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I. RESUMEN

Las lesiones medulares se definen como un dafio a la médula espinal que causa cambios
temporales 0 permanentes en su funcién. Etiologicamente pueden dividirse en traumaticas y no
traumaticas. Las de origen traumatico, poseen una incidencia variable y dentro de sus principales
causas estan los accidentes automovilisticos y caidas desde altura. Este diagnostico presenta
consecuencias devastadoras en el ambito fisico, social y profesional de los usuarios; conduciendo
a discapacidades de tipo permanentes como son: alteraciones esfinterianas, sexuales, motrices,
emocionales y econdmicas. Una de las principales secuelas es la atrofia muscular esquelética y
disminucion de fuerza muscular lo que llevard a disminuya la funcionalidad motora, que es la
capacidad de una persona para realizar actividades motoras cotidianas de manera eficiente y
efectiva. El tratamiento de las lesiones medulares involucra ejercicio terapéutico, uso de
dispositivos robéticos y electroestimulacion. La electroestimulacion, es una técnica utilizada hace
décadas en las areas de rehabilitacién y entrenamiento; cuando se asocia a un movimiento
funcional, se denomina electroestimulacion funcional que permite aumentar la masa y fuerza
muscular esquelética, llevando como resultado una mejora de la funcionalidad motora.

Objetivo: Sintetizar la evidencia existente que respalde el uso de la electroestimulacion funcional
como estrategia para generar cambios en la funcionalidad motora de usuarios con lesion medular
adquirida y proponer un protocolo de uso de electroestimulacion funcional en usuarios con lesién
medular asociado a ejercicios, con el proposito de generar un aumento en la masa y fuerza
muscular de miembros superiores en estos usuarios.

Método: Se realizé una Revision Narrativa utilizando las bases de datos de PubMed, PEDro y
Cochrane Library. Se incluyeron ensayos clinicos, meta-analisis, ensayos clinicos aleatorizados y
revisiones sistematicas; publicaciones realizadas hasta Abril del afio 2023, en idioma Espafiol,

Inglés y Francés.



Se seleccionaron y analizaron 6 Revisiones Sistematicas, 1 Meta analisis y 3 Ensayos Clinicos
Aleatorizados.

Resultados: Dentro de las estrategias mas utilizadas para entrenamiento de fuerza en usuarios
con lesion medular se encuentra la electroestimulacion funcional, el ejercicio terapéutico, la
estimulacion neuromuscular, el entrenamiento de cargas progresivas, la combinacion de
estimulacion eléctrica funcional con otras intervenciones y el entrenamiento robotico, entre otras.
Conclusion: Los estudios revisados entregan respaldo en el uso de electroestimulacion funcional
asociado a ejercicio terapéutico en usuarios con lesion medular adquirida para aumentar la fuerza
y masa muscular lo que se traduce en aumento de la funcionalidad motora. Existe amplia
variabilidad en parametros (tiempos de uso, dosis y periodos de seguimiento). Basados en la
evidencia sintetizada se propone un protocolo de intervencion en usuarios con Lesion Medular

utilizando electroestimulacién funcional y ejercicio terapéutico.

Palabras claves: Lesion de Médula Espinal; Atrofia Muscular; Estimulacion Eléctrica Funcional,

Electroestimulacion Funcional.



Il. ABSTRACT

Spinal cord injury is defined as damage to the spinal cord that causes temporary or permanent
changes in its function. Etiologically they can be divided into traumatic and non-traumatic. Those
of traumatic origin have a variable incidence and among their main causes are car accidents and
falls from height. This diagnosis has devastating consequences in the physical, social and
professional environment of the users; leading to permanent disabilities such as: sphincter,
sexual, motor, emotional and economic alterations. One of the main sequels is skeletal muscle
atrophy. Its treatment involves therapeutic exercise, use of robotic devices and electrostimulation.
Electrostimulation is a technique used for decades in the areas of rehabilitation and training;
when associated with a functional movement, it is called functional electrostimulation that allows
increasing skeletal muscle mass and strength, which decreases muscle atrophy resulting from
spinal cord injury.

Objective: Synthesize the existing evidence that supports the use of functional electrostimulation
as a strategy to generate changes in the motor functionality of users with acquired spinal cord
injury and propose a protocol for the use of functional electrostimulation in users with spinal cord
injury associated with exercises, with the purpose of generating an increase in the muscular
strength of the upper limbs in these users.

Method: A Narrative Review was carried out, in PubMed, PEDro and Cochrane Library; who
completed clinical trials, meta-analyses, randomized clinical trials, and systematic reviews;
publications made until April 2023, in Spanish, English and French; 6 Systematic Reviews, 1
Meta-analysis and 3 Randomized Clinical Trials were selected and analyzed.

Results: Among the most used strategies for strength training in users with spinal cord injury are
functional electrostimulation, therapeutic exercise, neuromuscular stimulation, progressive load

training, the combination of functional electrical stimulation with other crises, robotic training
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among other.

Conclusion: The reviewed studies support the use of functional electrostimulation and
therapeutic exercise in users with acquired spinal cord injury to increase muscle strength. There is
a wide variety of parameters (times of use, doses and follow-up periods). Based on the
synthesized evidence, an intervention protocol is proposed for users with Spinal Cord Injury

using functional electrostimulation and therapeutic exercise.

Keywords: Spinal Cord Injury; Muscular atrophy; Functional Electrical Stimulation, Functional

Electrostimulation.



1. FORMULACION GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO

Introduccion

Las lesiones medulares de origen traumatico afectan a un amplio nimero de personas a
nivel mundial. La incidencia es de 39 casos por millon de personas en América del Norte, 16
casos por millén de personas en Australia y 15 casos por millon de personas en Europa
Occidental (1). Las lesiones medulares traumaticas afectan sistemas importantes que son claves
para el desarrollo de las actividades de la vida diaria de estos usuarios, lo que se traduce en una
menor participacion de éstos en su entorno. La atrofia muscular esquelética, ya sea por desuso o
denervacion, se presenta en la evolucion natural de esta condicion de salud, siendo necesaria la
busqueda constante de estrategias terapéuticas que permitan revertir o mejorar esta alteracion
estructural (2). Es aqui donde la electroestimulacion funcional asociada a un movimiento
funcional aparece como un complemento a los tratamientos terapéuticos utilizados regularmente
con esta poblacion (2). El proposito de este Trabajo de Grado es realizar una Revision Narrativa
que exponga la evidencia y respalde el uso de la electroestimulacion funcional asociada a
ejercicio terapéutico, para generar cambios en la funcionalidad motora de usuarios con lesién

medular adquirida.

Lesiones medulares y datos epidemioldgicos

El concepto "lesion medular”, se refiere a los dafios temporales o permanentes que sufre la
médula espinal a consecuencia de un traumatismo, enfermedad o degeneracion. Los sintomas van
a depender de la gravedad de la lesion y de la localizacion de ésta; afectandose los sistemas
autonomo, sensitivo y motor. La tendencia demogréafica es que se presenta mayoritariamente en

hombres en edad laboral, en una razén 2:1 de acuerdo a los datos entregados por la Organizacion
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Mundial de la Salud (3). El riesgo de mortalidad es mayor en el primer afio luego de sufrir la
lesion y permanece mas elevado que en la poblacidn general. Son factores determinantes de este
riesgo la oportuna atencién médica, el método y tiempo de traslado al centro de salud. En paises
de ingresos econdmicos altos, las afecciones secundarias prevenibles como las Ulceras por
presion no tratadas, dejaron de ser una de las causas principales de muerte de estos usuarios, no
asi en paises de ingresos econdmicos bajos (3).

Las lesiones medulares estan asociadas al desarrollo de afecciones secundarias que

pueden llegar a ser mortales, pero sobre todo discapacitantes, como son trombosis venosas
profundas, hipertensién arterial, infecciones urinarias, osteoporosis, ulceras por presion, dolores
cronicos y complicaciones respiratorias, siendo necesario el constante uso de los servicios
médicos y de rehabilitacion existentes en el sistema de salud (3). Ademas, no se debe olvidar la
implicancia a nivel emocional que esta condicion provoca tanto al usuario, como a su familia y
entorno.
Las lesiones medulares segun su causa de origen pueden clasificarse en “lesiones medulares no
traumadticas”, las que son provocadas por tumores, patologias degenerativas o congénitas entre
otras causas y existen las “lesiones medulares de origen traumético”, que ocurren mas
comunmente en hombres (79,8%) que en mujeres (20,2%), con una aparicion mayormente entre
los 15 y 29 afios. En América del Norte, los accidentes de trafico son la causa principal de las
lesiones medulares traumaticas, llegando al 38% entre el afio 2010 y 2014, luego le siguen las
caidas con el 31% y las relacionadas con deporte en un 10 a 17% (1). En la poblacion general, la
lesion medular traumatica se presenta con mayor frecuencia a nivel de columna cervical
alrededor de un 60%, seguida de la columna torécica en un 32% vy, por ultimo, en la columna
lumbosacra en un 9% (1).

