NOT MOSTLY DEFINITELY

TRUE TRUE SURE FALSE FALSE
a. I seem to get sick a lot easier O O O O O
than other people.
b. I am as healthy as anybody O @) O @) O
I know.
c. I expect my health to get worse. O O ©) O ®)
d. My health is excellent. ©) ©) ®) ©) ®)

Now we’d like to ask you some questions about how your health may have changed.
11. Compared to one year ago, how would you rate your physical health in general now?

@) @) @) @) O
MUCH SOMEWHAT ABOUT THE SOMEWHAT MUCH
BETTER BETTER SAME WORSE WORSE

12. Compared to one year ago, how would you rate your emotional problems (such as feeling anxious,
depressed or irritable) now?

@) @) @) @) @)
MUCH SOMEWHAT ABOUT THE SOMEWHAT MUCH
BETTER BETTER SAME WORSE WORSE




HOW TO SCORE THE VR-36 QUESTIONNAIRE

STEP1: SCORING QUESTIONS:

QUESTION NUMBER

ORIGINAL RESPONSE

RESPONSE ASSIGNED
SCORE VALUE

1,11, 5,7, 10b, 10d

100

75

50

25

AR |WIN|—~

0

2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f, 2g, 2h, 2i, 2j

N

50

w

100

3a, 3b, 3c, 3d, 4a, 4b, 4c

100

75

50

25

AW IN|-

6, 8a, 8d, 8e, 8h

100

80

60

40

20

|| |WIN|—~

8b, 8c, 8f, 8g, 8i

20

40

60

80

DO |B|WIN|-~

100

9, 10a, 10c

25

50

75

N |WIN|-~

100




HOW TO SCORE THE VR-36 QUESTIONNAIRE

Step 2: Averaging Items to Form Scales for VR-36

After
Number of scoring/recoding as
Scale items per Step 1,
average the following
items
. .. 2a, 2b, 2c, 2d, 2e,
Physical functioning 10 2f, 2g, 2h, 2i, 2j
Role limitations due to physical 4 3a, 3b, 3c, 3d
health
Role limitations due to emotional 3 4a, 4b, 4c
problems
Energy/fatigue 4 8a, 8e, 8g, 8i
Emotional well-being 5 8b, 8c, 8d, 8f, 8h
Social functioning 2 59
Pain 2 6, 7
General health 5 1, 10a, 10b, 10c, 10d




Anexo 9

Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre y Apellido:

Run :

FIM Total

Dominio

Categorias

Puntaje

126
puntos

Motor

91 puntos

Autocuidado
1. Alimentacion

2. Arreglo personal

3. Bafio

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres 7. Control
de vejiga

8. Control de intestino

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

10. Traslado al bafo

11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras

Cognitivo

35 puntos

Comunicacién 14.
Comprensién

15. Expresion

Conocimiento social
16. Interaccion social

17. Solucién de problemas

18. Memoria

Total

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

7. Independencia completa
6. Independencia modificada

Dependencia modificada

5. Supervision

4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa

2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Hemicuerpo: cada una de las dos partes en las que se divide el cuerpo; puede ser superior, inferior; derecha e izquierda.

Perineal: pelvis







Anexo 10

SCIM-SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE Il
AUTOCUIDADO

1. ALIMENTARSE (Consiste en que la persona pueda: abrir y vaciar envases, cortar, llevar la comida a la boca,
agarrar un vaso con agua)

1. Requiere alimentacion parenteral, gastrostomia o asistencia completa para la alimentacion. 0
2. Requiere asistencia parcial para comer y/o beber, o para usar adaptadores. 1

3. Independiente para comer; requiere adaptadores o asistencia solo para vaciar, abrir envases y cortar,
alimentos.

4. Come y bebe de manera independiente; no requiere asistencia o adaptadores. 3

2. BANARSE (Consiste en que la persona pueda: enjabonarse, enjuagarse, secarse el cuerpo y la cabeza, abrir y
cerrar la llave de agua.