En cuanto a la mortalidad, si bien es cierto, los usuarios con lesion medular traumatica han
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mejorado su expectativa de vida con el tiempo, sin embargo, aun la tasa de mortalidad de éstos es
mayor a la poblacién de la misma edad. Ademas, el riesgo de mortalidad aumenta de acuerdo a la
gravedad y al nivel de la lesidn, asi como a la edad del usuario y presencia de traumatismos
multisistémicos. No existen datos precisos y fiables de su prevalencia mundial, pero se estima
que su incidencia puede variar entre 40 y 80 casos por millon de habitantes, de los cuales un 90%
de los casos se deben a causa traumatica. Existe una estimacion a nivel mundial de la incidencia
de lesiones medulares de origen traumatico, la que podria variar entre 3,6 a 195,4 pacientes por
millon de habitantes de acuerdo a la evidencia encontrada (4). A nivel nacional, los datos
encontrados se limitan a los entregados por la Sociedad Pro Ayuda del Nifio Lisiado, entidad que
al 14 de abril del afio 2023 tenia como pacientes activos a 1954 usuarios con diagnéstico de

Alteraciones Raquimedulares, de los cuales 454 son de origen Adquiridas, (5). Estos datos

pertenecen a usuarios que son atendidos a lo largo del pais en los diferentes institutos de
rehabilitacion infantil “Teleton” (usuarios de hasta 27 anos de edad); por lo que deja excluidos a
parte de la poblacion que presenta este diagnéstico y que por distintas causas (edad u otras) no ha

sido usuarios de Teleton. (Figura 1)
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Figura 1: Distribucion nacional de usuarios con lesion medular adquirida por Instituto Teletén. LM: Lesion

Medular; IT: Instituto. Elaboracién propia.

Impacto de la atrofia muscular esquelética y disminucion de fuerza muscular en usuarios
con lesion medular

La atrofia muscular esquelética es una de las secuelas mas comunes en los usuarios con
lesion medular adquirida. Ocurre rapidamente desde etapas agudas de la condicion,
especificamente durante el periodo de hospitalizacion y estabilizacién primaria, donde aparece la
atrofia por desuso y continda a un ritmo que es mayor que el existente en la poblacién general
(6). Estudios demuestran que luego de 6 semanas post injuria, en un lesionado medular completo,
existe una disminucién del 18 al 46% en el tamafio de los muasculos bajo la lesion, en
comparacion con usuarios controles y a las 24 semanas el &rea de seccion transversa del masculo
esquelético puede verse disminuido entre un 30 y 50% (7,8). En la fase crénica de la condicién de

salud, descrita como tal desde los 6 meses post lesion, ademas de la atrofia por desuso, ya se
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encuentra manifiesta la atrofia por denervacion bajo el nivel de lesién. También se evidencia un
aumento de la adiposidad e infiltracion de tejido graso intramuscular, asociada a la reduccion de

la actividad fisica por lo que los riesgos de desarrollar afecciones cardio metabolicas se

incrementan en estos usuarios (9). (Figura 2).

Figura 2: Neuronas motoras inferiores con denervacion de larga data de un sujeto con lesion medular. A. 10 meses
post Lesién Medular; B, 16 meses post Lesién Medular; C, 2.9 afios post Lesién Medular; D, 8.7 afios después de la

lesion medular. Figura extraida de Carraro et al. (9), sin autorizacion.

Todo lo anteriormente sefialado, llevara a que el musculo esquelético desarrolle menor fuerza,
llevando a que el usuario con lesion medular disminuya su funcionalidad motora y empeore su
calidad de vida; pues se limita la capacidad de la persona para realizar actividades de la vida
diaria, la movilidad, independencia funcional; afectando su participacion en actividades sociales
y laborales. Por lo tanto, es importante abordar y tratar la disminucion de la fuerza muscular en
los usuarios con lesion medular adquirida mediante rehabilitacion y entrenamiento de fuerza

especificos para cada caso.
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Rehabilitacion en usuarios secuelados de lesion medular

Siddiqui et al. (2015), sugieren que los pacientes con lesién medular deben realizar a lo
menos 20 minutos de ejercicio aerobico moderado a vigoroso en la etapa aguda y cronica, por lo
menos 2 veces por semana al igual que ejercicios de fortalecimiento, para ejercitar los principales
grupos musculares en la etapa cronica de la lesion, es decir, a partir de los 6 meses de la injuria
primaria, dada la atrofia muscular esquelética ya expresada (10). La atrofia muscular esquelética
por desuso, implica en los usuarios secuelados de lesién medular una disminucion de la masa y
fuerza muscular, lo que se traduce en dificultades para moverse en cama, realizar transferencias
desde y hacia la silla de ruedas, cama, sillén, suelo, ducha, auto, mantener un buen control en
sedente o bipedo y realizar un manejo éptimo de la silla de ruedas (11). La rehabilitacion de estos
usuarios debe comenzar lo antes posible para conseguir prevenir complicaciones como
atelectasias, trombo embolismos, Ulceras por presion, entre otras. Por lo anterior, la rehabilitacion
se divide en diferentes fases dentro de las que se encuentran el Tratamiento en Fase de cama,
Tratamiento en Fase de Sedestacidn, Tratamiento en Bipedestacion y Fase de Deambulacion, de
ser posible. La fase de sedestacion y posterior bipedestacion requiere especial atencion por la
hipotensidn ortostatica existente dada la inestabilidad cardiovascular causada por la mantencion
en supino durante el periodo de hospitalizacion y por la pérdida de control de los barorreceptores.
Esto ocurre principalmente en usuarios con lesiones sobre T6. Esta reeducacion ortostatica, se
realiza con bipedestacion asistida en Tabla Supina u otro tipo de bipedestador, comenzando con
pocos grados de inclinacion hasta conseguir bipedestar sobre los 80 grados por periodos
prologados de tiempo. Se debe realizar continuamente monitoreo y registro de signos vitales.
Ademas, es indispensable realizar fortalecimiento muscular analitico de musculatura indemne, de
esta manera el usuario tendra un mejor desempefio en el manejo de silla de ruedas y en las

diferentes transferencias que debe realizar. En caso de tener capacidad de marcha, se realiza
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entrenamiento de ésta, ya sea en paralelas o con la ayuda de Ortesis robéticas con suspension de
peso, complementando esto con la utilizacion de diferentes drtesis que permitan la deambulacion

(como son ortesis tobillo pie, ortesis rodilla - tobillo - pie, entre otras) (11).

Electroestimulacion

La electroestimulacion es una técnica de fisioterapia utilizada hace décadas en el &mbito
de la rehabilitacion y del entrenamiento, puede aplicarse de manera invasiva mediante agujas
como en la electro acupuntura o de manera no invasiva mediante el uso de electrodos de
superficies como en el caso de TENS (del inglés, Transcutaneus Electrical Nervious
Stimulation). Cuando se aplica electroestimulacion por medio de electrodos de superficie, la
musculatura puede ser contraida directamente denominandose Electroestimulacion Muscular o
bien cuando se estimulan las ramas terminales de los axones neurales y la musculatura es
estimulada indirectamente se denomina Electroestimulacion Neuromuscular. Cuando a este tipo
de estimulacion se le agrega un movimiento funcional, se denomina Electroestimulacion
Funcional (12). La Electroestimulacién funcional, es un tipo de fisioterapia que se utiliza para la
rehabilitacion y el tratamiento de las complicaciones existentes en diversas patologias, una de
ellas es en la lesion de la médula espinal, mejorando el estado funcional y la calidad de vida de
estos usuarios. La aplicacién directa de una corriente eléctrica en los nervios o fibras musculares
induce potenciales de accién. Los dispositivos existentes buscan una excitacion Optima para
cumplir con el objetivo terapéutico sin peligro de producir dafio tisular. La intensidad de la
corriente tiene un nivel minimo o umbral el que debe ser inversamente proporcional al didmetro
del axon que se pretende estimular. A nivel electroquimico el potencial de accion electro
inducido debe ser idéntico al que en condiciones fisiologicas generan las neuronas (13).

Existen diferencias entre la contraccion muscular voluntaria y la contraccion muscular
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electro inducida; principalmente por la actuacion de las vias aferente y eferente en la contraccion
muscular voluntaria mientras que en la contraccion muscular electro inducida actla
preferentemente la via eferente. Ademas, mediante este tipo de contraccion (electro inducida), se
reclutan fibras rapidas desde la superficie hasta la profundidad muscular aumentando la cantidad
total de reclutamiento permitiendo ganar fuerza de manera mas rapida con su utilizacion (11).
Cuando se suma contraccion voluntaria se han descrito beneficios mayores en cuanto a aumento
de fuerza muscular, por aumento en la masa muscular, duplicacion en el consumo de oxigeno,
cambios significativos en los triglicéridos y mejora en la relacion mdsculo/grasa general del
cuerpo del usuario entre otros beneficios. (6, 18,19).