A. Parte superior del cuerpo

1. Requiere de asistencia total. 0

2. Requiere de asistencia parcial. 1

3. Independiente para bafiarse con adaptaciones especificas de ayuda (por ejemplo barras o sillas). 2

4. Independiente para bafiarse; no requiere usar de adaptaciones especificas de ayuda (no
acostumbradas para gente sana)

3
B. Parte inferior del cuerpo.
1. Requiere asistencia total. 0
2. Requiere asistencia parcial. 1
3. Independiente para bafiarse, con dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales especificas. 2
4. Independiente para bafarse; no requiere uso de dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales
especificas.

3

3. VESTIRSE (Consiste en que la persona pueda: poner, usar y quitar; ropa, zapatos, ortesis permanentes)

A. Parte superior del cuerpo

1.Requiere asistencia total 0

2. Requiere asistencia parcial con ropa sin botones, cierres o cinturones. 1

3. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere aparatos adaptados o asientos
especiales

68



4. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere adaptadores y/o ajustes, solo
para botones, cierres o cinturones.

3
5. Se viste independiente (cualquier ropa); no requiere adaptadores y/o ajustes. 4
B. Parte inferior del cuerpo.
1. Requiere asistencia parcial con ropa sin botones, cierres o cinturones. 1
2. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere de adaptadores y/o ajustes. 2
3. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere adaptadores y/o ajustes, solo
para ropa con botones, cierres o cinturones.

3
4. Se viste independiente (cualquier ropa); no requiere adaptadores y/o ajustes. 4
4. ARREGLO PERSONAL (Consiste en que la persona pueda: lavarse las manos y cara, cepillarse los dientes,
peinarse el cabello, rasurarse, maquillarse)
1. Requiere asistencia total. 0
2. Requiere asistencia parcial. 1
3. Arreglo personal independiente con aparatos adaptados. 2
4. Arreglo personal independiente sin dispositivos de ayuda. 3
SUBTOTAL (0-20)
Favor de completar marcando con una cruz el inciso correspondiente
RESPIRACION Y CONTROL DE ESFINTERES
5. RESPIRACION
1. Requiere_traqueostomia y ventilacién mecanica asistida continua o intermitente. 0
2. Respira independiente con traqueostomia; requiere oxigeno, requiere mucha ayuda para toser o
manejo de traqueostomia.

2
3. Respira independiente con traqueostomia, requiere poca ayuda para la toser o manejar el tubo
traqueal.

4
4. Respira independiente sin tragueostomia; requiere oxigeno, mucha asistencia para toser, mascarilla
para nebulizaciones o presién positiva

6

69




5._Respira independiente sin traqueostomia, requiere poca ayuda o estimulacién para la toser. 8
6. Respiracién independiente sin asistencia o dispositivos. 10
6 .CONTROL DEL ESFINTER £ VEJIGA
1. Requiere de sonda permanente (sonda Foley). 0
2._Con volumen urinario residual > 100 cc; sin cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido. 3
3. Volumen urinario residual < de 100 cc o_autocateterismo intermitente; necesita asistencia para colocar,
drenaje externo.

6
4. Autocateterismo intermitente, usa equipo de drenaje externo, no necesita asistencia para colocar
equipo.

9
5. Autocateterismo intermitente, continencia entre cateterismo, no usa equipo de drenaje externo. 1
6. Con volumen residual < de 100 cc; necesita solo drenaje urinario externo, no requiere asistencia para
el drenaje.

13
7._Con volumen urinario residual<de 100 cc; continente; no requiere drenaje urinario externo. 15
7. CONTROL DEL ESFINTER £ INTESTINO
1. Evacuaciones intestinales irregulares o de_muy baja frecuencia (menos de una en 3 dias). 0
2. Evacuaciones intestinales regulares, pero requiere asistencia (por ejemplo, aplicaciéon de supositorio).
Con episodios de incontinencia raros (menos de dos al mes).