Actualmente, existen 2 paradigmas diferentes de estimulacion eléctrica. La primera tiene
relaciéon con la implementacion de carga progresiva en el muasculo con la finalidad de
hipertrofiarlo y asi aumentar su fuerza muscular. La segunda enfocada a aumentar el rendimiento
cardiometabdlico del musculo mediante la mejora de la capacidad aerdbica, lo que se consigue
asociando la electro estimulacion con el uso de cicloergbmetro de miembros superiores o
inferiores, dependiendo del tipo y nivel de lesion medular. En el caso de la hipertrofia del
musculo esquelético, existe respaldo cientifico que implica mejoras en el area de seccion
transversa muscular, aumento en la resistencia muscular, aumento en el gasto cardiaco tanto en
ejercicio como en reposo, generando cambios positivos en la calidad de vida de estos usuarios y
favoreciendo la participacion en su entorno, por aumento de la funcionalidad (1,6, 9). En un
estudio, donde utilizaron la asociacion de electroestimulacion funcional y bicicleta, observaron
que se pueden activar un total de 6 grupos musculares, lo que provocaria mayor adaptacion
metabolica y cardiovascular de los usuarios, disminuyendo los riesgos de desarrollar afecciones

secundarias descritas previamente (7).
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Diversos estudios respaldan la seguridad y efectividad del uso de electroestimulacion
funcional en usuarios adolescentes y adultos secuelados de lesién medular adquirida, por lo que
se debiera fomentar su uso regular como herramienta terapéutica (2, 6, 9, 11). A pesar de lo
anterior, su uso no estd estandarizado, protocolizado, ni los dispositivos son ampliamente
conocidos, lo que dificulta en la realidad nacional su uso regular como parte del proceso de
rehabilitacion de ésta poblacion, siendo recientemente incorporados a establecimientos como

Teleton, Hospital del Trabajador en Santiago, Hospital Félix Bulnes, entre otros.

Funcionalidad Motora

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), permite
definir el concepto de funcionalidad motora como el grado en que una persona puede realizar
actividades fisicas basicas y complejas de la vida diaria; lo que incluye aspectos relacionados con
funciones con funciones de control motor, como son la capacidad de controlar los movimientos
del cuerpo de manera voluntaria; movilidad, la manipulacion y la coordinacién de objetos y
herramientas; se realiza una conjuncion entre el constructo de funcionales corporales, B7 vy el
constructo de S7 de actividades y participacion; pues ambas describen el desempefio de la
persona en tareas especificas, su participacion en las actividades de la vida diaria y en la
sociedad. Sin dejar de lado factores ambientales y personales que pueden afectar la capacidad de
una persona para realizar estas actividades como el entorno fisico, las actitudes y creencias
sociales, las habilidades y experiencias individuales. En resumen, la funcionalidad motora se
refiere a la capacidad de una persona para realizar actividades fisicas de manera independiente y

efectiva en su entorno. (29)
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Debido a todo lo mencionado anteriormente, el propdsito de este Trabajo de Grado es
realizar una Revision Narrativa que exponga la evidencia y respalde el uso de la
electroestimulacion funcional asociada a ejercicio terapéutico, para generar cambios en la

funcionalidad motora de usuarios con lesion medular adquirida.
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IV. PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Pregunta:

¢Cual es la evidencia actual del efecto de la electroestimulacion funcional, como estrategia para
generar cambios en la funcionalidad motora, expresada por medio de la fuerza y masa muscular,

de usuarios con lesién medular adquirida?

Objetivo General:
Sintetizar el efecto de la electroestimulacion funcional como estrategia para generar cambios en

la funcionalidad motora de usuarios con lesion medular adquirida.

Objetivos Especificos:

e Sintetizar el efecto de la electroestimulacion funcional, para generar cambios en la
funcionalidad motora de usuarios con lesion medular adquirida expresada por medio de
cambios en la masa y fuerza muscular.

e Evidenciar la variabilidad de parametros, dosificacion y tiempo de seguimiento existentes en
programas donde se utiliza la electroestimulacion funcional como intervencién en usuarios
con lesién medular adquirida.

e Proponer protocolo de intervencion de electroestimulacion funcional asociado a ejercicios
terapéuticos en usuarios con lesion medular adquirida, con el proposito de generar aumento
en la funcionalidad motora de miembros superiores a través de la ganancia de masa y fuerza

muscular esquelética.
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V. METODOLOGIA Y METODOS

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura cientifica, para recopilar, sintetizar y
organizar la informacion existente relacionada con el tema en estudio.

a) Estrategia de busqueda
Se realizé para el cumplimiento del objetivo y en coherencia con la pregunta de investigacion una
busqueda amplia en las principales bases de datos atingentes al area de rehabilitacion: PubMed,

Cochrane Library y PEDro, utilizando la siguiente Estrategia de bdsqueda PICoR (Tabla 1).

Tabla 1: Estrategia de bdsqueda. Elaboracion propia.

PICoR Términos Libres Términos MesH
Pacientes Lesionados Medulares | Tetraplegia “Spinal Cord
Adquiridos Paraplegia Injuries”

Spinal Cord Injury

Intervencion Estimulacion eléctrica | Electrical stimulation “Electric
funcional Electrostimulation Stimulation

Functional electrical stimulation | Therapy”

Comparacion | - - -

Resultado Atrofia Muscular Muscular Atrophy “Muscular
Fuerza Muscular Muscular Strength Atrophy”
Calidad de Vida Muscle Strengthening “Quality of life”

Quality of Life

PICoR: Acronimo de Pacientes, Intervencion, Comparacion, Resultado; MesH: Medical Subject

Headings.
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Como parte de la estrategia utilizada se buscaron los términos libres mencionados en cada
columna y luego los términos MeSH que se encontraron, ademas, se escogid el Operador
Boleano "OR™" el que se utilizé entre los conceptos tanto de Pacientes, Intervencién, Resultados y
los términos MeSH, luego de esto se utilizé el operador “AND" para revisar la interseccion de los
términos. Se aplicaron los filtros, Clinical Trial, Meta — Analysis, Randomized Controlled Trial,
Systematic Review, Humans; se obtuvieron un total de 65 articulos en PubMed; en PEDro se
utilizaron para la busqueda los términos “Spinal Cord Injury”, “Functional Electrical
Stimulation”, “Muscle Atrophy”, “Muscle Strength” y “Quality of Life”, se obtuvo un total de 7
articulos; en Cochrane Library se obtuvieron 5 articulos.

Se muestra el ejemplo de la estrategia de blsqueda en la base de datos
PubMed/MEDLINE:

(((((((tetraplegia) OR paraplegia) OR spinal cord injury) OR "Spinal Cord Injuries[Mesh])
AND Humans[Mesh])) AND ((((“'electrical stimulation™) OR "‘functional electrical
stimulation'™) OR "Electric Stimulation Therapy''[Mesh]) AND Humans[Mesh])) AND
((((("*Muscular Atrophy"[Mesh]) OR "muscle strength') OR "muscle strengthening™) OR

(""Quality of Life''[Mesh] AND Humans[Mesh])) AND Humans[Mesh])

b) Criterios de elegibilidad

e Tipo de Estudio: Se consideraron Meta analisis; Revisiones Sistematicas; Ensayos
Clinicos no aleatorizados y Ensayos Clinicos Aleatorizados; de acuerdo al alto nivel de
evidencia que proporcionan, permitiendo evaluar efectividad de diferentes intervenciones.

e Tipo de Participantes: Usuarios secuelados de Lesion Medular Adquirida, de todos los

niveles de lesion medular, edad y tiempo de evolucién.
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d)

Tipo de Intervencion: Se consideraron estudios con intervenciones que involucren algun
tipo de electroestimulacion; electroestimulacion funcional; cicloergdbmetro mediado por
electroestimulacion ~ funcional; electroestimulacion  neuromuscular con 'y sin
entrenamiento de carga progresiva; electroestimulacion funcional asociada a ejercicio
terapéutico; entrenamiento de marcha con soporte de peso corporal asociada a
electroestimulacion; estimulacion magnética transcraneal repetitiva.

Tipo de Resultados: Cambios en Fuerza Muscular; cambios en didmetro muscular;
cambios en funcionalidad de los usuarios; cambios en la calidad de vida; cambios en la

participacion.

Criterios de Exclusion Considerados
Estudios en usuarios con Lesion Medular Congénita.
Publicaciones duplicadas o en proceso de término.

Articulos en idioma diferentes al inglés, espafiol y francés.

Seleccion de los estudios

Luego de aplicar las estrategias de busqueda en las bases de datos y de incorporar
registros adicionales identificados a través de busqueda por referencia; se obtuvo un total
de 80 articulos; se eliminaron por duplicacién 18 articulos, utilizando el programa
Mendeley; teniendo un total de 62 articulos; se realizé una primera seleccion en base al
titulo de articulo y al resumen; se aplicaron las plantillas de CASPE (“Critical Appraisal
Skills Programme Espafiol”) para ensayos clinicos aleatorizados y para revisiones

sistematicas y meta analisis para evaluar aspectos claves de la calidad metodolégica de
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los estudios. En el caso de los articulos que presentaban items desfavorables, es decir, que
en las preguntas de eliminacion de las plantillas no obtuviesen SI como respuesta, fueron
excluidos del andlisis general (14 articulos). (Revisar Anexo 1y 2).