5
3. Evacuaciones intestinales regulares sin asistencia. Con episodios de incontinencia raros (menos de
dos al mes)

8
4. Evacuaciones intestinales regulares sin asistencia. Sin episodios de incontinencia. 10

8. USO DE LA TASA DEL BANO (Higiene perineal, poner y quitar ropa interior (antes y después), uso de papel
sanitario o pafales)

0. Requiere asistencia total. 0
1. Requiere asistencia parcial; no se limpia a si mismo. 1
2. Requiere asistencia parcial; se limpia independiente. 2
3. Usa el bafio de forma independiente en todas las tareas, pero necesita adaptaciones o aparatos
especiales (por ejemplo: estabilizador con barras)
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4. Uso de bario independiente; no requiere adaptaciones o aparatos especiales.

SUBTOTAL (0-40)

Favor de completar marcando con una cruz_ el inciso_correspondiente
MOVILIDAD
9. MOVILIDAD EN CAMA Y LIBERACION DE PUNTOS DE PRESION

1. Necesita asistencia en todas las actividades: voltearse boca arriba o boca abajo en la cama, levantarse
la silla de ruedas, con o sin dispositivos de ayuda..

2. Realiza una de las actividades mencionadas sin asistencia.

3. Realiza dos o tres actividades sin asistencia.

4. Realiza toda la movilidad en la cama y liberacién de puntos de presion de forma independiente.

o M N|O

10. TRANSFERENCIAS: CAMA-SILLA DE RUEDAS (Consiste en que la persona pueda: poner el freno a la silla de

ruedas, levantar el descansa pies, quitar y ajustar los descansa brazos, elevar los pies)

1. Requiere asistencia total. 0
2. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o aparatos adaptados (por ejemplo, barras) 1
3. Independiente (o no requiere silla de ruedas). 2

11. TRANSFERENCIAS: SILLA DE RUEDA A EXCUSADO Y REGADERA (Si la persona usa silla de ruedas

siempre o regular para ir al excusado o regadera puede: poner el freno a la silla, levantar el descansa pies, quitar y

ajustar los descansabrazos y elevar los pies)

1. Requiere asistencia total.

2. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o dispositivos adaptados.

3. Independiente (o no requiere silla de ruedas).
12. MOVILIDAD EN EL INTERIOR DE LA CASA

1. Requiere asistencia total.

. Necesita silla eléctrica o asistencia parcial para manejar silla manual.

. Se mueve independiente en silla de ruedas manual.

. Requiere supervisiéon mientras camina (con o sin aparatos).

. Camina con muletas o andadera (balanceo).

. Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Camina con un baston.

. Camina con drtesis solo en extremidades inferiores.
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. Camina sin auxiliares de la marcha.

13. MOVILIDAD A DISTANCIA MODERADA (10-100 METROS)

1. Requiere asistencia total.

2. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para manejar la silla de ruedas manual.

3. Se mueve de forma independiente en silla de ruedas manual.
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4. Requiere supervisidn mientras camina (con o sin aparatos).

5. Camina con muletas o andadera (balanceo).

6. Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

7. Camina con un bastén.

8. Camina con ortesis solo en extremidades inferiores.
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9. Camina sin auxiliares de la marcha.

14. MOVILIDAD FUERA DE CASA (MAS DE 100 METROS)

1. Requiere asistencia total. 0

. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para manejar la silla de ruedas manual. 1

. Se mueve de forma independiente en silla de ruedas manual.

. Requiere supervision mientras camina (con o sin aparatos).

. Camina con muletas o andadera (balanceo).

. Camina con un baston.

. Camina con drtesis solo en extremidades inferiores.
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2
3
4
. Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca). 5
6
7
8

. Camina sin auxiliares de la marcha.