Se buscaron textos completos de los articulos y se excluyeron aquellos donde no fue
posible su obtencion, (4 articulos); de esta forma; fueron revisados 44 articulos, dando
como resultado 10 articulos que se consideraron elegibles y se incluyeron en la revision;
esto se realiz6 junto a un segundo revisor del area de rehabilitacion, con la finalidad de
identificar posibles omisiones o errores en la seleccion de los estudios incluidos, para asi
escoger los articulos que efectivamente fuesen capaces de responder la pregunta

formulada. (Revisar Figura 3).
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Figura 3. Diagrama de Flujo. CASPE: Critical Appraisal Skills Programme.

e) Extraccién de datos
Luego de la seleccidn y lectura de los articulos incluidos, se extrajeron los datos en una
tabla dénde se consideraron las siguientes variables: autor/afio, titulo, objetivo del estudio,
tipo de estudio, tamafio de muestra/poblacidn, intervencién, dosis/exposicion, resultados

(Tabla 2).
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Tabla 2: Caracteristicas de articulos seleccionados para realizar la Revision Narrativa

Autor/afio Titulo Objetivo Tipo de Tamario de Intervencidn Dosis/ Exposicién Resultados
Estudio Muestra/Poblacion
Sergio Ricardo | Effect of | Evaluar el | Revision - 6 estudios Estimulacion | Electroestimula Cambios  en
Thomaz, et al. | electrical efecto de la | Sistematica incluyeron 104 eléctrica cion desde 30 Volumen
2018 stimulation estimulacion | con  meta pacientes con sobre el | a 45 minutos Muscular  en
on  muscle | eléctrica, analisis LME completa volumen por sesion, 3 o LME Agudo el
atrophy and | sobre el o incompleta. muscular de | © Vveces por efecto  global
spasticity in | volumen del las semana, pﬂ fue
patients with | mdsculo extremidades sme?r):;:lrr?aos estadisticamen
spinal  cord | esquelético y inferiores y ' te significativo
injury — a | laespasticidad sobre . (diferencia
systematic en individuos espasticidad. | -,  Estudios media: 0,86
review with | con lesion relacionados IC del 95%:
meta-analysis | medular. gggasticidad 8'83)3 1,69;p <
se utilizé s
electroestimul
sgon 9| Canbios _en
minutos, espasticidad en
desde 1 a 7 MMII (4
veces por estudios), el
semana, por efecto global
un maximo de no fue
16 semanas. significativo
(diferencia de
medias: 0,55;
IC del 95%: -
0,31 a 141; p
=0,21).
Xiao Lu, etal. Effects of Resumir la Revision - 16 estudios, Ejercicio - Mediade 60 La mayoria de los
2015 training on evidencia de Sistemética con un total de Terapéutico minutos de estudios
upper limb la efectividad 426 Electroestim intervencion, informaron
function after | del participantes ulacioén. media de 4 mejorias en la
cervical entrenamiento con LME Electroestim diasala fuerza muscular,
spinal cord fisico para Cervical ulacion semana, la funcion del
injury: a promover la funcional. durante 2 brazo y la mano,
systematic recuperacion Entrenamient semanas a 9 la actividad
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review. de la funcién o robético. meses la cotidiana o la

de las Estimulacion mayoria (56 calidad de vida

extremidades magnética %) durd entre después de las

superiores transcraneal 6 y 8 semanas. intervenciones.

después de repetitiva.

una lesion de

la médula

espinal

cervical.

Lisa A. Harvey, | Do any | Determinar si | Revisién El ndmero de Cualquier Intervenciones Treinta y tres
et al. 2021 physiotherap | alguna Sistemética participantes intervencion variadas; en el ensayos

y intervencion en los ensayos de caso de cumplieron  con
interventions | de fisioterapia vario de 7 a fisioterapia Electroestimul los criterios de
increase aumenta  las 116 con una que genere acion inclusién,  pero
spinal  cord | puntuaciones mediana cambios en Funcional; solo 27
independence | de la Medida (rango la  Medida exposicion proporcionaron
measure  or | de intercuartilico) de fluctuante datos utilizables.
functional Independencia de 30 Independenci entre 30 a 45 Un meta analisis
independence | de la Médula participantes. a de |la minutos, 3 a 5 de dos ensayos
measure Espinal o de la Solo se Médula veces por que compararon
scores in | Medida de incluyeron los Espinal o de semana, por 8 el entrenamiento
people with | Independencia ensayos de la Medida de a 16 semanas. de las
spinal  cord | Funcional adultos  con Independenci extremidades
injuries? (SCIM/FIM) una LME a Funcional superiores con y
A systematic | en  personas traumédtica o en personas sin  estimulacion
review. con lesion de no traumatica, con  lesion eléctrica

la médula independiente medular funcional usando

espinal, con el mente del FIM indic6 una

objetivo tiempo diferencia

general de transcurrido combinada  (IC

determinar si desde la del 95 %) entre

es  necesario lesion. grupos de 1,31

controlar
alguna
intervencion
de fisioterapia
en estudios
que examinen
los efectos de
nuevas

SMD (0,62-1,99)

Otros seis
ensayos que
examinaron una
variedad de
diferentes
intervenciones de
fisioterapia
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intervenciones
experimentale
S.

informaron  una
diferencia media
estadisticamente
significativa entre
los grupos en la
Medida de
Independencia
Funcional y en la

Medida de
Independencia
funcional en
personas con
Lesion Medular.
Tanja A. Functional Revisar la Revision 6 estudios. - Ciclismo | - 60 minutos 3 El ciclismo
Mayson, et al. electrical evidencia sistemética 40 mediado por FES. | veces por semana mediado por FES
2014 stimulation sobre la participantes. por 6 meses. es para los
cycling in estimulacion Edad entre 5 a - 30 minutos, 3 jovenes con
youth with eléctrica 20 afos. Veces por semana LME.
spinal cord funcional en Niveles de por 9 meses. Ciclismo mediado
injury: A cicloergébmetr Lesién C3y por FES, durante
review of 0 en jévenes T11. 6 meses 3 veces
intervention con LME Clasificacione por semana puede
studies sA,ByloC influir
de la positivamente en
American los niveles VO2.
Spinal Injury Existi6 cambios
Association. positivos en la
Fuerza de los
cuadriceps al usar
ciclismo mediado
por FES.
Jan W. van der Functional Resumir y Revision 92 estudios. - Ciclismo - Enpromedio Se encontraron
Scheer, et al. electrical evaluar la Sistematica. 999 adultos mediado por 30 minutos por mejoras
2021 stimulation evidencia con LME. FES. sesion. (10-60 significativas en
cycling sobre el Variedad de min) Masa Muscular y
exercise ejercicio de edad, sexo, - 3veces por Composicion en
after spinal ciclismo con tiempo desde semana. (2-5 el tipo de fibra
cord injury: | estimulacion la lesion, nivel veces). muscular;
a systematic | eléctrica de lesion y - Porl6 Produccién de
review funcional estratos de semanas (8-26 potencia y en el
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of health después de integridad de semanas). estado fisico
and ftness- una lesion de la lesion. aerdbico.
related la médula Para la salud
outcomes espinal, con el muscular (p.
fin de ej., masa
desarrollar muscular,
guias de composicién
practica del tipo de
clinica fibra.
basadas en la
evidencia.
Gabriel Ribeiro | Does Determinar la | Revision 5 estudios. - NMES + 3 dias por Aumento en la
de Freitas, etal. | Neuromuscul | efectividad de | sistemética 170 Entrenamiento de semana por 8 fuerza medida por
2017 ar Electrical | la participantes. resistencia semanas, 12 la fuerza méxima
Stimulation estimulacién Edad media 18 | progresiva v/s No series por 10 y la prueba de
Therapy eléctrica y 61 afios. intervencion. repeticiones fuerza muscular
Increase neuromusular Tiempo desde por dia. manual después
Voluntary para aumentar LME 5 meses | - NMES + de un protocolo
Muscle la fuerza hasta 11 afios. | Entrenamiento de 3 dias por NMES
Strength voluntaria en Todos los resistencia semana por 8 Diferencia entre
After Spinal los muasculos niveles de progresiva v/s semanas, 6 grupos a favor de
Cord Injury? | parcialmente lesion. Entrenamiento de series por 10 la NMES
A Systematic | paralizados de 4 estudios carga progresiva. repeticiones asociada con el
Review personas con incorporaron por dia. entrenamiento de
LME. desde C3aC8. | - NMES + resistencia
1 estudio Cicloergbmetro 3 dias por progresiva.
incorporo v/s semana, 10 Aumento en la
todos los Cicloergémetro minutos por cantidad de
niveles de dia por 8 musculos
LME. - NMESV/s semanas. mejorados en al
otras menos 1 grado de
intervencion fuerza después de
es. la NMES en
combinacion con
cicloergdbmetro.
EJ Nightingale Benefits of Evidenciar Revision 36 estudios - Marcha Ejercicios de Aumento de
et al. 2007 FES gaitina | beneficios Sistematica Lesiones asistida por fortalecimiento Fuerza Muscular;
spinal cord derivados de Medulares estimulacion y Velocidad de la
injured la marcha completas e eléctrica entrenamiento Marcha, Funcion
population. asistida por incompletas. funcional en de marcha y cambios
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estimulacion - Todos niveles lesionados asistida por cardiorespiratorio
eléctrica de lesion. medulares. estimulacion s.
funcional, eléctrica
para personas funcional.
con lesion de Intervenciones
la médula desde 8 a 24
espinal. semanas y con
seguimiento de
hasta 12
meses.
Sander L. Hitzig | Randomized | Comparar los | Ensayo - 27 Individuos Marcha 3 veces por El grupo con la
et al. 2013 Trial of efectos de la Clinico con lesion asistida por semana intervencion tuvo
Functional marcha Aleatorizad medular estimulacion durante 16 un aumento
Electrical asistida por o0 de Grupos incompleta eléctrica semanas. significativo
Stimulation estimulacion paralelos. cronica. funcional o Evaluaciones (p<0.01) en
Therapy for eléctrica - Nivel de lesion entrenamient realizadas a los subpuntuaciones
Walking in funcional C2aTi2. 0 4,6y12 de movilidad en
Incomplete sobre la - Clasificacion aerobico/de meses. la Medida de
Spinal Cord calidad de en Escala de resistencia. Independencia de
Injury: viday la American la Médula Espinal
Effects on participacién Injury Spine C en comparacion
Quality of en lesionados oD. con el grupo de
Life and medulares con ejercicio.
Community un programa Ambos grupos
Participation. | de ejercicios reportaron
sin ganancias
estimulacion positivas en el
eléctrica bienestar al
funcional. participar del
estudio.
Mostafa Rahimi | Advanced Determinar Ensayo - 16 usuarios, Grupo 1,5 Grupo 1, 3 Medida de
et al. 2019 weight- los efectos de | Clinico divididos en 3 usuarios, sesiones por Independencia de
bearing mat los ejercicios | Aleatorizad grupos de 5,5 ejercicios semana, la Médula Espinal
exercises avanzadosen | o y 6 personas. avanzados en durante 24 vario
combined colchoneta Controlado - Lesionados colchoneta. semanas. positivamente en
with con carga de medulares Grupo 2,5 Aumentaron algunos items.
functional peso con/sin trauméticos. usuarios, de 10 minutos Tiempo en
electrical estimulacion - Crbnicos ejercicios 54 minutos cuadripedia
stimulation to | eléctrica (sobre 1 afio avanzados en durante el aumento en grupo
improve the funcional de de evolucion), colchoneta periodo. 1y 2 v/sgrupo
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ability of los muasculos Con €on uso Grupo 2, 3 control.
wheelchair- cuadriceps y paraplejia, simultaneo sesiones por Fuerza Muscular:
dependent gastrocnemios nivel T2 a de semana aumentd en los
people with enla T12. estimulacién durante 24 grupos 1y 2.
spinal cord capacidad de Escala de eléctrica semanas. Mejoraen la
injury to lesionados deterioro Ao funcional, en capacidad de
transfer and | medulares B dela cuadriceps y transferencia en
attain dependientes American gastrocnemio grupos 1y 2.
independence | de silla de Spinal Injury S. Mayor
in activities ruedas para Association. Grupo 3, 6 independencia en
of daily transferirse y Sin usuarios, actividades de la
living: a lograr la movimiento grupo vida diaria en
randomized independencia voluntario en control sin grupo 2 v/s grupo
controlled en las extremidades gjercicioy control (3)
trial. actividades de inferiores. sin
la vida diaria. Edad entre 25 estimulacion
y 45 afios. eléctrica
Respuesta de funcional.
estimulacion
eléctrica
funcional en
cuédriceps y
gastrocnemios.
James C Baldi Muscle Explorar si las | Ensayo 26 individuos, Grupo 1, Grupo 1; Grupo 1 perdié
etal. 1998 atrophy is contracciones | Clinico con lesién Contraccione recibi6 masa corporal
prevented in | isométricas Aleatorizad medular, 14 — s isométricas estimulacion magra
patients with | provocadas 0 15 semanas provocadas eléctrica constantemente
acute spinal por post lesion por funcional, pero menos que el
cord injury estimulacion Lesién Estimulacion estando en grupo control.
using eléctrica medular eléctrica supino, 1 hora, Grupo 2 impidié
functional funcional o el completa. funcional. por 5 veces atrofia en todas
electrical cicloergémetr Escala Frankel Grupo 2, por semana. las regiones
stimulation. 0 mediado por AoB. cicloergdmet Grupo 2, (Masa corporal
estimulacion Nivel de lesion ro mediado cicloergdbmetro magra total, masa
eléctrica torécica o por mediado por corporal magra de
funcional, cervical. estimulacion estimulacién las extremidades
previenen la eléctrica eléctrica inferiores y masa
atrofia funcional. funcional; 30 corporal magra de
muscular Grupo minutos, 3 gliteos), alos 3y
posterior en Control sin Veces por 6 meses al
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individuos con
lesién medular
aguda ( menos
3 meses post
lesion)

uso de
estimulacion
eléctrica
funcional.

semana.
Mediciones
realizadas al
comienzo del
estudio a los 3
y a los 6 meses
de
intervencion.

compararlo con el
grupo control. La
masa corporal
magra aumento.
Grupo 3 Control:
perdieron entre
6.1 a15% de
masa muscular
durante los
primeros 3 meses
yentre 9.5y 31%
a los 6 meses.

LME: Lesion de la Médula Espinal, MMII: Miembros Inferiores, SCIM: Medida de Independencia de la Médula Espinal, FIM: Medida de
Independencia Funcional, NMES: Electroestimulacién Neuromuscular.
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VI. RESULTADOS

La busqueda se comenzo en el afio 2018 y se actualizo el afio 2023. Arrojé un total de 80
articulos, de los cuales se excluyeron duplicados, 18 articulos, se aplicaron las plantillas de
CASPE excluyendo 14 articulos; no encontrados a texto completo 4 articulos, obteniendo un
total de 10 articulos que dan respuesta a la pregunta de investigacion formulada; existiendo
una posibilidad de sesgo pues en conjunto con un segundo revisor, se escogieron articulos que
respondieran a la pregunta planteada. Luego, se confeccion6 una tabla resumen con 6
revisiones sistematicas, 1 meta-analisis y 3 Ensayos Clinicos Aleatorizados; respaldando en la
gran mayoria la electroestimulacién funcional como estrategia terapéutica eficaz y segura para
ser usada en usuarios con lesion medular adquirida, asi como su asociacién con
cicloergdbmetro u otro tipo de ejercicio terapéutico; entregando como resultados, cambios
favorables en la composicion muscular (30, 35), en el volumen muscular (31), en la
espasticidad (31), en la fuerza muscular (32, 34, 36, 37, 39), en la funcionalidad motora (32,
33, 37, 38, 39) y calidad de vida (32, 38) de los usuarios con lesion medular adquirida.
(Revisar Tabla 2)

La sintesis de la informacion de la revision narrativa llevada a cabo evidencio
multiplicidad de parametros utilizados en la aplicacion de la electroestimulacion funcional en
usuarios con lesion medular adquirida; en relacion a los estudios incorporados en la tabla
resumen suman a lo menos 1700 participantes; cuyas edades fluctian entre los 12 hasta los 61
afios, incorporando compromisos funcionales diversos, asi como niveles de lesion y tiempo de
evolucion de la misma. En cuanto a las intervenciones, la duracion de una sesion tipo va
desde los 10 los 60 minutos de electroestimulacion, 3 a 5 veces por semana, durante a lo
menos 5 semanas con un maximo de 26 semanas.

En relacion a los pardmetros de electroestimulacion funcional; los articulos arrojaron como

resultado valores de Ancho de Pulso entre 200-500 us (30, 34, 35, 36, 38) ; una intensidad
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entre 0 a 200 mA (31, 35, 38, 39) y una frecuencia de estimulacién entre 20 y 60 Hz (30, 34,
35, 36, 38, 39) ; cabe mencionar que el ajuste de este tipo de electroestimulacion depende del
mausculo a tratar y de cada individuo, especialmente en relacion a la intensidad de la corriente.

Con todos los hallazgos obtenidos en la presente revision narrativa se decidio proponer un
protocolo de intervencion que contemple la electroestimulacion funcional como estrategia
terapéutica en usuarios con lesién medular adquirida; que permita a los clinicos aplicar de

manera ordenada y sistematica esta herramienta de tratamiento en el quehacer profesional.
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VIl. PROTOCOLO DE INTERVENCION
De acuerdo a la evidencia recolectada, se propone un protocolo de intervencién de 5

semanas de duracion (2 evaluaciones + 9 sesiones); que se distribuye de la forma detallada en

la Figura 4.
Sesion1-2-3 Sesion4-3-6 Sesion 7-8-9
WeeFIM ET + FES ET +FES ET + FES
s ASIA - 3x10 Flx-Ex - 4x10 Fix-Ex - 5x10 Fix-Ex WeeFIM
s Ultrasonografia - 3x10 Push-Up - 3x10 Torres - 4x10 Torres Ultrasonografia
1 RM ~Manejo de SR por 3 mis. - 4x10 Push-Up - 5x10 Push-Up 1 RM
- Maneio de SE. por 3 mits. - Manejo de SR por 3 mits.

B TN T R R

Evaluaciones Intervenciones Evaluaciones
Iniciales Finales

Figura 4: Protocolo de Intervencién. Elaboracion propia.
WeeFIM: The Functional Independence Measure for Children, ASIA: Americal Spinal Injury Association
Impairment Scale, 1RM: Una Repeticion Maxima, ET: Ejercicio Terapéutico, FES: Electroestimulacion

Funcional, Flex; Flexion, Ext: Extension, SR: Silla de Ruedas.

EVALUACIONES; PRIMERA SEMANA
1. A cada usuario participante del protocolo se le realizard una Encuesta de
caracterizacion, datos obtenidos durante la primera consulta; Sexo, edad, peso, talla,

indice de masa corporal y redes de apoyo, entre otros.