15. USAR ESCALERAS

1. Incapaz de subir o bajar escaleras. 0

2. Sube o baja al menos 3 escalones con apoyo o supervision de otra persona. 1

3. Sube o0 baja al menos 3 escalones con apoyo de barandal y/o muletas o bastén. 2

4. Sube o baja al menos 3 escalones sin apoyo o supervision. 3

16. TRANSFERENCIAS: SILLA DE RUEDAS + AUTO (Consiste en que la persona pueda: acercarse al auto, poner
el freno a la silla de ruedas, levantar el descansa brazos y el descansa pies, meter y sacar la silla de ruedas del auto

incluyendo que la persona pueda subir y bajar la silla de ruedas.

1. Requiere asistencia total. 0
2. Necesita asistencia parcial y/o supervision y/o aparatos adaptados. 1
3. Transferencia independiente: No requiere aparatos adaptados (o no requiere silla de ruedas) 2
17. TRANSFERENCIAS: PISO A SILLA DE RUEDAS

1. Requiere asistencia. 0
2. Se transfiere independiente, con o sin aparatos adaptados (o no requiere silla de ruedas). 1
SUBTOTAL (0-40)

TOTAL 0-100
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Anexo 11

Scoring Sheet (WISCI II)

Patient Name Date

Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
performance. (In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist,
with patient’s comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should
be documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.)

Descriptors
Gait: reciprocal ____; swing through____
Devices Braces Assistance Patient reported
comfort level
// bars < 10 mtrs Long Leg Braces- Uses 2 Max assist x 2 Very
Uses 1 people comfortable
//bars 10 mtrs Short Leg Braces- Uses 2 Min/Mod assist x Slightly
Uses 1 2 people comfortable
Walker- Standard Locked at knee Min/Mod assist x Neither
Rolling Unlocked at knee 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Crutches- Uses 2 Other: Slightly
Uses 1 uncomfortable
Canes- Quad Very
Uses 2 Uncomfortable
Uses 1
No devices No braces No assistance
WISCI Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
0 Unable
1 Parallel bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two crutches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces 1 person 10 meters
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/crutch Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch No braces 1 person 10 meters
15 One cane/crutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 No devices Braces No Assistance 10 meters
19 One cane/crutch No braces No assistance 10 meters
20 No devices No braces No assistance 10 meters

Level assigned




Anexo 12
ESCALA FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacién debido al problema en su pierna
Por favor de una respuesta porcada una de las actividades.

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna dificultad realizando alguna de las siguientes actividades:

Dificultad extrema o Mucha Dificultad Un poco de Ninguna
Actividades incapaz de realizar dificultad Moderada Dificultad Dificultad
la actividad
1 |Alguna parte de su trabajo habitual, quehaceres domésticos, o actividades escolares. 0 1 2 3 4
2 |Sus pasatiempos usuales, actividades recreativas o deportivas. 0 1 2 3 4
3 _|Entrando o saliendo de la tina. 0 1 2 3 4
4 |Caminando de una habitacion a otra. 0 1 2 3 4
5 |Poniéndose los zapatos o0 medias. 0 1 2 3 4
6 |Poniéndose en cuclillas. 0 1 2 3 4
7 |Levantando un objeto, por ejemplo, una bolsa de compras de supermercado del piso. 0 1 2 3 4
8 |Realizando actividades ligeras en su casa. 0 1 2 3 4
9 |Realizando actividades pesadas en su casa. 0 1 2 3 4
10 |Subiéndose o bajandose de un carro. 0 1 2 3 4
11 |Caminando dos cuadras. 0 1 2 3 4
12 |Caminando una milla. 0 1 2 3 4
13 |Subiendo o bajando 10 peldafios de una escalera. 0 1 2 3 4
14 |Estando parado por una hora. 0 1 2 3 4
15 |Estando sentado por una hora. 0 1 2 3 4
16 |Corriendo sobre terreno plano. 0 1 2 3 4
17 |Corriendo sobre terreno irregular. 0 1 2 3 4
18 |Haciendo vueltas agudas mientras corre rapidamente. 0 1 2 3 4
19 |Saltando. 0 1 2 3 4
20 |Volteandose en la cama. 0 1 2 3 4
Column Totals:
Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence):9 points SCORE: /80

Please submit the sum of responses to ACN Group.

Reprinted from Binkley, J., Stratford, P., Lott, S., Riddle, D., & The North American Orthopaedic Rehabilitation Research Network, The Lower Extremity Functional Scale: Scale development, measurement
properties, and clinical application, Physical Therapy, 1999, 79, 4371-383, with permission of the American Physical Therapy Association.



Anexo 13

I%GDPS TEST de LEVANTATE y ANDA
o (TIMED GET UP & GO TEST)

REALIZACION DE LA PRUEBA:

Se requiere una silla, un cronémetro y - e

una marca en el suelo situada a 3

metros de la silla. La persona

empleara su instrumento de apoyo 3m
habitual si lo requiere (bastén, 4 |

andador...) y caminara a paso lo mas
rapido posible (sin correr), caminando

Yo ® ®
a un paso ligero pero seguro.
Se medira el tiempo necesario para @
levantarse de la silla (preferiblemente
sin utilizar los brazos), caminar hasta

la marca situada a 3 metros, (ambos
pies deben rebasar la marca), darse la
vuelta y sentarse nuevamente en la
silla.

e Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida.

e Entre 10 y 20 segundos: FRAGILIDAD (>riesgo de caida)*

*Podsiadlo D, Richardson S. The timed "Up & Go": a test of basic i . i . )
functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1991. e Masde 20 Segundos: elevado riesgo de caida y discapacidad.
Feb;39(2):142-8.






Anexo 14

NCT Prueba de caminata de 6 minutos

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de 6 minutos

Nombre:
Apellido patermo Apellido materno Nombre (s)
Fecha de Nacimiento: —__ No. Expediente: Fecha: Edad: Peso: (kg)
(AAAA/MM/DD) (AAAA/MM/DD)
Talla: — (cm) Género: Técnico: Diagnéstico: FC Méax:
Prueba «A» Prueba «B»
BORG BORG BORG BORG
FC SpO, Disnea Fatiga TA FC SpO, Disnea Fatiga TA

Reposo Reposo

Vuelta 1 Vuelta 1

Vuelta 2 Vuelta 2

Vuelta 3 Vuelta 3

Vuelta 4 Vuelta 4

Vuelta 5 Vuelta 5

Vuelta 6 Vuelta 6

Vuelta 7 Vuelta 7

Vuelta 8 Vuelta 8

Vuelta 9 Vuelta 9

Vuelta 10 Vuelta 10

Vuelta 11 Vuelta 11

Vuelta 12 Vuelta 12

Final Final

Minuto 1 Minuto 1

Minuto 3 Minuto 3

Minuto 5 Minuto 5
Distancia Metros Distancia Metros
Se detuvo: Si No Se detuvo: Si No
Motivo Mareo: —_ Disnea: —_ Angina: — Motivo Mareo: —_ Disnea: —_ Angina: —

Dolor: Otros: Dolor: Otros:

Comentarios:




Anexo 15

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:
¢ individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate 6 meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration
o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed
e can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
e collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference articles):
e measure and mark a 10-meter walkway
e add a mark at 2-meters
e add a mark at 8-meters

Meter 0 Meter 2 Meter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):

* Normal comfortable speed: “I will say ready, set, go. When | say go, walk at
your normal comfortable speed until | say stop”

e Maximum speed trials: “/ will say ready, set, go. When | say go, walk as fast as
you safely can until | say stop”
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10 Meter Walk Testing Form

Name:

Assistive Device and/or Bracing Used:

Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 sec. Fast Velocity: Trial 1 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 2 sec. Fast Velocity: Trial 2 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average time___sec. Fast Velocity: Average time___sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Average Self-Selected Velocity: m/s
Average Fast-Velocity: m/s
Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 meters are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 sec. Fast Velocity: Trial 1 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 2 sec. Fast Velocity: Trial 2 sec.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average time___sec. Fast Velocity: Average time___sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds
Average Self-Selected Velocity: m/s

Average Fast-Velocity: m/s
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