2. WeeFIM (The Functional Independence Measure for Children): Se aplicara este test
gue es una adaptacion del FIM (Functional Independence Measure), el cual es un test para
adultos con discapacidad, creado y validado por un grupo de expertos en 1990. Su
estandarizacion se realizd con una muestra de mas de quinientos nifios sin discapacidad y
setecientos cinco nifios con discapacidad. (21) EI manual clinico del WeeFIM creado en

1998, sefiala que la herramienta tiene una buena correlacion al aplicarla entre distintos
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encuestadores. (21) Sus fundamentos estan basados en dos conceptos de la independencia
funcional: el primero se desprende de la definicion de discapacidad de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), donde se menciona la importancia que tiene la interferencia
en las actividades de la vida diaria; y segundo la asistencia que requiere el sujeto en sus
actividades y como esto repercute en el nivel social y economico (22). EI WeeFIM tiene
un total de 18 items de 1 a 7 de puntaje que se engloban en tres sub categorias: auto
cuidado (8 items), movilidad (5 items) y social cognitivo (5 items). EI WeeFIM fue
traducido de la version 5.01 y 6.0 en el Instituto de Rehabilitacion Infantil Teletén de
Santiago, su aplicacion requiere de entrenamiento que dura dos horas y de completar una
prueba para quedar registrado. (22). En caso de no tener la licencia para aplicar WeeFIM,
se pueden utilizar la FIM (Functional Independence Measure) o SCIM (Spinal Cord

Independence Measure) para medir la independencia funcional del usuario.

ASIA/AIS (ASIA Impairment Scale): Durante la primera semana también se aplicara la
Escala de discapacidad ASIA/AIS (ASIA Impairment Scale) la que clasifica el deterioro
motor y sensorial que resulta de una lesion de la médula espinal, desarrollada por la
American Spinal Injury Association y la International Spinal Cord Society: la que entrega
las normas internacionales para la clasificacion neuroldgica de las lesiones medulares
(23). Esta evaluacion permite determinar el nivel neurol6gico, nivel motor, nivel sensorial
y zonas de preservacion parcial del sujeto, permitiendo su clasificacion posterior.
Mediante esta escala se determinard la fuerza de grupos musculares claves que se
trabajaran con la electroestimulacion.

La escala de deterioro ASIA se basa en la escala Anterior de Frankel, pero incluye una
serie de mejoras significativas. La Clasificacion AIS A (completa) se define por ausencia

de funcién motora y sensorial en los segmentos sacros S4 - S5. La clasificacion AIS B
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(sensorial incompleta) es para sujetos con funcion sensorial pero no motora conservada
por debajo del nivel neuroldgico e incluye los segmentos sacros S4 - S5 y ninguna funcion
motora se conserva mas de tres niveles por debajo del nivel motor a cada lado del cuerpo.
AIS C (Motor Incompleto) La funcion motora se conserva en los segmentos sacros mas
caudales para la contraccion anal voluntaria o el paciente cumple con los criterios para el
estado sensorial incompleto y tiene algo de funcion motora mas de tres niveles por debajo
del nivel motor ipsilateral a cada lado del cuerpo, incluye funciones musculares claves o
no claves, para clasificar en este nivel menos de la mitad de las funciones musculares
claves por debajo del nivel neuroldgico deben tener grado muscular mayor o igual a 3.
AIS D (motor incompleto), tal como se definié en el punto anterior con al menos la mitad
0 mas de las funciones musculares clave por debajo del nivel neurolégico con un grado
muscular igual o mayor a 3.

AIS E, normal, si la sensacién y la funcion motora, se clasifican como normales mediante
la escala, en todos los segmentos y el paciente tenia déficits previos, se clasifica como

grado AIS E, alguien sin una lesion medular inicial no recibe un grado AlIS. (23).

Ultrasonografia: La ultrasonografia o ecografia musculo esquelética es una importante
herramienta diagnostica, pero también para el seguimiento de sujetos, que tiene multiples
ventajas, como accesibilidad, menor costo si lo comparamos con otras técnicas de
imagenes, no es invasivo y no tiene contraindicaciones; dentro de las desventajas que
presenta se encuentran, que es operador dependiente y la visualizacion de estructuras mas
profundas, como por ejemplo en un sujeto de gran contextura fisica, se ve limitada. Su
aplicacion requiere tener un importante conocimiento previo. Han existido grandes
avances tecnologicos en el equipamiento ecografico en este ltimo tiempo, lo que permite

en la actualidad obtener iméagenes de mejor calidad, con més resolucion y mayor detalle;
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lo que la convierte en una excelente modalidad de imagen para evaluar tejidos blandos,
entregando buen detalle anatomico ademas de una vision multiplanar y en tiempo real
(24). Se sugiere realizar Ultrasonografia en los musculos biceps y triceps durante la
primera semana y a la quinta semana del estudio para evaluar resultados; asi como en el
resto de musculos de los cuales se quiera llevar registro. Técnica de exploracion: Para el
musculo biceps braquial se realizara con el usuario sentado en la silla de ruedas, frente al
médico fisiatra, quien posicionara el brazo a evaluar sobre una mesa, con flexion de codo
en 90°, palma hacia arriba, marcando un punto a 10 cm desde pliegue del codo, ubicado en
la fosa del codo, en el vientre muscular del biceps braquial, donde posicionara el
transductor perpendicular y luego paralelo a las fibras musculares, registrando las
mediciones del grosor muscular en milimetros. Repetira la accion con el otro brazo, de la
misma forma, registrando asi las 4 mediciones realizadas en cada brazo al sujeto. Para el
mausculo triceps braquial se realizara con el usuario sentado en la silla de ruedas, en "Crab
Position", hombro en extensién y brazo en rotacion interna, asistido por un tercero en caso
de ser necesario por falta de control motor, fisiatra marcard un punto a 10 cm del
Olecranon en el vientre muscular del triceps braquial donde posicionara el transductor
primero de manera perpendicular y luego paralelo a las fibras musculares, registrando en
milimetros el grosor de éste musculo. Repetira la accion con el otro brazo, de la misma

forma, registrando asi las 4 mediciones realizadas en cada brazo al sujeto. (24)

1 Repeticion Méaxima: Una repeticion méxima (1RM), es una medida establecida de
evaluacion de la fuerza muscular, definida como el valor de la resistencia contra la cual un
movimiento dado puede realizarse solo una vez, a través de todo el rango de movimiento.
(25). La evaluacion confiable de la fuerza muscular es importante para el disefio de este

protocolo de intervencion, por lo que se realizard, tanto para la flexion de codo, como para
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la extension de éste. Se sugiere realizar esta medicion en todos los sujetos participantes
del protocolo en la semana 1 y 5, en biceps y triceps braquial, adaptando la sujecion de las
maquinas de entrenamiento de ser necesario, debido al nivel de lesion, por ejemplo,
utilizando un guante de neopreno para favorecer agarre. Se realizard monitorizacion de
presion arterial durante la evaluacion puesto que por el tipo de contraccion muscular
realizada y el tipo de paciente sometido a la evaluacidn, estos valores podrian
incrementarse de manera brusca. En la primera visita para familiarizacion y evaluacion
inicial, el sujeto debera realizar un calentamiento previo de la musculatura a analizar por 5
minutos en cicloergémetro, luego se evaluara y registraran los valores tanto para biceps
como para triceps braquial, logradas en no mas de 6 intentos de 10 repeticiones, separados
por 2 minutos de descanso, lo que se define como 1RM estimada, que es lo que se

utilizara en el protocolo; se determina utilizando la siguiente formula:

1RM = Carga en kg
(1.0278 - 0.0278 x N°Repeticiones)

En la segunda visita, se evaluard comenzando con el 90% de 1RM estimado para luego, en
no mas de 6 intentos, determinar 1RM real, tanto para biceps como para triceps braquial.
Se propone utilizar Maquina ARM EXTENSION, marca Impulse y Maquina ARM

CURL, marca Impulse.
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INTERVENCIONES: SEGUNDA, TERCERA'Y CUARTA SEMANA.

Luego de aplicarse las evaluaciones primarias (Encuesta de caracterizacion, WeeFIM, ASIA,
ultrasonografia de biceps y triceps braquial y 1RM de biceps y triceps braquial), los usuarios
seran sometidos a 9 sesiones de ejercicio terapéutico asociado a electroestimulacion

funcional.

Ejercicio Terapéutico:

Para efectos de este protocolo se definid que se utilizaran series de ejercicios terapéuticos
funcionales en cada una de las sesiones, definidos como gestos motores de alguna tarea de las
actividades de la vida diaria, como son llevarse comida a la boca, lavarse la cara, colocar un
objeto sobre otro, transferencia de cama a silla de ruedas, traslado entre otras; acompafiadas

de estimulacién eléctrica funcional.

a) Series de ejercicios de flexo - extension de codo; sujeto sentado en silla de ruedas
frente a mesa regulada a altura que permita al sujeto apoyar el codo, una vez ubicados
los electrodos en ambos brazos y regulados a tolerancia del sujeto, se solicitara que
realice contraccion de biceps al mismo tiempo que perciba la estimulacion eléctrica, la
que durarda 3 segundos, los impulsos van alternando entre los brazos. Cada brazo
realizard 3 series de 10 repeticiones la segunda semana del estudio, 4 series de 10

repeticiones la tercera semana y 5 series de 10 repeticiones la cuarta semana.

b) Series de Push — Up; luego de ubicar los electrodos en triceps braquial, de ambos
brazos, se le solicitara al sujeto la realizacion de extension de codos al mismo tiempo
que perciba la estimulacion eléctrica, la que durara 3 segundos y se activara de manera

paralela en ambos brazos. El sujeto realizara 3 series de 10 repeticiones la segunda
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d)

semana, 4 series de 10 repeticiones la tercera semana y 5 series de 10 repeticiones la

Cuarta semana.

Manejo de Silla de Ruedas por 3 metros; se marcara esta distancia en una superficie
plana, se cronometrara el tiempo que tarde en realizar el recorrido. Luego de ubicar los
electrodos tanto en biceps como en triceps de ambos brazos, se solicitara al sujeto
realizar la accion de avanzar por tres metros, moviendo la silla desde el aro, de ser
necesario se utilizara un guante que favorezca el agarre. Se activaran de manera
conjunta en ambos brazos, primero los electrodos ubicados en triceps braquial y luego
los ubicados en biceps, con una contraccion inicial de 3 segundos, la que se evaluara

de acuerdo al desempefio del sujeto.

Torres, desde la tercera semana, se sugiere sumar a lo anteriormente descrito la
confeccion de dos torres; es decir, colocacion y posterior retiro de 5 cubos, los que
miden 2 por 2 centimetros y pesan 30 gramos. Luego de colocar los electrodos en cada
biceps y triceps braquial se solicitard que el sujeto realice la actividad primero con el
brazo derecho y luego con el izquierdo. Durante la tercera semana seran 3 series de 10
repeticiones del movimiento por brazo, luego en la cuarta semana se realizaran 4

series de 10 repeticiones del movimiento por brazo.

Electroestimulacion Funcional:

Luego de una lesion medular, la activacion muscular necesaria para realizar un movimiento se
ve interrumpida debido a lesiones implicadas en la transmision de las sefiales motoras y
sensitivas, convirtiéndose en un desafio terapéutico, por lo que asociado a las diferentes
estrategias de rehabilitacion convencional como son los entrenamientos de fuerza,

coordinacion y motricidad fina, se encuentra la utilizacion de la electroestimulacion
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funcional, la cual favorece la contraccion y coordinacion muscular necesaria para realizar
movimientos funcionales. Se utilizard un dispositivo de 6 canales, lo que permite activar
musculos de forma simultdnea y coordinada para generar patrones de movimientos
funcionales como alcance, agarre y aproximacion de objetos. Se utilizaran electrodos de
superficie o transcutaneos de 2,5 x 2,5 centimetros, ubicados de acuerdo a lo que indica el
Proyecto SENIAM, para biceps y triceps braquial (26). Se debe mencionar que una de las
ventajas de la electroestimulacion funcional (FES) es la flexibilidad de su aplicacion
permitiendo modificar la localizacion de los electrodos y el patrén de estimulacion en funcion
de la respuesta muscular del sujeto. (27)

Equipo posible a utilizar: TrainFES 6 Advance, cuya forma de onda es Bifasica, simétrica,
compensada, ancho de pulso 20-400 us, Control por corriente (CC) hasta 130mA y frecuencia

de estimulo 1-60 hz.

SISTEMATIZACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL DESARROLLO
DEL PROTOCOLO:

En el caso de realizar la propuesta de protocolo; se proponen los siguientes analisis para
registrar los eventuales cambios generados por las intervenciones. Se debe crear una base de
datos en el software Excel version 2015. La base de datos se podria exportar para su limpieza
en el software SPSS version 24.0 o similar. En el caso de inconsistencia de la informacion o
errores de digitacion, se debe contrastar la informacion con los registros previos.

Anélisis Descriptivo: Se propone realizar la descripcion de las variables cualitativas
nominales y ordinales mediante tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes. Para las
variables cuantitativas continuas y discretas (Talla, Peso, IMC) se deberian expresar segun
normalidad con analisis de promedio y desviacion estandar y en caso de no normalidad en

percentil 25, 50 y 75.

40



Analisis de Contraste: Se sugiere realizar analisis de contraste entre los tiempos primera y
quinta semana del protocolo, para grosor de biceps y triceps braquial y fuerza muscular,
mediante el test de T de Student para muestras pareadas en caso de normalidad y en caso de
no normalidad mediante Prueba estadistica de Wilcoxon. Los andlisis estadisticos se podrian
realizar con el software SPSS version 24.0 o similar aceptando un p<0.05 como significativo.

Analisis WeeFIM: Se describira mediante analisis de frecuencia y porcentajes y se evaluara

la mejora o cambio mediante porcentaje.
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VIII. DISCUSION

A pesar de los limitados datos epidemioldgicos encontrados particularmente para
Chile (5), es sabido que la lesiébn medular adquirida es una de las principales causas de
discapacidad crénica existente a nivel mundial, en poblacién en edad laboral (3).
Actualmente, la gama de tratamientos para sus secuelas es amplia (3, 6, 7, 11, 15), por lo que
los tratantes deben buscar estrategias terapéuticas que permitan resolver de manera rapida y
eficaz las complicaciones secundarias que genera ésta condicion, en particular la atrofia
muscular esquelética y disminucién de fuerza muscular (30, 31, 32), la que afecta tanto a la
musculatura indemne como infralesional, aumentando el riesgo de generar patologias cardio
metabdlicas, afectando directamente su funcionalidad puesto que se dificulta la realizacién de
actividades de la vida diaria, participacion laboral como social y como consecuencia afecta su
calidad de vida.

La evidencia existente relacionada con tratamientos que generen incremento de fuerza
muscular en usuarios con lesién medular adquirida, como la electroestimulacién funcional,
muestra limitaciones pues existen variedad de pardmetros, dosificaciones y seguimiento; esta
revision narrativa tuvo como objetivo sintetizar el efecto de la electroestimulacion funcional
como estrategia para generar cambios en la funcionalidad motora de usuarios con lesion
medular (7, 9, 10, 13). La funcionalidad motora se define como la conjuncién de dos
constructos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF); relacionados directamente con la movilidad y la capacidad de realizar actividades
fisicas diarias de manera independiente y eficaz (29); por esta razon cambios en la fuerza
muscular de usuarios con lesién medular, generan cambios importantes en su funcionalidad.
Se sintetizaron 10 estudios, los cuales arrojaron a pesar de la heterogeneidad de parametros,
dosis y periodos de seguimiento; que el uso de electroestimulacion funcional genera cambios

positivos en la masa y fuerza de la musculatura entrenada, con estos datos se propone un
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protocolo basico de intervencion, que presente evaluaciones de facil aplicabilidad, asi como
un plan de intervencién simple considerando los datos recopilados en la revision; permitiendo
generar una herramienta a los clinicos.

Kapadia et al. en el afio 2011, determinaron como resultado que la terapia de
electroestimulacion funcional combinada con tareas especificas manuales, generd6 mejores
resultados en comparacion con las estrategias convencionales utilizando solamente técnicas
de terapia ocupacional (20). La terapia con electroestimulacion funcional no solo mejoro la
funcion manual voluntaria de usuarios secuelados de lesion medular traumatica cervical
incompleta en el periodo subagudo, sino que los beneficios funcionales obtenidos persistieron
durante los 6 meses post fase de tratamiento. Lo anterior, refuerza que la electroestimulacion
funcional es una terapia que puede incorporarse facilmente al tratamiento de estos usuarios.
(20)

La electroestimulacion funcional provoca cambios sobre la fisiologia muscular, dependiendo
de los parametros con los que se use (11, 16, 17). Se identificé que una amplitud de corriente
creciente provoca un reclutamiento de unidades motoras adicionales a las que se reclutarian
con una amplitud estable, asi mismo el aumento en el ancho de pulso permite aumentar la
activacion de la unidad motora. En relacion a la fuerza, hay estudios que demuestran que se
aumenta la potencia muscular si se asocia el uso de electroestimulacion funcional a ejercicios,
siempre y cuando la moto neurona inferior esté indemne. Se sugiere un ancho de pulso entre
250 y 400 milisegundos y una frecuencia entre 20 y 50 Hz con amplitud alta (11, 16, 17). Es
importante mencionar que el electrodo utilizado actia como un conductor, entregando carga
eléctrica desde un suministro de energia al tejido, en este caso muscular. La transferencia de
carga ocurre cuando la tension aplicada entre el electrodo activo y un segundo electrodo
genera un campo eléctrico, que a su vez potencia el flujo de la carga eléctrica (11). Se debe

mencionar que la electroestimulacion utilizada en usuarios secuelados de lesion medular, se
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utiliza tanto en musculatura atrofiada pero inervada normalmente (musculatura supralesional)
como en musculatura que se encuentre parcialmente desnervada (musculatura infralesional)
debiendo seleccionar para esto muasculos 0 grupos musculares cuya mejoria, activacion o
recuperacion genere un beneficio funcional para el usuario (13).

El uso de electroestimulacion funcional asociada a cicloergdmetro tanto en miembros
inferiores como superiores, es difundida ampliamente y se expone como intervencion en esta
poblacién, uso respaldado por Mayson et al. en el afio 2014, asi como por Jan W. van der
Scheer et al. en el afio 2021; se demostrd su seguridad tanto en joévenes como adultos,
evidenciando aumento de fuerza y cambios metabdlicos obtenidos con su uso (34,35).

Intervenciones como ejercicio terapéutico, ejercicios de carga progresiva, soporte
robdtico asociado a electroestimulacion, también se utilizan en el tratamiento de usuarios con

lesion medular, pues generan cambios en la funcionalidad de éstos (32, 33, 37, 38, 39).

La evidencia es variada en cuanto a parametros de uso de electroestimulacion, existiendo
diferentes formas de aplicacion por lo que se propusimos un protocolo de intervencién que
incorpore electroestimulacion funcional y ejercicio terapéutico. Se consideraran los
parametros mas utilizados en la literatura; recogidos en esta revision; Ancho de Pulso Ancho
de Pulso entre 200-500 us; intensidad entre 0 a 200 mA y una frecuencia de estimulacion
entre 20 y 60 Hz (30, 31, 34, 35, 36, 37, 38, 39). El protocolo propuesto si bien es cierto esta
disefiado para usuarios con lesiones medulares altas, puede ser utilizado en paraplejias méas
bajas pues las evaluaciones sugeridas, ademas de ser ampliamente conocidas por los clinicos;
asi como las intervenciones, son aplicables a diferentes grupos musculares; se consideraron
ademas, parametros y tipo de electroestimulacion, corriente bifasica cuadrada, pues no
provoca efectos térmicos en la piel, disminuyendo los riesgos de eventos adversos,
garantizando la seguridad en su uso. Al ser propuesto en un tiempo de 5 semanas, disminuye

las probabilidades de baja adherencia al tratamiento, su aplicabilidad es sencilla; generando

44



cambios importantes en la funcionalidad motora de los usuarios y por consiguiente cambios

positivos en su calidad de vida.
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IX. CONCLUSION

Los estudios revisados entregan respaldo en el uso de la electroestimulacién funcional
asociado a ejercicio terapéutico en usuarios con lesién medular adquirida para aumentar la
funcionalidad motora, la que se ve afectada por la atrofia muscular y la disminucion de la
fuerza generada por la lesion medular. La evaluacion y promocién de la funcionalidad motora
es un componente importante en la rehabilitacion y el cuidado de la salud de personas con
lesion medular pues afecta su capacidad para moverse y realizar actividades cotidianas. Existe
una amplia variedad de parametros en la aplicacion de la electroestimulacion funcional,
relacionados con el tiempo de uso, dosis y periodos de seguimiento de la terapia. Se propuso
un protocolo de intervencion en usuarios con lesion medular adquirida, utilizando
electroestimulacion funcional y ejercicio terapéutico; considerando los pardmetros mas

utilizados en la literatura.
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Xl.  ANEXOS
Anexo 1:

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe

Leyendo criticamente la evidencia clinica

11 preguntas para entender un ensayo clinico

Comentarios generales

o Paravalorar un ensayo hay que considerar tres grandes epigrafes:

¢ Son validos los resultados del ensayo?
¢ Cuales son los resultados?
¢ Pueden ayudarnos estos resultados?

Las 11 preguntas de las siguientes paginas estan disefladas para ayudarte a
centrarte en esos aspectos de modo sistematico.

o Las primeras tres preguntas son de eliminacion y pueden ser respondidasrapidamente.
Si la respuesta a las tres es "si", entonces vale la pena continuar con las preguntas
restantes.

o Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

o En itlica y debajo de las preguntas encontraras una serie de pistas para contestar a
las mismas. Estan pensadas para recordarte por qué la pregunta es importante. jEn
los pequefios grupos no suele haber tiempo para respondera todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo o/y puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier;
2015.(ISBN 978-84-9022-447-2)

Esta plantilla deberia citarse como:Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender un
Ensayo Clinico. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante:
CASPe; 2005. Cuaderno I. p.5-8.
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A/¢Son validos los resultados del ensayo?

Preguntas "'de eliminacion"

1 ¢Seorienta el ensayo a una

.. O O
preguntaclaramente definida? sj NO SE
Una pregunta debe definirse en términos de:
- La poblacién de estudio.
- La intervencion realizada.
- Los resultados considerados.
2 ¢Fue aleataria la asignacion de 0 o
lospacientes a los tratamientos? Sl NO SE
- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion?
3 ¢Fueron adecuadamente considerados =) o
SI NO SE

hasta el final del estudio todos los
pacientes que entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo?

- ¢ Se interrumpio precozmente el
estudio?

- ¢ Se analizaron los pacientes en el
grupo al que fueron aleatoriamente
asignados?




Preguntas de detalle

4 ¢Se mantuvo el cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.
- El personal del estudio.

NO-SE

5 ¢Fueron similares los'grupos al
comienzodel ensayo?

En términos de otros factores que pudieran
tener-efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

NO SE

6 ¢Al margen de la intervencion en.estudio
los grupos fueron tratados de igual
modo?

Lo

NO SE

B/ ¢ Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué desenlaces se midieron?

¢ Los desenlaces medidos son los del protocolo?

8 ¢Cual es la precisidn de este efecto?

¢ Cuales son sus-intervalos de confianza?




C/¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9 ¢Puede aplicarse estos resultados en o
tumedio o poblacién local? NQ SE
¢ Crees que los pacientes incluidos en el
ensayoson suficientemente parecidos a tus
pacientes?
10 ¢Se tuvieron en cuenta.todos los o o
Sl NO SE

resultados de importancia
clinica?

En caso negativo, ¢enqué afecta eso a la
decision a tomar?

11 ¢ Los beneficios aobtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, (qué piensas-tu al respecto?

Qo




ANEXo 2:

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Leyendo criticamente la evidencia clinica

10 preguntas para ayudarte a entender una revision

Comentarios generales
e Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura criticade una

revision:

¢.Son validos esos resultados?

¢, Cuales son los resultados?

¢Son aplicables en tu medio?

e lLas 10 preguntas de las proximas paginas estdn disefiadas para ayudarte a pensar
sistematicamente sobre estos aspectos. Las dos primeras preguntas son preguntas “de
eliminacion™ y se pueden responder rapidamente. Sélo si la respuesta es "si" en ambas,

entonces merece la pena continuar con las preguntas restantes.

e Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

e En itélica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para contestar a las
preguntas. Estdn pensadas para recordarte por que la pregunta es importante. jEn los

pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a todo con detalle!

e Estas 10 preguntas estan adaptadas de: Oxman AD, Guyatt GH et al, Users' Guides to The
Medical Literature, VI How to use an overview. (JAMA 1994; 272(17): 1367-1371)

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo o/y puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015.
(ISBN 978-84-9022-447-2)

Esta plantilla deberia citarse como:

Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender una Revision Sistematica. En: CASPe. Guias CASPe de
Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderno I. p.13-17.
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A/¢Los resultados de la revision son validos?

Preguntas ''de eliminacion"'

1 ¢Se hizo la revision sobre un

. o O o
) .
temaclaramente definido* S NQ NO
PISTA: Un tema debe ser definido en términos SE
de
- __La poblacion de estudio.
- Laintervencion realizada.
- Los resultados
("outcomes™)considerados.
2 ¢Buscaron los autores el tipo de
, " IZI’ & O
articulosadecuado? N NQ NO
PISTA: El mejor "tipo de estudio” es el que SE
- Sedirige a la pregunta objeto de
larevision.
- Tiene un disefio apropiado para
lapregunta.

¢Merece la pena continuar?
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Preguntas detalladas

3 ¢Crees que estaban incluidos los

estudiosimportantes y pertinentes?

PISTA: Busca

- Qué bases de datos bibliograficas
sehan usado.

- Seguimiento de las referencias.

- Contacto personal con expertos.

- Busqueda deestudios no
publicados.

- Busqueda de estudios en idiomas
distintos del inglés.

Qo

NO SE

4 ¢ Crees que los autores de la revision han
hecho suficiente esfuerzo para valorar
lacalidad de los estudios incluidos?

PISTA: Los autores necesitan considerar el
rigor de los estudios que han
identificado. La falta de rigor puede
afectar al resultado de los estudios ("No
es oro todo lo que reluce” El Mercader
de Venecia. Acto Il)

QYo

NO SE

5 Si los resultados de los diferentes
estudioshan sido mezclados para obtener
un resultado "*combinado", sera

razonable hacer eso?
PISTA: Considera si

- _Los resultados de los estudios
eransimilares entre si.

- Los resultados de todos los estudios
incluidos estan claramente
presentados.

- Estan discutidos los motivos de
cualquier variacion de los
resultados.

(20
—

NO SE




B/  ¢Cuales son los resultados?

6 ¢Cual es el resultado global de la revision?
PISTA: Considera

- Sitienes claro los resultados
ultimosde la revision.

- ¢Cuédles son? (numericamente, si
esapropiado).

- ¢Como estan expresados los
resultados? (NNT, odds ratio,
etc.).

7 ¢Cual es la precision del resultado/s?

PISTA:
Busca los intervalos de confianza de
losestimadores.
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C/¢Son los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢Se pueden aplicar los resultados en

NO
SE

© o

tumedio?
PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por.la
revision pueden ser suficientemente
diferentes de losde tu &rea.

- Tumedio parece ser muy diferente
al del estudio.

9 ¢Se han considerado todos los

NO
decision? SE

.

resultadosimportantes para tomar la

10 ¢ Losbeneficios merecen'la pena frente a

Qo

los perjuicios'y costes?

Aungue ho esté planteado explicitamente en la
revision, ¢ qué opinas?




